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PROLOGO

EXPOSICION QUIRURGICA Y MOVIMIENTO
ORTODONTICO DEL DIENTE RETENIDO

v El presente tema que he elegido es de suma impor-"—w=
tancia en la actualidad, en lo que se refiere a la Exposi-
cidn Quirdrgica y Movimiento Ortod6ntico del Diente Reteni-

do {caninos superiores).

El orden de frecuencia en las retenciones denta-

.rias es:

1.- Tercer Molar Inferior

2.- Canino Superior

3.~ Tercer Molar Superior

4.~ Segundo Premolar Inferior
5.~ Canint Inferior

6.~ Incisivo Central Superior

7.~ Segundo Premolar Superior

El tercer molar inferior y el canino superior,
son los que con mds alto Indice encontramos retenidos.

i El tercer molar inferior es una situacifn ya muy
comin actualmente, debido a la falta de desarrollo de 1la
mandibula.

Elegi los caninos superiores por ser éste el dien
te que con mayor frecuencia se encuentra retenido y es mis
viable para tratar por medio de cirugfa y ortodoncia, de ex
ponerlo a la cavidad oral y ilevarlo a una oclusidén correc-
ta.



El canino superior es el diente gue recorre una
mayor distancia para su erupcifn, &sto porque se origina
mds profundamente y mds arriba de todos los demfs gérmenes

dentarios permanentes superiores.

En la cirugfa ortoddntica de los caninos reteni-
dos se requiere de una estrecha colaboracifn tanto de Ciru
jano Bucal como del Ortodoncista estudiando todos y cada

uno de los cagos que se les presenten.

A todo paciente con problemas de caninos reteni-
dos debe de realizérsele un estudio minucioso y detallado
de las caracterfsticas que presente. Este estudio debe
realizarse tanto por el Cirujano Bucal como por el Ortodon
cista y conjuntando esfuerzos, conocimientos y habilidades
llegar a una solucidn satisfactoria. '

Llevar a cabo una cirugfa conservadora, en 1a
cual, el objetivo sea llegar al canino retenido y luego ex-
ponerlo, es de gran ayuda en los tratamientos ortodbnticos,
en los cuales el objetivo primordial serd hacer llegar ese
_canino retenido a su posicién normal, previniendo por este
medio posibles resorciones radiculares en los incisivos cen
trales, laterales o preﬁolares.. o

El &xito de la cirugfa conservadora no se basa ex
clusivamente en una t&cnica adecuada y una correcta expoéi—
cién quirdrgica por parte del Cirujano Bucal, sino en la-
conjuncién de tratamiento dado por el Ortodoncista antes y
después de la cirugfa. o

Nuestros conocimientos, habilidades y manejo de
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las técnicas quirfirgicas y ortoddnticas, serdn de gran ayu-
da para nuestros pacientes, los cuales depositan su confian
za en nosotros para recibir el mejor de los tratamientos.

Se ha realizado una Revisién Bibliogrdfica de lo
que se conoce hasta la fecha sobre el tema, para tener un
exitoso tratamiento Quirdrgico Ortodéntico de los caninos
retenidos, deseando que €sto sea de utilidad a los estudio-
sos de la materia.



DEFINICION

Se denominan dientes retenidos (retinierte zahne)
a aquellos que una vez llegada la &poca normal de su erup-
cién, quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo
la integridad de su Saco Pericoronario Fisiolégico.

Hay un conjunto de dientes, los cuales tienen una
mayor predisposicifn para quedar retenidos, en otras pala-
bras, hay un nfimero de dientes a los cuales corresponde la
patogenia de los dientes retenidos; tales son los terceros
molares y los caninos. .

El canino es el dicsnte mds importante de la arca¥
da, su correcta exposici6n proporciona un adecuado contorno
de la cara y da una apariencia esté&tica a los dientes del
paciente i

Una retencidn dentaria es aquel estado en el cual
un diente parcial o totalmente desarrollado, queda alojado
en el interior de los maxilares, después de haber pasado la
época ordinaria de su erupcidn.

Ries Centeno Guillermo A.
Cirugfa Bucal. P&g. 221 Edit. "El Ateneo"
Buenos Aires. ea. Edicién



ETIOLOGIA Y FRECUENCIA RELATIVA

Se pueden clasificar los factores etiolfigicos por
los cuales un diente no hace erupcién, de la siguiente mane

ra:

1. Causas locales
2. Causas generales

1. CAUSAS LOCALES

1.1. Berger da las siguientes causas locales’
de retenciones: .

1.1.1. Irregularidad en la posicifn y presibn de
un diente adyacente.

1.1.2. La densidad del hueso gue lo cubre. ‘

1.1.3. 1Inflamaciones crénicas continuadas con su
resultante.

1.1.4. Una membrana muycosa muy densa.

1.1.5. PFalta de espacic en maxilares poco desa~

' rrollados. '

1.1.6. Indebida impactacién de los dientes tem-
porales.

1.1.7. Pérdida prematura de la denticidn témpo—

~ ral.

1.1.8. Enfermedades adquiridas tales como necro-
sis debida a infecciones o abscesos.

1.1.9. Cambios inflamatorios en él hueso por en-
fermedades exantemfticas en los nifos.

1.2, Del estudio de Dewell damos un restmen so
bre estos factores: ‘ -

ol
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l.2.1.

l1.2.2.

1.2.3.

C1.2.4.

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor
resistencia que el hueso alveolar a la
erupcitn de los caninos mal ubicados ha-
cia lingual.

La mucosa que cubre el tercio anterior
del paladar, estd sujeta a repetidos es-~
fuerzos y presiones durante la mastica-
cién, por lo cual se vuelve gruesa, densa
v resistente. Estd adherida mds firmemen
te a la estructura Ssea gue ninglin otro
tejido blando de la cavidad bucal.

La erupcidn de los dientes depende hasta
ciertoc punto de un aumento asociado al de
sarrollo apical.

Esto ayuda a la erupcién de los caninos
que estd disminufda porque su rafz se ha-

1la normalmente mids formada en el momento

de la erupcién que la de cualduier otro
diente.

Cuanto mis grande es la distancia que un
diente debe recorrer desde su punto de de
sarrollo hasta la oclusifén normal, tanto
mayores son las posibilidades de que se
desvie su curso normal y se produzca la
impactacién consiguiente. El canino debe
recorrer la distancia mayor de todos los
dientes pata llegar ‘a su oclusidn.

Es igualmente cierto gua cuanto menor es
la distancia gue un diente debe recorrer,
tanto menores son las posibilidades de xe
tencidn. Los primeros molares permanen-
tes soh log que recorren la distancia mis
corta y los que rara vez son retenidos.
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1.2.5.

1.2.6.

1.2.7.

l.2.8.

1.2.9.

Durante el desarrollo, la corona de los
caninos permanentes estd colocada por lin
gual del largo de fdpice de la rafz del ca
nino temporal. Cualguier cambio en la po
sicién o condici®n de este (Iltimo refleja
a lo largo de su altura completa, hasta
el extremo de la rafz, pudiendo causar fa
cilmente una desviacifn en la posicidn y
direccisn de crecimiento del gé&rmen del
canino parmanente.

Resorcifn retardada de las rafces de los
caninos primarios.

Los caninos son los filtimos dientes en
erupcionar, por lo cual estdn expuestos a ‘
las influencias ambientales desfavorables.
Los caninos erupcionan entre dientes que
ya estén en oclusifn, y entran en compe-
tencia, por el espacio con los segundoé
molares, generalmente tambifn en erupcién.
Bl canino estd precedido por un canino
temporal cuyo didmetro mesiodistal es mu-~
cho menor gue el permanente.

2. CAUSAS GENERALES

53

2.1.
2.1.1.
2.1.2.
2.2.

En estos casss hay, segtin Berger:
CAUSAS PRENATALES: '
Herencia

Mezcla de razas

.CAUSAS POSTNATALES:

Todas las diferentes causas que pueden in
terferir en el desarrolle del nifio, tales
como: '



2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.3.

2.3.1.
2.3.2.
2.3.3.
2.3.4.
2.3.5.

Raquitismo

Anemia »

Sffilis. congénita

Tuberculosis

Disendocrinas

Desnutricién

CONDICIONES RARAS:

Disostosis cleidocraneal

Oxicefalia

Progexria

Acondroplasia

Paladar fisurado

Disostesis cleidocraneal, es una condi-
cién congénita muy rara, en la cual hay
osificacidn defectuosa de los huesos cra-
neales, ausencia completa o parcial de
claviculas, recambio dentario retardado,
dientes permanentes impactados y dientes
supernumerarios.

Oxicefalia, es la llamada "cabeza c&nica”,
en la cual, la parte superior de la cabe-~-
za es puntiaguda.

Progeria, representa envejecimiento prema
turo. Es una forma de infantilismo carac
terizada por estatura pequefia, ausencia
de vello facial y ptGbico, piel arrugada,
cabello gris y el aspecto facial, actitu-
des y maneras de anciano.

Acondrcplasia, es una enfermedad del es-
queleto, que empieza en la vida fetal y
produce una forma de enanismo, en estas
condiciones el cartflago -se desarrolla

normalmente.
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Paladar fisurado, es una deformidad mani-
-fiesta por una hendidura congénita en la
lfnea media del paiadar.

W. Harry Archer
Cirugfa Bucal. Piag. 125-175 Edlt Mundl
Buenos Alres. 4a. Ed1c16n
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FRECUENCIA

La frecuencia en las retenciones va relacionada
con los dientes de aparicién mé&s tardfa.

El orden de frecuencia de los dientes retenidos
es: terceros molares inferiores, caninos superiores, se-
gundos premolares e incisivos centrales superiores perma-
nentes. )

Los caninos retenidos, en el maxilar superior, se
encuentran en proporcién 20 veces m&s que en el inferior.
Con respecto al sitio de localizacién, es tres veces mayor
por palatino que por vestibular. En el maxilar superior se
presentan, generalmente, en rotacifén sobre su eje longitudi
nal y en posicién oblicua. Con frecuencia se presentan en
posicién horizontal. o

Los caninos inferiores rara vez se presentan en
posici6n horizontal o en el lado lingual de la arcada.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el pri
mero y segundo premolar, en el seno maxilar, en la 6Srbita,
en el labio debajo de la lengua y debajo del mentén.

Los caninos superiores retenidos se encuentran
.con mayor frecuencia en las siguientes posiciones:

1. En el paladar, con la corona localizada por
~ lingual del incisivo lateral y la rafz exten-
dida hacia atrds, paralela a las rafces del '
premolar.



Con la corona hacia lingual del incisivo cen-

~tral y la rafz extendida hacia atrds, parale-

la 2 las rafces de los premolares, extendién-—

dose hacia la superficie vestibular.

Con la corona del diente retenido sobre la zo
na palatina y el cuerpo de la rafz sobre la
superficie vestibular del maxilar superior.

Con la corona del diente retenido sobre la ca
ra vestibular y la rafz extendida hacia lin-

gual de las raifices del premolar.

Con todo el diente colocado sobre la superfi-

cie vestibular.
En bocas desdentadas.

Retencién bilateral sobre el paladér 0 sobre
vestibular del maxilar superior.

Los caninos inferiores retenidos, estdn por lo ge
neral verticalmente y cerca de la superficie vestibular. A
veces estdn localizados por debajo de los dpices de los in-
cisivos inferiores, situados transversalmente en un &dngulo
hacia el borde inferior de la mandfbula. Muy rara

vez se encuentran horizontalmente, cerca del lade lingual.

El canino superior retenido es mis frecuente en
mujeres gue en hombres, guizds porque sus maxilares y arcos

dentarios son mds pequeios.
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Es muy rara la retencibn del canino temporal, la
denominada impactacién secundaria, gue puede ser posible
por una acci6n necdnica de los dientes vecinos, gue vuel-
ven a introducir al diente temporal dentro del hueso de don
de provenia,.

W. Harry Archer
Cirugfa Bucal. Pdg. 175, 178, 206 Edit. Mundi |
Buenos Aires. 4a. Ed1c16n
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Segdn la estadfstica de Berten-Cieszynski, la fre
cuencia que corresponde a los dientes retenidos es la si-
guiente:

Canino superior 34.0%

Tercer molar inferior 34.0%
Tercer molar superior 9.0%
Segundo premolar inferior 5.0%
Canino inferior 4.0%

Incigivo central superior 4.0%
Segundo premalar superior 3.0%
Primer premolar inferior 2.0%
Incigivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar inferior 0.8%
Primer molar inferioxr '
Sequndo molar inferior

Primer molar superior

Incisivo central inferior
Segundo molar superior

Ries Centeno Guillermo A.
Cirugfa ‘Bucal. Pdg. 225
.~ Buenos Aires. 8a. Edicidn
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La frecuencia de impactaciones de canino superior

puede explicarse, segdn Dewell, de la siguiente manera:

1)

2)

El canino desplazado lingualmente, tiene que
recorrer una gran distancia a travé€s del hue-
so palatino denso. La rafz estd generalmente
mejor formada gue en otras plezas permanentes
listas para brotar. Las rafces de los dien-
tes primarios, frecuentemente presentan resor

'cidn retrasada, lo que puede desviar al suce-

sor permanente. La resorcidn retrasada puede
ser causada por posicitén defectuosa del gér-
men de pieza permanente, gue no causa- resor-
ci6én en direccién paralela al hueso y en el
eje longitudinal del canino primario.

El canino permanente hace erupcién después de
los incisivos laterales. Con ambos premola-

res Yy primeros molares permanentes ya en oclu
s5i6n, cualquier desviacifn de las piezas veci

" nas privard al canino permanente del espacio

previamente ocupado en di&metro mesiodistal.

El segundo molar, que hace erupcién al mismo

tiempo que el canino permanente, ejerce pre-

8idn en direccifn mesial y puede empeorar es-
ta situacién ya diffeil.

Sidney B. Finn
Odontoclogfa Pedidtrica. Pdg. 354-357
Edit.rInte;americana. 4a, Edici6n
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CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS

Se define como reieacidn, al diente gue estd to-

talmente cubierto por hueso.

Algunos autores clasgifican a los dientes reteni-

dos tomando en cuenta:

1.

El nitmero de dientes retenidos; pudiendo ser
la retenci6n unilateral o bilateral.

En relacifn a la presencia o ausencia de dien
tes en la arcada, siendo la retencién en maxi
lares dentados o desdentados.

pero la mayorfa de los autores, consideran gque la
clasificacidn, entendida &sta como una manera simple y ripi
da de catalogar las retenciones, debe basarse en la posi-
cifn, direccidn y estado radicular del Srgano retenido.

Los caninos superiores se encuentran frecuentemen

te en las siguientes posiciones:

1.

En paladar, con la corona localizada por lin-
gual del incisivo lateral y la rafz extendién
dose hacia atr&s paralela a las rafces de los
premolares, extendifndose hacia la superficie

bucal.

Con la corona del diente retenido sobre la zo
na palatina y el cuerpo de la rafz sobre la
superficie del maxilar superior; con la coro-

[
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na del diente retenido zobre la cara bucal y
la rafz extendifndose hacia lingual de las
rafces del premolar.

Con todo el diente colocado scbre la superfi-
cie bucal.

En bocas deadentadas.

Retencifn bilateral sobre el paladar y sobre
bucal.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

Clase I.
Clase II.

" Clase III.
Clase 1V.

Clase V.

Caninos retenidos localizados en el ?aladaf:
a) horizontal b) vertical c¢) semivertical

Localizados en la.superiicie vestibular:
a) horizontal b) vertical ¢) semivertical .

Caninos retenidos localizdndose en los huesos’
palatinos y maxilares, 0 sea que se encuentra
cabalgardo sobre el proceso alveolar.

Caninos retenidos localizados en el proceso.
alveolar entre el incisivo y el primer premo-
lar en posicifn vertical.

Caninos retenidos localizados en un maxilar
desdentado.

Apuntes de Cirugfa Maxilofacial dados por el
Dr. Jos€ Angel GonzSslez 011ver
ClInica Molinito

15



DIAGNOSTICO CLINICC-RADIOGRAFICO

El diagnéstico de un canino retenido, su posicién,
direcci6n, estado radicular y la relacién con los dientes y
tejidos vecinos, se realiza por medio de una historia clfni
ca completa, que abargue interrogatorio, inspeccién, palpa-
cién y estudic radiogréfico.

INTERROGATORIO.

Es diffcil que un paciente refiera la ausencia
del canino sin historia de extraccién o pé€rdida del mismo.
En algunas ocasiones refiere una sensacifn dolorosa indetex
minada que puede estar acompafiada por una prdpulsién progre
siva al uso de una prétesis sobre la zona afectada. Y en
algunos casos indica que afin existe su canino temporal.

INSPECCION.

La ausencia del canino permanente en la arcada, ©
la persistencia del temporal, pueden hacer sospechar la re-

tencién.

En casos de retencién palatina o vestibular, la
inspeccifn en ocasiones descubre una elevacidn o relieve en
el paladar o vestibulo.

La altura y forma de la b&veda palatina dar& una

indicacién preliminar de la probable ubicacifn del diente
retenido. '

16



No debe ser confundido el relieve originado por
el canino, con el que puede producir la rafz del incisivo
lateral o premolar.

El diagnéstico mis adecuado es sl de reconocer
tempranamente las anormalidades en el desarrollo del arco,
un diente que inicialmente aparece en mala posicidn puede
ser una gran ayuda si se le presta atencién.

Es responsabilidad del Cirujano Dentista de prdc-
tica general, detectar tempranamente la retencién del cani-
no. Si despufs de los trece afios persiste el canino deci-
duco y no ha erupcionado el permanente, se puede sospechar
de la retencién.

Una inspeccidn minuciosa hard notar la falta del
permanente adn cuando se haya cerrado él espacio entre el
lateral y el primer premolar ¢ cuando persista el caninec
deciduo. '

En ocasiones la giroversién del lateral vecino
acusa la retenci6n, pudiendo detectar con &sto la mal posi-
cién y direccidn del canino e interceptando el problema a
temprana edad.

En la adolescencia, en la edad adulta o en la ve-
jez, los dientes retenidos suelen quedar ignorados por el
enfermo y por el Cirujano Dentista; y estos son descubier-
tos cuando el paciente viene a consulta en ocasin de un
accidente mec@nico o infeccioso y raramente tumoral.

17



Puede llegar a evitarse el desplazamiento o la no
vilizacidén de los dientes anteriores sin causas aparentes,
el desarrollo ée un tumor palatino, la aparicifn inexplica-
ble de una ffstula o un absceso palatino, y afin vestibular,
la falta de adhesién normal de un aparato de prodtesis en un
paciente desdentado y fenfmenos neurdlgicos de los maxila-
res, si tempranamente se realiza una adecuada inspeccifn,

como parte de la historia clfnica.

PALPACION.

Algunas veces se puede.detectaf un canino reteni-
do en casos de abultamiento cortical o de rechazo de los te
jidos blandos. Deberd efectuarse la palpacifén en forma com
parativa y bimanual. La palpacifn y exploracién de las fig
tulas proporciona datos fitiles y a menudo positivos.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Es indispensable establecer con exactitud la posi
cién, sitio y direccifn de un diente retenido, asi como la
distancia del tejido 6seo gue lo separa de la encla, de sus
relaciones anatémicas, de la condicidn patolbgica del dien-
te y de los tejidos circundantes, de las raices retenidas
deciduas, de los dientes supernumerarios, del grado de re-
sorcifn en la rafz del canino.

Adem&s nos permite averiguar el estado, nlmero de
posicifn de las raices, y la orientacitSn de la corona.

18



Indicando esta forma donde se puede efectuar la
fuerza motriz para producir la erupcidn del diente, un exi-
men radiogrdfico permite formar un juicio sobre el método
de conducirse ante los dientes retenidos.

La radiograffa no s8lo es necesaria para confiar
o fijar el diagndstico, sino para elaborar el plan de tra-
tamiento.

Broadbent demostrd que tomando radiograffas ante-—
ro-posteriores y laterales desde log 6 anos, con intervalos
de 6 meses, se puede observar con exactitud si existe pato-
logfa en el curso de la erupcidn del canino permanente, tan
pronto se detecta &sta, se extrae el canino deciduo para
que el permanente asuma su posicién normal,

Antes de =laborar una prStesis total removible,
es conveniente tomar una radiograffa oclusal, ya que con
cierta frecuencia se observan caninos retenidos, que erup—
cionardn al ser estimulados por la prdtesis, originando un
desajuste de la misma.

Este problema mecdnico sucede cuando un paciente
ha usado su prStesis total removible con buenos resultados
durante meses o afios, perc un dfa nota gue no se adapta, o
se rompe repetidas veces en la parte antero-lateral del pa-
ladar, le produce molestias o le ulcera la mucosa; &sto ha
sucedido porque el canino ha permanecido en el interior del
tejido 6seo, retenido probablemente por los dientes vecinos
que no le permitieron avanzar al haber desaparecido dichosg
dientes, y no teniendo ningGn obstdculo, tiende, como todo
cuerpo extrafo que no haya permanecido enquistado, a ser
eliminado. ' '
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La radiograffa mostrard el tipo de tejido Sseo,
su densidad y rarefacciones, la presencia del saco perico-
ronario, etc., ¥y nos indicard con absoluta precisifn, la
clase a que pertenece el canino retenido para imponer el ti

po de operacidn necesaria.

El 85% de los caninos retenidos se encuentra por
palatino, perc es necesario tener absoluta seguridad de su
posicifén, lo cual se logra con un adecuade estudio radiogrd

fico.

Para conocer la posicién del canino superior re-
tenido, se toma una'radiografia oclusal, con el rayo cen-
tral paralelo al eje de los incisivos, y estando el planc
de la arcada dentaria superior paralelo al piso, por lo tan
to, la pelficula oclusal quedard horizontal, colocando el co
no del aparato a la altura del punto de prolongacién del
eje de los incisivos, los incisivos centrales aparecerén ra
diogrdficamente de tal manera qie solo sea perceptible el
corte eliptico de la rafz de cada diente. El diente reteni
do aparecerd por vestibular o palatino de la proyeccién ra-
dibgréfica de los dientes anteriores, de tal manera que el
diente de situacidn palatina se proyectard en la arcada den
taria y su corona en la proximidad de los &dpices radicula-
res de los otros dientes; mientras que la corona del reteni
do en posicién vestibular, viene a situarse en las imdgenes
de las coronas de los dientes ae la arcada dentaria.

Cuando mds horizontalmente aparece representado

un diente en la radiograffa, tanto mds pr&ximo se halla a
la cavidad nasal o al- suelo del seno mawxilar.
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Para delimitar el canino en el planoc horizontal,
primero se toma una radiograffa oclusal normal y luego una
seqgunda radiograffa oclusal con el rayo central perpendicu-
lar a la placa y pasando por los premolares, obteniéndose
una imagen del diente con relacidn a los demés dfganos del
maxilar, sin 21 inconveniente de que los rayos secundarios
den una imagen del diente incorrecta, proyectindolo a tra-
vés de las rafces de los demds dientes de la arcada.

Delimitacién del canino retenido en el plano ver-
tical. 8e colocar8 una pelfcula oclusal sobre la mejilla
isolateral del canino retenido, acomodando el cono en la ba
se de la narina contra lateral, dirigiendo el rayo central
de tal manera que atraviese el maxilar en sentido horizon-
tal y con incidencia perpendicular a la placa, teniendo asf
la ubicacién del canino retenido y sus relaciones con los
dientes y cavidades vecinas en una vista lateral.

- Segtn los principios de Clark, para determinar si
el diente retenido estd hacia bucal o lingual, ge toman 2
radiograffas periapicales de la misma &rea, con el £ubo con
la misma angulacifn vertical y horizontal y antes de tomar
la segunda radiografia se mueve el tubo 3 cm. a mesial.
Distalmente si la segunda radiograffa muestra movimiento
del diente retenido en la direccién en que se movid el tu-
bo, se sabe que el diente estd por lingual, y si se muave
en direccidn opuesta al tubo, es que estsd desplazado labial
mente.

Dada la diferencia de posiciones que puede mos-
trar el mismo canino retenide con diversas angulaciones, es
muy importante tomar buenas radiograffas intraorales.
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Para tomar la zona anterior del arco, es decir,
los incisivos y la corona del canino retenido, se tomari la
radiograffa con un dngulo de mds de 55°, con la punta del
cono sobre la parte media de la nariz, y un poco por encima

de la linea naso-auricular.

Para la regidn del canino y premolares, se haré
la toma radiogr&fica con una angulacifn de mis de 45°, con
el cono colocado a la altura de la linea naso~auricular
frente al érimer premolat, estando el borde anterior de la
pelfcula a la altura del incisivo lateral, y el inferior so
brepasando 2 mm. a las cards oclusales de los premolares.

Para tomar una radiograffa oclusal del lado que
nos interesa, se coloca el cono perpendicular a la pelfcula,
con su punta a la altura del reborde infraorbitario vy ¢oin=-
cidiendo con el sitio que debfa haber ocupado el canino, ob
teniéndose asfi datos pxecisos de la relaci6n de las coronas
y de la ralz del canino, con las rafces de los demds dien-
tes.

Para un correcto diagnéstico y plan de tratamien-
to, es de gran ayuda contar con una radiografia panorémica
y con los estereoroentgenogramas;'qon este Gltimo se cbtie-
ne realmente una tercera dimensién, ya que precisa i el
diente estd8 en sentido vestibular o pélatino, y si éste se
encuentra muy superficial o pfofundo. Este tipo de radio~
graffas no es muy accesible a todos los dentistas, pero se
cuentan con clinicas especializadas para ello.
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Muchas veces es posible establecer la posicién
del canino retenido cbservando la direccién en que se han
desviado las coronas de los incisivos.

Sidnchez Torres J.&. Zfaz.V.

Importancia de la Radiograffa Lateral de Proceso
Alveolar en Piezas Retenidas Superiorer Anteriores
Revista A.D.M. Vol. 26~4

Agosto 1969. Pag. 341-349
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INDICACIONES QUIRURGICO~-ORTODONTICAS

PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS

Al intentar la erupcién de un canino retenido por

medios quirdrgico-ortodénticos, se deben considerar varios

factores:

2.
3.
4.
5¢

6‘

7-

8.
9.

10.

1n.

12,

-El deseo del paciente a una intervencién qui-

rlrgico-ortodéntica.

Edadvdel paciente.

El estado general de salud del paciente.
El estado local.

El espacio disponible en la arcada.

La posicién del diente.

La relacifn del mismo con la anatomfa topogri
fica de la regifn.

La relacifn con procesos patolSgicos vecinos.
El tamafio y forma de la rafz del diente rete-~
nido.

Distancia m&xima de 2 cm. de dpice del canino

retenido a su posicién ideal.

Proximidad del mismo con las rafces de 10s
dientes adyacentes.

Un buen equipo cirujano-ortodoncista, evaluan
do asf los beneficios aportados por los diver

sos tratamientos.
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CONTRAINDICACIONES AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO~ORTODONTICC DEL CANINO RETENIDO

Concrescencia de la rafz del canino retenido con los
dientes adyacentes.

Canino ectfpico con gran distancia a su posicién nor-
mal.

Pacientes que no desean un largoe tratamiento ortodén-
tico.

Imbrjicacifén de las rafces propias con las adyacentes.

Hay algunos pacientes los cuales no desean que se

les realice un tratamiento quirdrgico-ortodéntico. En este
tipo de pacientes es conveniente la extraccidn profilictica
del canino retenido para evitar problemas como:

1.

2.

Resorcidn radicular de los dientes vecinos.

Degeneracifén quistica de su folfculo pericoronal dando
lugar a un quiste dentfgerc, que es aquel gue contiene
un diente normal o rudimentario, que es de origen em-

brionario, formindose cuando las células sufren una de
generacién hidrépica y el lfquido que se forma obliga

a la l4mina externa a distenderse debido a la presién,
vy el hueso se adelgaza.

El gquiste dentigerc es debido a la distencién con flui

do del folfculo dental de un diente no erupcionado, la
pared del quiste estd formada por tejido fibroso coneg
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

tivo, que algunas veces Se conecta con epitelio.

El flufdo es claro y contiene cristales de colesterol,
por lo tanto, al efectuar la extraccién del diente re-
tenido, se deberd retirar la totalidad del saco perico
ronario.

Infeccifn alrededor del diente.

Desplazamiento del diente incisivo lateral, debido a
la presidn del canino retenido.

Dolor local y/o referido.
Desajuste de la prdtesié parcial o total.

Formacién de un tumor: ameloblastoma,
mixofibroma, tumor de cé&lulas gigantes, etc.

" Desarrollo de un carcinoma en la inmediata vecindad de

un diente retenido,
Formacién de un absceso alveolar agudo o cxrénico.
Osteitis debida a una infeccidén crdnica.

Perforacién de la mucosa del seno maxilar o de la fosa
nasal con el &pice del canino retenido.

Sinusgitis o rinitis.

Odontomas sélidos, aunque son excepcionales.

El odontoma es un tumor compuesto de tejido dental que

se origina de un germen dental.
Problemas parodontales.

Malposicién de dientes vecinos.
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Hay casos en los cuales el péciente no desea que
se le realice la exodoncia, ya sea porgue no tiene tiempo o
porgue su estadd general estd debilitado. Es obligacién
del Cirujano Dentista indicar al paciente la necesidad de
tomarse radiografias de la zona cada 6 meses, para asf po-
der indicar cualquier Indice de patologia tempranamente.
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" 'PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento de los caninos retenidos puede cla
sificarse de dos maneras:

1. Extraccidn por diseccién

2. Ortodoncia quirdrgica

1. La extraccidn por diseccifén de los dientes

- retenidos, consiste esencialmente en la bfisqueda por medios
mecdnicos e instrumentales del diente retenido y su‘eliming :
cidén, aplicando los principios de la extracci6n a colgado y
del método de la extraccidn por seccionamiento, tales méto=-

dos constituyen la denominada extraccidén quirdrgica.

La técnica quirdrgica va de acuerdo a la posicién
que guardan los caninos de los maxilares y con relacidn a
los pacientes que pueden ser dentados o desdentados.

o 2. Ortodoncia quirdrgica, es el procedimiento
por el cual los dientes retenidos pueden ser llevados a su .
sitio normal de erupcidén por medio de la disciplina quirdr-
gico-ortoddntica.

El tratamiento de los dientes retenidos para in-
tentar su erupcifn por medios quirdrgico-ortodénticos, re-
quiere un detenido estudio de cada caso y la consideracién
de muchos factores como edad, estado general y local, espa-.
cio disponible, posicién del diente, relacifén con las raf-
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ces de los dientes adyacentes, relacifn con procesos patolg
gicos vecinos, tamaho y forma de la rafz del diente reteni-
do, y muy importante, deseos del paciente.

El tratamiento serd quirdrgico-ortodéntico cuando
la direccidén de erupcidén de los caninos retenidos sea nor-
mal y/o estén 8stos en fntimo contacto con las rafces de
los dientes adyacentes. En estos casos, a pesar de qué se
hayva eliminado alg€n impedimento, la posicitn del canino no
permite que erupcione libremente, y se recomienda colocar
un aditamento para poder traccionarlo. Una vez srupcionado
se retirard el aditamento y si es necesario se colocardn
aparatos ortod@nticos adiciorales para terminar su alinea~

miento.

Para acortar el tiempo de erupcifn, se sugdiere mo
vilizar durante el acto quirfrgico los caninos retenidos,
para liberarlos de los dienfes donde se han retenido, mas
ésto puede traer como consecuencia: muerte pulpar, anguiloc
gis del Srgano luxado o resorcidén radicular. En caso de
que algln factor de los expuestos al principio contraindi-
qﬁe el tratamiento ortoddntico, es c¢onveniente la extrac-—
cidn profildctica de los caninos retenidos, para evitar pro
blemas como: resorcifn radicular y malposici6n de dientes
vecinos: formacién de un quiste dentfgero o de un tumor,
doloxr, problemas parodontales y desajuste de prb6tesis. .



TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugfa, rama de la medicina, es como ella
ciencia y arte. Comprende wna concepcién y orientacidén ge-
neral de acuerdo con la unidad orgdnica, y a su vez, un ra-
maje propio: las especializaciones derivadas de condicio-
nes regionales, las cuales exigen conocimientos especiales,
modalidades, instrumental y técnicas operatorias, adaptadas
todas ellas a las diferenciaciones anatomofuncionales norma
les y con mayor razén a las patolfgicas, gue obligan, justi
fican y caracterizan el criterio clinico quirGrgico, casi

exclusivo en ciertos casos.

Entre las especialidades por regi6n, aparato o
sistema, la diferenciacién dental, Srgano que forma parte
del aparato masticatorio y gque se encuentra en la cavidad
bucal, ha dado nacimiento a la cirugfa dental, también lla-
mada dentoalveolar, dentomaxilar y, por extensién, bucal,
ya que se realiza dentro de la boca, y como tratamiento de
enfermedades quirtdrgicas de esta cavidad.

La cirugfa bucal, aungue no estd regida por prin-
cipios distintos a los de la cirugfa general, tiene canones
Yy preceptos gue le son propios. Cirugfiz eminentemente cév;
taria, por la exiguidad del campo donde se tiene que inter-
venir, exige una iluminacién ﬁarticular, un instrumental
apropiado y técnicas en consonancia con la pequeiiez del es-
pacio donde deben realizarse las operaciones.
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TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE LOS
CANINOS POR VIA PALATINA

Anestesia.- Es la parte fundamental de toda inter
vencidn quirGrgica; debe de preverse el tiempo de la opera-
cién, cantidad de anestésico, tipo de anestesia. Es reco-
mendable el empleoc de un anestésico base antes de la inter-

vencidn administrando al paciente un barbitfrico.

Si se opera con anestesia general, es (til reali-
zar una anestesia infiltrativa con fines hemostdticos.

Retencifn unilateral.- Colocar anestesia infraor-
bitaria del lado de la retencién.

Anestesia infiltrativa en la b6veda palatina a ni
vel del agujero palatino anterior y del agujero palatino
posterior.

Retencifn bilateral.~ Colocar anestesia infraoxbj
taria de ambos lados, anestesia infiltrativa en la béveda
palatina a nivel del agujero palatino anterior y de ambos
agujéros palatinos posteriores.

Operacidn.~ Incisidn. Se usa un bisturf Bard.
Parker # 12 de hoja corta, =1 cual se insinfia entre los
dientes y la encfa, dirigido en sentido perpendicular a la
bbéveda palatina llegando hasta el hueso.

El desprendimiento del colgaijo se inicia en la ca
ra distal del segundo premolar, cara distal del primer mo-
lar y se extiende en sentido anterior, hasta los incisivos
centrales, lateral o molar del lado opuesto. Segln sea el
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sitio que ocupe el o los caninos retenidos.

Al llegar al sitio donde falta el diente en la ax
cada, contornear con el bisturf parte de la cara mesial del
premolar; la incisi6én sigue la cresta de la arcada y se con
tinda hasta el lugar elegido. Si existe el canino temporal,

la incisifn sgser& contorneante.

En caso de un caning situado posteriormente, no
es necesario gue la incisidn pase la linea media, respetan-—
do por lo tanto, al descenderse el colgajo, los elementos
que se relacionan con el agujero palatino anterior (el sec-
cionamiento de los cualesg, por otra parte, no trae mayores

inconvenientes).

Algunos autores indican realizar una incisiln per
pendicular a la arcada dentaria y con una extensidn aproxi-

mada de un centimetro.

Esta incisidn tiene el peligro de seccionar los
vasos palatinos que descurren desde el agujero palatino pos
terior hacia adelante; esta seccidn da una abundante hemo-
rragia y en lo posible debe de evitarse este tipo de inci-
sidn, lo cual podremos lograr ampliando el limite de des~
prendimiento de nuestro colgajo.

La extensi6n del colgajo debe estar dada por la
posicién del canino retenido. Clspide y dpice de retencifn.

‘El colgajo nos debe de dar una suficiente visidn
del campo operatorio y debe ser dispuesto de tal modo, que
no sea traumatizado en el curso de la intervencién. Peque-
fias incisiones en la b6veda son insuficientes Yy antiquirtdr-
gicas. . ‘
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Desprendimiento del colgajo.- Practicada la inci-
sién, el desprendimiento del colgajo se realiza con un ins-
trumento romo (espdtula de freer).

Este instrumento se insinda entre la arcada denta-
ria y la fibromucosa palatina con pequefios mevimientos sin
herir ni desgarrar la encfa, se desprende la fibromuccsa
hasta dejar al descubierto el hueso de la béveda palatina.

Este colgajo debe ser mantenido inmévil durante el
curso de la intervencidn, por lo cual se pasa un hilo de su
tura por un punto de la fibromucosa, de preferencia a nivel
de la lengueta gingival del espacio del canino y se anuda a
un molar del lado opuesto o se pueden tomar los cabos de la
sutura con unas pinzas de kocher y fijarlos a la compresa
que cubre el paciente.' '

Se cohibe la hemorragia 6sea o de los vasos palati
nos, sin cuyo requisito la visifn no es correcta y se pasa
a otro tiempo quirdrgico.

Osteotomfa.~ Para eliminar el hueso que cubre al
canino retenido, puede el Cirujano valerse de varios méto-
dos, que aungue llevan al mismo £in tienen diferencias fun-
damentales que se refieren al shock quirfirgico y a las mo-
lestias que puede sentir el paciente. Los instrumentos usa
dos son la fresa quirdGrgica y el escoplo, impuiéado a gol~
pes de martillo.

Cantidad de hueso a eliminarse.- Es importante eg
pecificar la cantidad de hueso a eliminarse. Deben quedar'
ampliamente descubiertas en la osteotomfa, toda la corona
retenida y parte de la raiz. '
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El principal obsticulo en la extraccifn del canino
retenido estd en su corona y no en su rafz. La osteotomfa
debe descubrir toda la corona, especialmente a nivel de la
cavidad 6sea. Segn sea la inclinacién del canino se exigi
rd mayor o menor sacrificio del hueso a nivel de su parte
radicular. Por lo general es suficiente descubrir el ter-
cio cervical de la rafz. Con el método de la odontoseccién,
la cantidad de la osteotomfa serd reducida.

Uso de la fresa.- La osteotomfa se realiza con
fresas redondas del ndmero 4 o 5, teniendo ya ubicada la cg
rona del diente retenido (por medio de las radiograffas o

por el relieve 6Gsea).

Se practican orificios alrededor de la corona y en
el tercio cervical a nivel radicular. La fresa debe llevar
"se a tocar la corona del canino y el operador percibird la
sensacidn particular de dureza del esmalte.

Se unirin estos orificios seccionande el hueso que
los separa con una fresa de fisura fina o con un escoplo
que, dirigido por pequeiios golpes, cumple el mismo objeti-

.Vvo. BEsta "ventana 6sea" se levanta con el mismo escoplo o

con una pequehna legra.
La osteotomfa debe de realizarse siempre irrigando

con suero fisioldgico para evitar el calentamiento y siem—
pre se deberdn usar fresas de carburo de tugsteno nueva

, »Usb del escoplo.- BSe emplea un escople recto, an-
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gulado o de media cafia. Se aplica verticalmente al hueso y
con golpes de martillo se elimina el hueso gque sea necesa-
rio. Esta ostectomfa se realiza por partes, retirando el
hueso en pequefios trozos.

En las retenciones superficiales el escoplo no cau
sa molestias, sobre todo porque en tal condicidén puede ser

usado bajo presién manual.

Extracci6n propiamente dicha.- . Esta parte de la
intervencidn exige criterio, habilidad y fineza para no
traumatizar o luxar los dientes vecinos o fracturar las pa-
redes alveolares.

La operacién consiste en eliminar un cuerpo duro
inextensible {el diente) de un elemento duro gque debe con-
siderarse inextensible (el hueso).

El criterio del Cirujano Dentista en este punto se
" rd decisivo, pues puede optar por realizar palanca con un
elevador, que apoyado en el hueso y elevando el diente rete
nido'siguiendo la brecha 6sea creada, pueda ;uxarlo.

_ En toda cirugfa de caninos retenidos al llegar a
¢ste tiempo quirdrgico, hay que intentar luxar el diente y
lograr la extraccién; &sto para ver si es posible extraer
el diente completo. '

De no ser posible-realizar la luxacién del diente -
en este tiempo, se podrd resolver por dos procedimientos: -
o se aumenta ampliamente la ventana Gsea por donde debe eli :

-minarse el diente o se disminuye el volumen del diente a.
extraer.
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El primer procecimiento exige el sacrificioc esté-
ril del tejido 6seo vecino, porque para extraer sin trauma-
tismo un canino retenido serd necesario extirpar una canti-

dad considerable de hueso.

) El segundo procedimiento es sencillo y répido. Se
realiza la odontoseccién y se elimina el diente retenido

por partes o por tercios.

Existen casos en los cuales el diente retenido es-
td dirigido en un sentido préxzimo al vertical, en los cua-
les la cdontoseccién no es aplicable. En tal posicidn, se
crea un espacio alrededor de la corona del canino utilizan-—
do fresas redondas del nfmero 4 o 5 y siempre que la clspi-
de no se encuentre enclaustrada, puede ser extralido con un
elevador recto, introduciéndolo entre el canino retenido y 1la

pared 6sea contigua.

Con movimientos de rotacifn se consigue imprimir
al diente cierto grado de luxacifn. La extraccifn en estos
casos se realiza tomando el diente retenido a nivel del
cuello con un forcep y ejerciendo suaves movimientos de ro-
tacién y traccidn en direccién del eje del diente.

Hay que tener mucho cuidado en el esfuerzo emplea-
do, porgue podemos fracturar el dpice del diente retenido y
su eliminacifn es muy diffcil.

Para realizar la odontoseccién nos podemos valer
de dos instrumentos: la fresa y el escoplo.

Uso de la fresa.~ Exige tener una perfecta,visidn
del diente y su fdcil acceso. ’
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El diente debe ser cortado a nivel de su cuello,
con una fresa de fisura No. 702 o 560, dirigida perpendicu-
larmente al eje mayor del diente. Si la regidn cervical no
es accesible, habrd que cgortar el diente a nivel de su coro

na.

Seccionando el diente se introduce un elevador rec
to en el espacio creado por la fresa y con movimientos de
rotacidn llevaremos a cabo la extraccién de la corona y ac~
to segquido y de la misma manera eliminaremos la rafz.

Uso del escoplo.- El diente debe ser cortado a ni
vel de su cuello, el cual puede ser previamente debilitado
realizando una muesca con la fresa.

El escoplo tiene que ser dirigido perpendicularmen
- te al eje mayor del diente. Dos o a lo sumo tres golpes
son suficientes para realizar la odontoseccidn.

Cabe decir que en g¢ontadas ogcasicnes se tiene &xi-
to con estos instrumentos. '

Extraccién de las partes seccionadas.- La extrac-
cién de la corona se logra introduciendo un elevador angu-
lar de hoja delgada. Con un movimiento de palanca, con pun
to de apoyo en el borde 6seo y girando el manéo del instru-
mento, se desciende la corona.

- Las dificultades que pueden encontrarse en esta ma
niobra son: una insuficiente osteotomfa y por 1lo tanto,uné
escasa amplitud de la ventana dsea menor gue el mayor ancho
de la corona o cﬁspide'del canino.
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Extracci6n de la rafz.- Eliminada la corona hay
un amplio espacio para dirigir la rafz hacia la cavidad
G6sea vecina. Es mis fdcil esta maniobra gue tratar de lu-

xar la raiz.

Puede luxarse la rafz introduciendo el mismo ele~-
vador angular que se us6 para la coroha, entre la bared ra
dicular que mira la lfnea media y el hueso adyacente y Jdi-
rigiendoe la rafz hacia abajo y hacia la lfnea madia.

En otras condicicnes es (til practicar con una
fresa redonda un orificio ea la b6veda Gsea que llegue has
ta la rafz. Introduciendo por esta perforacién un eleva-
dor fino se dirige la rafz hacia el espacio vacfo. Si des
pués de recorrer un trecho se nota una nueva sensacién de
resistencia, deberd inculparse a la dilaceracidn radicular
(que debid ser prevista en el exdmen radiogr&fico).

Una nueva secci6n de la rafz, a fresa o escoplo,
permitird vencer el acodamiento y eliminar la porcifn radi

cular.

Tratamiento de la cavidad 6sea.~  Debe inspeccio-
narse cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer las esquir-
las 6seas o dentales que puedan quedar y eliminar el saco
pericoronario del diente reteﬁido. Este se elimina con
una cucharilla filosa. ILa omisifn de esta medida puede
traer trastornos infecciosos y tumorales.

Los bordes 6seos agudos y prominentes deberdn ser
alisados con una fresa redonda o .con una lima para hueso.



Sutura.- EL colgajo se vuelve a su sitio adaptag
dolo perfectamente de manera que las papilas interdentarias
ocupen su ubicacidén original.

En los caninos unilaterales, generalmente un pun-
to de sgutura es suficiente.

Para poder pasar con comodidad la aguja es nece-
sario desprender en una pequefia porcidn la fibromucosa ves=-
tibular. -Si persiste el canino temporal la sutura del col-
gajo debe realizarse con una aguja recta y fina, la cual se
pasa por el espacio interdentario mds ancho. La sutura se
vuelve, atraviesa el punto de contacto para llegar al trifn

gulo subgingival y se anuda con el extremo externo del hilo,

Terminada la operacidn, se coloca un trozo de ga-
'sa en la b6veda palatina, comprimiendo y manteniendo adosa-
da la fibromucosa.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA RETENCION
BILATERAL DE CANINOS EN MAXILARES CON DIENTES.

La incisifn que conviene en estos casos es el deg
prendimiento del colgajo palatino, separando la fibromucosa
del cuello de los dientes, desde distal del segundo premo-
lar o del primer molar (segln la ubicacién de los &dpices de
los caninos).

Desprendimiento del colgajo.- Con la misma técni
ca sefialada para la retencién unilateral, se desprende la
fibromucosa con una legra fina. ELl colgajo se mantiene in-

mévil, sujetdndolo al segundo molar.
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Osteotomfa.- Se realiza como en la retenci6n uni

lateral.

Extraccifn.~ Seguird los procedimientos enuncia-

dos.

Sutura.- En estos casos su empleo es méds necesa-
rio. Se pasan tres o cuatro puntos de sutura en los sitios

mis accesibles.

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR LA
VIA VESTIBULAR

La via vestibular es mds sencilla gue la palati-
na. La iluminacién es més f&cil y el acceso al diente re-

tenido es mds directo.

las indicaciones para la extraccibn por esta via
son los caninos palatinos cuyas clspides estf@n colocadas a

nivel del lateral.

El mecanismo de la extraccifn sigque los princi-
pios ya sefialados para la de los dientes retenidos en la
b6veda. ‘

Anestesia.- Anestesia infraorbitaria y se com-

pleta con anestesia a nivel del agujero palatino anterior
y una anestesia distal a la altura del 4pice del canino.

Incisi6én.~ Se emplea la incisién de Newman has-
ta el horde libre. Debe de estar lo suficientemente aleja
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da del sitio de implantacidn del diente, para que &sta no
“coincida con la brecha 6sea al reponer el colgajo en su si-
tio.

Desprendimiento del colgajo.- Debe mantenerse lg
vantado durante el curso de la operacifén con un separador
romo gque no traumatice ni rasgue el tejido.

Ogteotomfa.- Se realiza con escoplo y martillo o
con una fresa.

ambos métodos son buenos. La tabla externa no
tiene la dureza y solidez de la bhdSveda palatina y permite
la ostezotomfa mds fdcilmente.

‘ Extraccidén propiamente dicha.- Los caninos veg=
tibulares pueden ser extrafdos enteros, luxdndolos previa-
mente con elevadores rectos que se insindan entre el dien~
te v la pared Osea, en los sitios mds s6lidos. Luxado el
diente se toma con una pinza recta y se extrae.

Los caninos palatinos que se encuentran préximos
a la arcada dentaria, y en caso de ausencia del incisivo
lateral, del primer premolar o de ambos dientes, pueden ser
intervenidos por la vfa vestibular y para hacer posible su
extraccién hay que seccicnarlos.

» La odontoseccifn ge realiza con fresa de fisura,
el diente retenido se corta a nivel del cuello, la corona
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se extrae con un elevador recto o angular. En el espacio
¢reado por la corona extrafda se provecta la porcifn radicu

lar.

La rafz es movilizada en direccidén de su eje ma-
.yor, con elevadores, o se pracgtica un orificio en la rafz
con una fresa redonda, en el cual se introduce un instrumen

to delgado, con el cual se le desplaza.

Puede ser necesaria una nueva seccién de la por-
cién radicular cuando la rafiz al ser dirigida hacia adelan-

te tropieza con el diente vecino.

Tratamiento de la cavidad 6sea.- Se inspecciona
la cavidad 6sea, se elimina el saco pericoronario, esquir-

las oseas y dentales.

Sutura.- Se colocan dos o tres puntos de sutura.
después de colocar el coclgajo en su sitio.

Los distintos tipos de retenciones vestibulares
y palatinas pueden operarse siguiendo las normas sefialadas
con las ligeras variantes que presente cada caso en parti-

cular.

Extraceién sinmlt&nea de caninos retenldos y dien
tes de la arcada.- Puede presentarse el caso de tener que
extraer un canino retenido y los dientes de la arcada, por
causas que pueden ser caries, parodontopatias, que ind;quen
la neces;dad de la exodoncia.
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-La extraccidn simultdnea del canino y otros dien-
.tes puede estar indicada en algunas ocasiones y en otras no.

Extrayendo primero los dientes de la arcada, la
porcién alveolar quedard sumamente debilitada y la presién
ejercida por los elevadores sobre el diente retenido puede
fracturar grandes extensiones de hueso alveolar.

' La indicacidn para la extraccitn simultdnea estd
dada en los casos en que el canino se halle relativamente
cerca de la tabla dsea de la béveda y a condicién de que el
canino sea seccionado las veces gque lo nhecesite, para dis-
minuir los riesgos de la operacién.

Extraccién de caninos en maxilares desdentados.-
La via de eleccifn es la vestibular, la ausencia de dientes
‘facilita la intervencién. Todos los casos pueden resclver-
se por esta vfa, al no estar situados préximos a la béveda.
Para estos Gltimos, se ajusta la tfcnica sefialada para los
otros tipos.de caninos retenidos.

‘ Péra la extraccidn de los caninos retenidos en la
proximidad de la arcada, deben preverse los riesgos de la
fractura de porciones de la tabla 8sea vestibular, lo cual
acarrearfa trastornos posteriores, desde el punto de vista
protético, es preferible seccionar el diente, gque ejercer
presiones peligrosas. )
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COMPLICACIONES TRANS O POST-OPERATORIAS EN
LA EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS

Exposicitn del dentarioc inferior.

Corte del nervio dentario inferior.

Trismus agudo que impide la masticacién.
Fractura de rafces.

Desgarramiento de los vasos sanguineos.

Fractura del proceso alveolar.

Traumatismo o desplazamiento de dientes vecinos.

Decoloracién de tejidos blandos, resultado de una
equimosis producida por una hemorragia post-—opera-
toria.

~Lesiones en labios, carrillos y mucosa cansadas por

el uso de instrumentos.
Abertura del seno maxilar.
Calda de un diente dentro del seno maxilar.

Empujar un tercer molar dentro de la fosa pterigopa-
latina.

Comunicacidén con la cavidad nasal.

Pérdida de una gran parte del proceso por neurosis, la
cual se produce generalmente por un traumatismo del
hueso causado por un exceso de presifn.con un elevador,
escoplos no afilados, quemadura de hueso por fresas
desgastadas o sin la suficiente irrigacién.

Fracturas del maxilar ¢ mandfhula.

Gran traumatizacidn de los tejidos blandos.
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17.~ Exposicién exagerada de las rafces de los dientes ve-
cinos, lo cual puede dar como resultado la pérdida de
log mismos.

18.- Un dpice empujado al espacio submaxilar, al seno maxi-
lar o al conducto dentario inferior.

19.~ Doloxr como resultado del traumatismo o de la compre-
sién.

COLOCACION DE ADITAMENTOS PARA SU TRACCION

La ecirugfa conservadora obtiene sus beneficios md
ximos cuando el Cirujano bucal v el Ortodoncista trabajan
en estrecha colaboraci6n a fin de resolver conjuntamente
las necesidades de cada paciente.

El tratamiento quirdrgico~ortoddntico comprende
tres tiempos:

1.~ Consiste en la valoracién del paciente por el
Ortodon01sta y dependiendo de &sto, creard o no espacio por
medios ortodénticos utilizando bandas, arcos, mantenedores
de espacio, etc., llamados también elementos primarios gque.
posteriormente ayudardn a colocar el canino en su posicién
dentro de la arcada dentaria. '

2.~ Consiste en efectuar el acceso quirdrgico al
canino retenido y en colocar los aditamentos o elementos se
cundarios para su traccidn; en la mayorfa de los casos se
realizan estos dos pasos en la misma intervencién quirfirgi-
ca.
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"3.~ Este tiempo tiene como finalidad posicionar

- gcorrectamente al canino dentro de oclusifn a base de un tra
‘tamiento ortoddntico formal, el cual serf.elegido por el Or
todoncista dependiendo de las necesidades individuales de
cada paciente, sabiendo que el tiempo del tratamiento ird
en relacién con la ectopfa del diente a tratar.

Para realizar el primer y tercer tiempo se hece-
sita de un tratamiento ortodSntico integral, el cual requie
re variaciones en cada paciente; por lo tanto este trabajo
se limitard a mencionar las indicaciones ortod@nticas y las
técnicas que el Cirujéno bucal emplea para la colocacibn de
los aditamentos secundarios de traceciSn.

Estos aditamentos secundarios son:

La ligadura por medio de alambre, la banda orto-
db6ntica cromada, el perno, el bracket cementado de acuerdo
a la técnica Bonding o de enlace quimico y la copia metdli~
ca ceméntada.

Segin la valoracifn del Ortodoncista y de la téc-
nica a seguir; el paciente asistirf 2 la intervencifn con o
sin el aparato o elemento primario ya colocado en la bocea,
vy los aditamentos o elementos secundarios de anclaje en la
mayoria de los casos se coloéaran en el momento de la inter
venci@n quirdrgica. '

Ligadura por medic de alambre.- Es un excelente

aditamento de traccifn y se usari siempre gque sea accesible,
siendo la excepcifn cuando el canino retenido esté muy cer-
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ca de la rafz del lateral o del premolar pudiendo lesionar-
las. i

Se ha notado que por ir la ligadura a nivel del
cuello dentario, se traumatizan el ligamente circular, la
insercién epitelial y la cresta 6sea no se forma muy bien,
al emplear este método. '

En algunas ocasiones la colocacidn de esta ligadu
ra no es f&cil debido a la inaccesibilidad del diente rete~
nido, a la proximidad de los dientes vecinos o bien a la fal
ta de retencidn del alambre causada por tejidos dentarios
poco retentivos, es por &sto que se han ideado mdltiples for
mas de colocar las ligaduras subsanando estos problemas y fa
cilitando la tracci6n ortoddntica. '

Ligadura simple.~ La fijécidn por medio de una 1i
gadura metdlica simple, se realiza rodeando el cuello denta-
rio coh un alambre de acero inoxidable destemplado de 0.010"
o de 0.012" de didmetro, el cual se pasa por debajo de la co
rona anatf6mica y sobre el cuello del dienté entorchando sus
. extremes para que la ligadura se cifia al diente y queden los
dos cabos enﬁorchados. Se corta el entorchade dejando un
excedente lo suficientemente laxgo para permitir la aplica-
cifén sobre un extremo de un resorte auxiliar que se fija al
aparato ortodfntico que producird la traccién controlada
" del diente.

Ligadura doble.-~ Se realiza siguiendo la té&cnica
para la colocacién de la ligadura simple, habiendo una va-
-riante consistente en la adicifn de un alambre en la forma
antes mencionada, colocando su entorchado en direccién opwqg
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ta al primero, con la finalidad de permitir al Ortodoncista
tener dos gufas o riendas gque aseguren al canino, obtenien-
do asf la certeza de la traccién en caso de pérdida de una

de ellas.

Ligadura de cincho.- Esta ligadura tiene la par-
ticularidad de que al correr en forma doble por el cuello
anat6mico del diente a tratar, durante su entorchado se va
cifiendo la luz del alambrado, anulando la posibilidad de
que el alambre resbale y se salga del cuello dentario. Se
ha observado en algunas ocasiones que una vez gue ha erup-
cionado el diente retenido traccionado por una ligadura, la
cresta &gsea noise forma normalmente y la insercidn epitelial
se eacuentra migrada hacia apical. Creemos que por ir la 1i
gadura a nivel del cuello dentario se traumatiza el cemento
de la unién cemento-esmalte, por lo gue es recomendable usar
ligadura el mfnimo tiempo posible.

Colocarla s6lo en el momento en que ya se vaya a
traccionar y quitarla en el momento en gue erupciona el

diente retenido.

Ligadura transcoronaria.~ Esta ligadura se utili
.za como Gltimo recurso y exclusivamente en aguellos casos
en los cuales por diversas causas ninguna de las técnicas
antes descritas da resultado. ‘

Consiste en realizar una perforaci®n que abargue
esmalte, dentina, esmalte de cara vestibular a palatina, te
niendo cuidado de no lesionar tejido pulpar por lo que debe
realizarse en la regién de la clspide, para que a través de
la luz de la perforacidn sea pasado un alambre y se efectfie
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la ligadura con la cual posteriormente se guiard la trac-
cifn. Con los aditamentos de traccidn que existen en la ac
tualidad no se debe usar este método, ya que fdcilmente se
fractura la clspide del canino en el intento de colocar la
ligadura transcoronaria.

El perno o poste metdlico.~ La traccidn por este
medio se hace a través de un perno colocado en una pequefia
cavidad en la corona del diente retenido. Est& indicado
cuando s6lo se puede exponer una parte de la corona del
diente y el acceso a ella resulta incdmodo por la profundi-
dad en la que se encuentra situado.

Perno cementado.- Segfn la técnica del doctor

'Markley, se inicia con una pequefic cavidad preferentemente
en ls cara lingual del diente con una fresa de bola # 1,
continuando con una fresa de fisura 01lindr1ca cuyo calibre
sea 1gual al del perno gue se colocard en el diente; en ca-
so de usar broca ésta serd dos centdgimas m&s grande que el
perno. Esta perforacidn debe pasar la linea de unidn amelo
‘dentinaria; con &sto se logra que el pin sea suficientemen~
te retentivo. Este perno estard doblado en su extremo li-
bre en forma de asa, se cementard con fosfato de zinc, que~
dando una porcién de éste y el asa terminal sobresaliendo
de la corona del diente, sirviendo de punto de apoyo para
que actde la fuerza de tracci6n que serd pequefia y bien con
trolada, para ésto se aplicard un resorte auxiliar o liga-
dura.

Perno de fricc16n © unitek.- Las indicaciones de
la técnlca anterlor son vdlidas en este caso, con excepcién
de gque el perno. sea llgeramente mds grande 0.022 gque la brg
ca 0.021 mm. para que efectivamente la retencién del perno
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sea por friccién y no por cementacidn como en el caso ante-

rior.

Perno de tornillo de rosca o T.M.S.- Este perno
ofrece una buena retencién, lo hay en cinco presentaciones
¥y en cualquiera de ellas el perno y la broca son del mismo

grosor.

Primero se efectda una pegqueha perforaci6n con
fresa de bola 4 1 o 1/2 hasta llegar a la lfnea de unién
amelodentinaria y ahora se usara la broca con un contr&ngu-
lo reductor de velpcidad, se empieza a taladrar de una sola
intencidén v con la mdquina continuamente caminando y giran-
do en la direccién de las manecillas del reloj; é&sto debe
hacerse con un correcto apbyo y con cuidado ya gue la broca

es muy fréagil.

Se atornilla el poste en el diente, asegurdndose
que penetre 2 mm. en dentina, obteniendo asf la retencidn
desgeada. ' '

Perno de traccifn de dientes retenidos.~ Este

perno es especialmente disefiado para efectuar la traccidn
ortoddntica, el cual tiene estrfas en su cuerpo para ser

atornillade y en su cabeza o parte saliente presenta una

perforacidén por cuya luz es pasado el alambre para trac-

cién. La técnica para la colocacién de este perno es la

descrita en el pirrafo anterior.
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BRACKET CEMENTADO DE ACUERDO A LA TECNICA
BONDING O DE ENLACE QUIMICO

Eg un sistema para traccionar el canino retenido
con un mfnimo de exposicién quirdrgica, de trauma y de mo-
lestias. Empleande un sellante y adhesivo para el bracket
que puede ser activado quimicamente © por medio de la luz
ultravioleta como lo es en el caso del sistema Nuva Lite.

Se efectfa la exposicidén de una porcidn de la co-
rona del canino ratenido, la cual se limpia con una copa de
hule y pasta profildctica, se lava el diente, seca y aisla,
ya que cualquier partfcula de vapor de agua causa fracaso
en el sellante y en el adhesivo. Se grava el esmalte del
diente con dcido fosfdrico o citrico al 50% durante un minu
to cuidando que el diente se manteﬁga perfectamente aislado,
se ‘enjuaga y seca hasta que el diente tenga una apariencia
blanco-gris.

Se coloca un sellador con un pincel de pelo de ca
mello o marta. Se cataliza con ayuda de la lampara de ra-
yos ultravioleta por un minuto. Nuevamente se seca el dien
te con aire, se prepara el adhesivo y se coloca el bracket
exactamente en la parte del caninoc gue ha sido sellada, még
teniéndose en esa posicién durante cinco minutos. Transcu-
rrido este tiempo estd lo suficientemente fuerte para sopor
tar las fuerzas ortodénticas; una vez erupcidnado el diente
se colocard .una banda para facilitar el movimiento a su po-
sici6n final.
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CAUSAS DE FRACASO EN ESTA TECNICA:

1.~ Falta de una adecuada limpieza del diente.

2.= - Humedad

3.- Brackets no disefiados especfficamente para técnicas

adhesivas.

4.- El cemento estaba ya endureciendo en el momento de co-

locar el bracket.
5.- HNo se siguieron las especificaciones del sellador.

6.~ No se sostuvo firmemente por cinceo minutos el bra-
cket en su posicién en la boca.

7.~ El esmalte de cada diente es diferente y algunos son
mis resistentes al gravado y sellado.

Mantener un: campo absolutamente seco y realizar.
una correcta profilaxis en la zona a cementar, es cosa muy
diffcil durante la intervencién guirtrgica.

Cofia metilica cementada.~ Se expone quirfrgica-
nente la corona del diente, sc¢ toma una impresién de la mis
ma con anillo de cobre y modelina, impresién que puede ser
exclusivamente de 2/3 de la porcifn coronaria.

Se cubre la corona del caninc y se llena la cavi-
dad gue la aloja con cemente gquirdrgico, &sto se hace en
los casos en los que por la profundidad'en la que se encuen
‘tra la corona expuesta, es conveniente evitar la formacitn
de tejido de granulacifn gue cubra al diente, obstaculizan~
do la cementacién ulterior de la cofia, ademds por su accién’
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analgésica mitiga el dolor post-operatorio.

Se efectda el colado de la cofia en oro, soldéndo
sele argollitas o cualquier otro aditamento que permita
agir el diente.

Este es un método seguro de fijaci6n, dando ade-
m&s un buen control de los movimientos; mas la técnica es
un poco usual porque diffcilmente el paciente acepta ser
intervenido quirdrgicamente dos veces.

En la mayorfa de los cagsos cualquiera que fuera
la técnica utilizada, es recomendable labrar un canal 8seo
y eliminar todo tejido fibroso desde el diente hasta su lu-
gar correspondiente, colocando un apésito quir(rgico compagc
to, con el fin de preservar dicho espacio, evitando asf que
se formen obstidculos y facilitar su erupcidn.
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CONCLUSIONES

Es responsabilidad del Cirujano Dentista de préctica
general, saber la cronologfa de erupcifn de todos y

‘cada uno de los dientes, para as{ poder detectar tem

pranamente la retencidn de los 6rganos dentarios.

Si después de los trece afios estd presente el canino
deciduo ¥y no ha erupcionado el permanente, se puede
sospechar su retencién.

El tratamiento quir@rgico-ortodéntico es el ideal pa
ra los dientes retenidos descubiertos a tiempo.

Es. indispensable tener los conocimientos de la anatoc
mfa existente, asf{ como la de los tejidos de forma-
cién blandos y durcs, una buena historia clinica, un

“buen estudio radiogrdfico el cual comprenda radiogra

ffas intraorales y extraorales, para poder efectuar
un buen diagnéstico y adecuado plan de tratamiento.

La cirugfa conservadora obtiene sus beneficios mixi-
mos cuando el Cirujano bucal y el Ortodoncista trabg
jan en estrecha colaboracifén a fin de resolver con-

juntamente las necesidades de cada paciente. '
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- 10.-

El oOrtodoncista colocard el aparato primario y/o crea-
r& espacio para el canino retenido.

La técnica quirdrgica serd dirigida por el Cirujano bu
cal, dependiendo de la direccién, clase, forma y esta-
do radicular del canino retenido. )

El aditamento secundario de traccifén seri elegido por
el Ortodoncista y el Cirujano bucal, dependiendo de ca
da caso. : :

En algunos casos la colocacifn de‘aditamentos de trac-
cifn no es fdcil, debido a la inaccesibilidad del dien

“te recenido; es por &sto que se han ideado mdltiples

aditamentos y diversas formas de colocarlos, subsanan-—
do con é&sto problemas y facilitando la traccidn orto-

vd§ntica.

' Si se utiliza ligadura es conveniente el uso de una do

ble ligadura para efectuar la traceibn ortodéntica del
diente retenido, evitando con ésto una doble interven-
ci§n quirdrgica en caso de p&rdida de una ligadura sim
rle.

En aquellos casos en los éuales por causas propias del,
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11.~-

paciente no se puede realizar este tipo de tratamien-
to, es obligacién del Cirujano Dentista indizar al pa
ciente la necesidad de tomarse radiografias de la zo-
na cada seis meses, para poder detectar cualquier en-
tidad patolfgica en sus inicios.

El &xito guirdrgico no se basa exclusivamente en la

. correcta realizacién de la té&cnica operatoria en el

12.~-

momento de la exposicidn quirdrgicae por el Cirujano
bucal, sino también en todo el tratamiento ortodénti--
co realizado al paciente antes y después de la ciru-
gfa.

.Cuando exista un factor que contraindique la traccitn,

se recomienda la odontectomfa del canino retenido con
fines profilidcticos, dejando el canino temporal si es
td en buen estado, colocando una prStesis en casd de
qﬁe haya espacio o cerrando el espacio del canino fal-
tante por medios ortodénticos.
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