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I N T R o D u e e I o N 

La Odontología puede dividirse en tres categorias 

generales, prevención, diagnóstico y corrección. 

Tratar las enfermedades por preveci6n es lo más 

deseable, en el transcurso de su eaucaci6n Odontólo­

gica el estudiante deberá adquirir dos atributos que 

le ayudarin a lo largo de su -.carrera: Ego y humildad 

Su Ego debe sentirse orgul.loso de la profesi6n que -­

escogió, una profesión que ha contribuido a aliviar -

dolores y sufrimientos y que ha ayudado aumentando -­

los niveles de salud. 

Obtener el título implica que la educaci6n básica -­

que el estudiante ha recibido es la más adecuada que­

se puede obtener, darse cuenta de estos hechos deberá 

dar al Odont6logo la confianza tan necesaria en una -

carrera profesional, lo que a la vez deberá tener la 

suficiente humildad para darse cuenta que el aumento -

de capacidad trae consigo aumento de responsabilidad, 

la Odontología es una profesi6n en constante crecimi­

ento y cuyos conocimientos y t~cnicas estan en expan­

ci6n, el dentista debe de ser humilde y honesto en la 

evaluaci6n propia y prestar el mejor servicio de que­

sea capaz, el que goza con la práctica de su profesi6n 

tiene la responsabilidad hacia s·Í mismo y hacia su -­

familia. 



La enfermedad la podemos percibir como una a.l.teraci6n 

que acelera. el proceco de degradaci6n de un .ser vivo, 

y en la clínica como un conjunto de manifestaciones -

que se originan en un organismo como efecto de una 

alteraci6n y que repercute en el f'uncionamiento de un 

sistema y tarde o temprano en el comportamiento global 

del individuo, los signos y síntomas del sujeto enfer­

mo y éstos no s6lo representan el efecto desorganizador 

o deterioro del aeente·pat6geno sino también de reacci2 

nes adaptivas que el organismo genera para superar la -

enfermedad, 

J>ebido a la importancia que tienen los caninos como 

parte funcional y estética, trataré el tema de Co\NINOS 

RETENIDOS, trat:indose desde sus orígenes, causas, c1u­

sificaciones, ubicaci6n por cada zona y tejidos que lo 

rodean, tambi~n se tratard el tratamiento preoperatorio 

quil"IÚ'gico, y posoperatorio y los resu1tados, 

Se ha visto que este tema es pico JllSJlejado por los 

pacientes en general y adn por gran ndmero de Odont61o­

gos, se tratará de dar a conocer lo más claro, técnico 

y profesional. todo relacionado a uno de 1os padecimien­

tos que sufre el ser humano a nivel de 1a cavidad bucal 

ya que son pocas personas que estofn exentas de tener un 

diente retenido cualquiera que sea. 



TEMA I HISTORIA CLINICA 
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Historia Cl.ínica: Destinada a contener todos 1os 

datos; diagndstico, prondetico y p1an de tratamienio. 

Datos genera1es 

Nombre 

Direcci6n 

Te14fono 

Edad 

Pecha 

Recomendado por ••• 

Motivo de 1a coneu1ta. 

Be importante obtener 1a direccidn, para evi• . 

tar 1a inasistencia en e1 contro1 poeoperatorio. 

Tambi&n se anotarán 1os datos obtenidos por e1 

interrogatorio, exp1oraci6n, inspecci6n, pa1paci6n, 

estudio radiográfico, y de 1aboratorio. 

INTERROGATORIO: Por breve que sea, deberll adapt&!: 

se, no s61o a1 temperamento y ca­

rllcter de1 paciente, si no tambi4n 

a su educacidn, a1gunos pacientes 

describen eue do1enciae con gran--

1ujo de deta11ee, pero otros ape-­

nae si responden a nuestras pre---

g1.111tae. 
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A1 iniciarse la relacidn prcfesionieta-anfermo. 

procuraremos ganarnos la confianza del paciente. de­

mostrando sincero inter4s en sus problemas y firme -

decisidn en nuestros propdeitos. 

Las preguntas 'se~ precisas y pausadas. sin can­

sar a1 paciente. se inicia con el motivo de la conSU!, 

ta buscando el signo principa1 que nos oriente. a 

continuacidn se dirigirtl para obtener datos sobre 

las enf'ermedndes que pi.iedan tener relacidn con la 

retencidn o puedan contraindicar el tratamiento. ---

Bntre ellas podemos seBalar1 Hemofilia. diabetis• 

si hay tendencia a lipotimias. si es a14rgico a la -

penicilina. a los anestesicos local.es o a eua1quier -

otro f'armaco. 

El dolor como s!ntoma subjetivo e intransferible, 

es el signo de mayor valor. el interrogatorio desti~ 

nado a conocerlo debertl ser metddico y ordenado para 

lograr que el paciente nos comunique todos loa deta­

lles. como aparicidn del dolor. duracidn. diurno. 

noctuni.o. sordo• pulsátil• lancinante. terebrante -

urente. ardiente y de plenitud• apenas perceptible.­

tolerable. ll81ldO• intolerable y desesperante. 
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Est!mu1o que 1o produce: Espontáneo, en reposo 

abso1uto, despertando durante e1 sueño, provocado 

por 1a ineesti6n de a1imentos fríos, ca1ientes, dul 

ce, sa1ado, por presi6n a1imentaria, a1 contacto con 

e1 antagonista, o por presi6n 1ingual.. 

Ubicaci6n: E1 paciente puede seña1ar con exacti­

tud e1 diente que dice do1er1e, otras veces manifi­

e~ta su duda entre varios, y en ocaciones 1o descr! 

be en una regi6n amp1ia. 

Inspecci6n1 La ausencia de1 canino permanente en 

1a arcada, 1a persistencia de1 temporario, pueden -

hacer sospechar 1a retenci6n, en caso de retenci6n­

pa1atina o vestibul.ar, 1a inspecci6n visua1 descu-­

bre una e1evaci6n o re1ieve en e1 pa1adar o veet!b~ 

1o, 1a a1 tura y forma de 1a b6veda pa1atina nos da­

:nf una indicaci6n pre1iminar de 1a probab1e ubica.-­

ci6n de1 diente retenido, no debe ser conf'Undido e1 

re1ieve originado por e1 canino, con e1 que puede -

producir 1a raíz de1 incisivo 1atera1 o de1 premo--

1ar¡ confusi6n que puede suceder con faci1idad en -

a1gunas condiciones. 
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Palpaci6n: El. dedo índice que investiga,_ confir­

ma la existencia de esta elevaci6n, de la misma --­

consistenciaque la tabla dsea, en caso de existir 

algdn proceso infeccioso y una fístula, una sonda 

introducida por el~a nos llevará a chocar contra un 

cuerpo duro, que representa la corona del canino. 

Pruebas de laboratorio1 Los estudios cl:Cnicos que 

sin duda rios apoyarán y corroborán el estado gene­

ral del paciente. 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulacidn 

Tiempo de trombina 

Tiempo de protrombina 

Glucosa en sangre. 

Examen radiográfico: Nos dará el panorama general. 

del canino retenido, es necesario ubicar el diente -

ver la c~spide y el ápice, conocer las relaciones de 

vecindad ne estas porciones y de todo el diente con 

los drganos vecinos. seno y fosas nasales y con los­

dientes vecinos. 



TEMA II MUSCULOS lr.ASTICADOlillS 
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Sobre su cara externa, e1 haz pro:fundo se inser­

ta también en e1 borde inferior y en 1a cara inter­

na de1 proceso cigomdtico y 1uego se dirigen hacia 

abajo a 1a cara externa de 1a rama mandíbul.ar. 

RELACIONES: La cara externa se re1aciona con la -

arteria transversal de 1a cara, las -

ramas nerviosas del facial y los md~ 

cu1os cigomáticos mayor, menor, ris.!?. 

rio y cutaneo del cuello. 

La cara profunda se relaciona con 

1a escotadura sigmoidea y con 1a ar-­

teria y nervio maseterino, con el -­

proceso coronoides, 1a bola adinosa­

de Bichat y el buccinador. 

INERVACION: Se inerva por un ramo del maxilar ~ 

inferior que es e1 nervio maseterino 

el cual atraviesa por la escotadura -

sigmoidea y como principal acci6n 

tiene de elevar la mandíbu1a. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se haya dividido en dos haces, e1 haz superior 

se va insertar en la superficie de1 ala.mayor de1 -

esfenoides y e1 haz i~ferior se fija sobre 1a cara 

externa· de1 proceso pterigoides, las fibras de ambos 

convergen hacia fuera y se insertan en 1a parte inte~ 

na del cuello del c6ndilo, por 1a parte de arriba se 

encuentra en relación con la fosa cigomática y con -

e1 nervio tempora1, entre sus dos fasc!culos pasa e1 

nervio bucal., BU caru. ante ro externa se encuentra en 

re1ación con 1a escotadura sigmoidea, BU cara poster~ 

interna se relaciona con el pterigoideo interno, e1 

cual se cruza con loe vasos y nervios lineua1es, -­

dentarios inferiores, eu extremidad externa se rela­

ciona con la arteria maxilar interna, la cual rodea -

el cuel1o del cóndilo. 

En su inervación recibe dos ramos nerviosos pro~ 

cadentes de1 bucal, su acción consiste en la contra­

cci6n simultlÚlea de ambos pterigoideos externos, ~ 

produciendo movimientos de proyección hacia delante 

de 1a mandíbula, si se contraen, ais1adamente ejecu~ 

tan movimientos de latera1idad hacia uno y otro lado. 



Estos movimientos son nl.ternativos y raptdos 

y se l.l.amon de diducci6n, son l.os principal.es ~ 

de l.a masticaci6n. 

IB 



TEMA IIJ: 

fllAXILAR Y ?.!ANDIBULA 
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La. mandíbuJ.a y el. maxiJ.ar estffil compuesto.a por -

dos tipos de hueso, el. proceso al.veoJ.ar, que soporta 

al. diente en su aJ.v~oJ.o, y el. hueso mandibul.ar pro-­

piamente, que continda con el. proceso aJ.veol.ar. 

En un corte histoJ.ógico, J.a l.Ellllina dura se obser­

va rodeDndo J.as raíces dentarias en una del.gada capa 

de hueso compacto, más·aJ.J.a del.as raíces presenta -

una ca:¡¡a de hueso esponjoso, seguido por una capa -

exterior de hueso compacto, juntos forman el. hueso -

mand:!bul.ar. 

E1 hueso aJ.veo1ar es 1a porción compacta de 1a -

mand:!bul.a y el. maxi1ar l.os cual.es 1imitan externa­

mente e1 al. veol.o del. diente, f'orma una copa criforme 

que soporta 1os aJ.veoJ.os dentarios y a 1a cual. estan 

adheridas 1as f'ibras periodonta1es. 

El. hueso al.veoJ.ar de soporte que rodea al. a1veo-

1o, consta de dos porciones, l.a tabla cortical. com­

pacta, que forma 1a tabl.a 1ineual., y vestibul.ar y -

e1 hueso trabecul.ar o esponjoso. 
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HUESO MAXILAR. 

Es un hueso par de fo:nna cuadri1atera 

1igeramente ap1anado de a~era hacia 

adentro, presenta una cera interna en 

1a cua1 se observa e1 proceso pa1atino, 

:la cua1 fonna e1 techo de 1a boca y e1 

sue1o de 1as fosas nasa1es. 

La cara externH está ocupada por una gran eminencia 

transversu.1 que es e1 proceso piramida.1, e1 cua1 se 

articu1a con e1 mal.ar. 

En 1a cara superior observ-dlllOB e1 agujero euborbit~ 

rio, su cara posterior fo:nna parte de 1a fosa cigomá~ 

tica y su borde inferior fo:nna parte de1 reborde orbi­

tario, sus bordes son anterior muy irreguar, presenta 

1a escotadura nasal. que corresponde a1 orificio ante­

rior da· 1as fosas nasa1es, e1 posterior constituye 1a 

tuberosidad de1 maxi1ar y se articu1a con e1 proceso -

pterigoides de1 esfenoides y con 1a porci6n vertica1-­

de1 pal.atino, e1 borde superior se articu1a con e1 

uneuis, etmoides y proceso orbitario de1 pa1atino, e1 

inferior o borde al.veo1ar que presenta cavidades más 

o menos espaciosas para 1os dientes. En e1 centro -

de1 hueso se ha11a una vasta excavaci6n de 1a misma. 

forma genera1 que e1 hueso 11amado seno maxi1ar. 
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MANDIBULA. Hueso impar medio y silll~trico en 1a 

parte anterior e int'erior de 1.a cera 

se divide en cuerpo de t'orma de herr,!!; 

dura con 1a cavidad dirigida hacia 

atrás, se 1e estudia 1a c~ra snterior­

que presenta en 1a 1:!nea media 1a sín­

fisis mentonian8., a 1os 1ados 1a 1:!nea 

ob1icua extenia y a nive1 de1 segundo 

premo1ar e1 aeujero mentoniano. 

Cara posterior. Presenta en 1a 1ínea media 1os -

procesos geni, a 1os 1ados 1a 1:!nea ob1icua interna, 

1a t'osita 1ingue.1 y más externa 1a fosita eubmaxi1ar. 

E1 borde superior a1veo1ar ocupado por 1as cavid!! 

des a1veo1odentarias, e1 borde inferior, redondeado­

y.obtuso presenta 1a fosita digástrica y un pequefio­

cana1 por donde pasa 1a arteria facia1. 

RAMAS MANDIBULARES. Son cuadri1áteras más anchas 

que a1tas y dirigidas de abajo hacia arriba y 

de de1ante hacia atrás, tienen dos caras, 

interna y externa y tienen cuatro bordes; 

anterior, posterior, superior e int'erior. 

El. borde superior presenta en su parte media 1a 

escotadura si8JllOidea, por de1ante se 1evanta e1 pro­

ceso coronoides y por detrae e1 c6ndi1o. 



TEMA 'IV 

NERVIO TR'IGEM:tNO 
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El. nervio trigénino es un nervio sensitivo para 

una gran parte de la cara y cuero cabelludo, las -­

cavidades bucai, nasa1 y orbitaria va inervar tam~ 

bién los senos paran:.,saJ.es y las meninges cranea1es. 

El. quinto par lleva también fibras propioceptivas 

y motoras a los nn1sculos masticadores, a1 vientre 

anterior de los mdscu1os digástrico, milohiodeo, 

periestafilino externo y al nn1scu1o del martillo. 

El. nervio trigémino es mixto con dos raíces una 

sensitiva y la otra motora, las fibras motoras se 

distribuyen con la rama del maxilar inferior como en 

el caso de los nervios espina1es, la raíz sensitiva­

está unida al eang1io de Gasser. 

El. ganglio de Gasser ocupa la fosa del ganglio de 

Gasser en el ~iso de la fosa cerebra1 media y de ah! 

se desprenden las tres grandes ramas de este nervio. 

I. Nervio Oftálmico. 

II. Nervio del Maxilar Superior. 

III. Nervio del Maxilar Inferior. 
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I.- E1 Nervio oftá1mico es sensitivo, se "introduce 

a 1a 6rbita a través de 1a hendidura esfenoida1 y una 

vez en e11a se divide en tres ramas: 

a.- Nervio 1agrima1 que da. ramas a 1a conjuntiva -

ocuiar, inerva. una pequeña zona de 1a. pie1 en e1 án8!! 
1o externo de1 ojo y 1a g1anduia 1agrima.l.. 

b.~ Nervio n~soci1iar que sigue un trayecto hacia -

1a 1!nea media. y va a inervar 1a mucosa. de 1a porci6n 

anterosuperior de 1as fosas na.sa1es, 1a pie1 de1 dor­

so de 1a nariz y e1 dnguio interno de1 ojo. 

c.- Nervio frontal., e1 cua1 corre inmediatamente -­

debajo de1 techo de 1a 6rbita, dividiéndose en fronta1 

externo y frontal. interno que inervan 1a. pie1 de1 --­

pirpado superior en 1a regidn de1 frontal. hasta e1 -

cuero cabe11udo. 

II .- E1 nervio de1 maxi1a.r supeior es dnicrunente -

sensitivo, pasa a través de1 agujero redondo mayor -

para 1uego penetrnr en 1a fosa. tterigomaxi1ar donde -

se divide1 



25 

:i:.- Nervio orbitario que entra en lo. 6rbi_ta a tra -

v4s de la hendidura esf'enoma.xilar y se dirige hacia -
delante pegado a la pared externa de 4sta para luego -

dar dos ram::is que inervan la piel de la porci6n ante-

rior de la sien y la cercanía del iingulo externo del -

ojo. 

2.- Ramas nasales posteriores, que inervan la por-­

ci6n posteroinf'erior de la mucosa de las fosas nasa-­

les. Una de estas ramas, el nervio nasopalatino, se -

dirige hacia. delo.nte y abajo en el septum para lueco­

a trav4s del agujero incisivo dividirse e inervar la -

porci6n anterior del paladar duro y la regi6n adyacc~ 

te de la encía. 

J.- El nervio palatino anterior, que atraviesa el 

conducto palatino posterior dando ramas a la mucosa 

del paladar duro y la porci6n palatina de la encía. 

4.- Nervio inf'raorbitario, es la continuaci6n dire~ 

ta del nervio mnxi1ar superior. 

Despu&s de atraves11r la hendidura esf'enomaxilar 

corre en el piso de la 6rbita formando los nervios 

alveolares de la mand:l:bula ouperior y de l•'< encía, 

para luego sal.ir a trav&s del aeiijero infraorbitario­

Y dar ramas a 1a piel si tunda entre la hendidura 

palpebral. y las ventanas nasales. 



26 

III .- El nervio m•lXilar inferior es un nervio mi~. 

to con predominencias sensitivas. 

Sale del cr:1neo a trav~s del ag11jero ov::i.l y lleva 

a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas­

motoras para los mdsculos masticadores y una rama ~ 

sensitiva, para el nervio bucal que sig11e un trayec­

to hacia abajo por la cara externa del mdsculo buce! 

na.dor, a1 cutil. a.traviesa con numerosas r:unn.s que van 

inervar la encía comprendida entre el segundo molar -

y el segundo premolar. 

I.- El nervio nur:!culo temporal que está localiz~ 

do por dentro del cuello del c6ndilo del maxilar in­

ferior y se dirige ironediatamente hacia arriba para -

seguir por delante del conducto auditivo externo e 

inervar lfl piel de la sien, conducto auditivo exter­

no y parte de la concha. 

II .- El nervio liJ101<U que al principio se diriee -

hacia abajo entre 1-'I. rouna del mllxilar inferior del -

mdsculo pterigoideo interno, para luego doblarse en -

u."l arco convexo hacia ::i.bajo y atrás penetrando en -

la leneua desde abajo e inervar su porci6n corporal. 
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III.- E1 nervio a1veo1ar inferior que corre o.1 

principio pegado de atrds de1 nervio 1ingua1 y 1uego 

se introduce en e1 orificio del conducto denta1 

inferior pura seguir en e1 conducto de1 mismo nombre 

y dar ramos a 1a dentadura y encía de1 maxilar infe­

rior. Unu ram:i co1atera1, de1 nervio mentoniano sa1e 

a tra~s de1 a6Ujero mentoniano para inervar 1a 

pie1 del 1abio inferior y de1 menton. 



Tm.lA V 

DIENTES RETENIDOS. 
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DIENTES RETENIDOS ( INCLUIDOS O IMPACTADOS.). 

En e1 hombre moderno a medida que ha disminuido -

1a cantidad de dientes, una dieta más b1anda y refi­

nada que requiere menos masticaci6n favorece esta -­

tendencia, haciendo innecesario un aparato masticat~ 

rio poderoso. 

DIENTES RETENIDOS. Son todos aque11os dientes que 

u11a vez 11egada 1a tfpoca normal. de su erupcidn queden 

encerrados dentro de 1os maxi1ares, m::inteniendo 1a 

integridad de su saco pericoronario fisio16gico. 

Todos 1os dientes que no asumen su posici6n y fun­

ci6n correctas deben de ser considerados para su --­

extracci6n. 

Hay dos tipos de retenci6n dentaria. 

La retenci6n intradsea cuando e1 diente esta rodeado 

por tejido dseo. 

La retencidn subgingiba1 e1 diente está cubierto -

por 1a mucosa gingival. nada m4s. 
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Segdn la estadística de Berten-Cieszynski, la 

frecuencia que corresponde a los dientes retenidos 

es la siguiente: 

10.- Tercer molar inferior 

20.- Canino superior 

Jo.- Tercer molar superior 

40.- Segundo premolar inferior 

50.- Canino inferior 

60.- Incisivo central superior 

10.- Segundo premolar superior 

80.- Incisivo 1atera1 superior 

CAUSAS GENERALES.- Todas las enfe~edades general.es 

en directa re1aci6n con las gl.~ 

du1as endocrinas pueden ocasionll' 

trastornos en 1a erupcidn denta­

ria, retenciones y ausencias de 

dientes. Las enfermedades 1iga 

das al metabolismo de1 calcio. 

I.- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resi~ 

tencia de el hueso a1veoiar a 1a erupoidn de 

de 1os caninos ubicados hacia e1 area 11.ngual.. 



31: 

2.- La mucosa que cubre e1 tercio anterior de1 pa1a 

dar está·sujeta a repetidos esfuerzos y presio­

nes durante 1a musticacidn, por 1o cual. se vu-­

eive fibrotica, y resistente, está adherida más 

firmemente a 1a estructura dsea que ningdn otro 

tejido b1o.ndo de 1a cavidad bucal.. 

3.- Durante e1 desarro11o, 1a corona de 1os cnninos 

permanentes está co1ocada por 1ingu::ü de1 1ar-­

go ápice de 1a rn!z de1 canino vrim!irio. 

4.- Reabsorcidn retardada de 1os co.ninos primarios. 

5.- Los caninos son 1os 111.timos en erupcionar, por-

1o cua1 est4n expuestos a 1as influencias ambi"!! 

ta1es desfavorab1es. 

6.- Los caninos erupcionan entre 1os dientes que ya 

están en oc1ueidn y entran en competencia por -

e1 espacio con 1os segundos mo1area genera1men­

te tambi~n en erupcidn. 

7.- La erupcidn de 1os dientes depende hasta cierto 

de un aumento asociado al. deearro11o apical.. 
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Esta ayuda a la eru.pci6n de los caninos está di~ 

minl.lida porql.le sl.l ra!z se ha11a norma1mente más -

formada eri· el momento de la eru.pci6n ql.le la de -

cua1quier diente permanete. 

8.- Cuando más grande es la distancia que un diente 

debe recorrer desde su punto de desarrollo hasta 

la ocluci6n no=al.·, tanto micy"ores son las posib!!:, 

lidades de que se desv!e de su curso no1i11a1 y se 

yroduzca la retenci6n. El canino debe recorrer -

la distancia m~yor de todos los dientes para 11~ 

gar a la correcta oclusi6n, cuando menor es la -

distancia que un diente debe recorrer son meno-­

res las posibilidades de retenci6n. 

Los primeros molares permllllentes son los que -

recorren la distancia más corta 'Y los que rara - -

vez son retenidos. 

9 .- El canino está precedido por un canino primario 

cuyo diámetro mesiodistal. es mucho menor que el 

permanente, como consecuencia de estos factores 

el canino es el segundo en frecuencia de dientes­

retenidos. 

10.- Lo. retenci6n por palatino es tres veces má~ fre -­

cuente que por vestibular. 
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ESTUDIO RADIOLOGICO. 

El diagn6stico de un ctuiino retenido en el moxilar;­

su posici6n, la relaci6n con dientes vecinos y su -­

clasificaci6n, se realizan por los medios clínicos 

de la inspeccidn, pal.paci6n, y por el examen radio 

griifico. La radiografía dental es un informe sobre 

una película f otoeriifica de densidades radioldcida 

(negra) i radiopaca (blanca), y 'ata es una manifest!!, 

ci6n bidimensional de un objeto tridimensional. 

El uso de la radiogr~ffa está totalmente indicado 

en todas las condiciones ·de coninos retenidos, ya 

que en estos cosos es primordial operar y por lo tna 

to tener l<> l.oco.lizaci6n exacta del diente. 

Las vistas topogriificas ocl.uaal.ea se indican cuando 

el Odont6loeo deuea observar, una zona quística o -­

diente retenido que no ha "ido orientado completameu 

te en una películ.a. oclusal., para la locnlizaci6n exa.!l. 

ta del corte transversal oclusal debe de usarse en 

combinaci6n con una película periapical, ya que 'eta 

extiende el ángulo de proyecci6n a un arco que va de 

cero a 90 gr::i.dos. 

Esta t'cnica de procedimiento estandarizada es l.a 

m4s ilustrativa. 



TEMA VI 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 
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ASEPSIA. Es e1 método que se emp1ea para evitar 1a -

contaminRcidn, es 1a técnica. aséptica en 1a 

cua1 se esteri1izan no so1o 1os instrumentos 

si no también 1as manos de1 operador. 

ANTISEPSIA. Es el método que consiste en combatir o -

prevenir 1os padecimientos infecciosos -

destruyendo 1os microbios que lo causan, 

especia1mente por medios químicos sin -­

desinfecci6n, o sea fisio1dgicamente es -

la combinaci6n de métodos por los cuales 

e1 cuerpo elimina 1os gérmenes por sí 

mismo. 

El éxito de ln cirugía aséptica requiere el cum­

plimiento de la esterilizacidn preparatoria del ma­

terial quirdrgico, las precauciones estrictas contra 

la infecci6n durante la operacidn y las medidas para 

proteeer la herida contra la infecci6n hasta que 

haya cicatrizado. 

La profilaxis de la infeccidn de las heridas exije 

que cualquier utensilio empleado en una intervenci6n 

ha de estar e>:ento de gérmenes y que el compo opera­

torio ha de ser protejido de toda contaminaci6n pro­

veniente del rersonal. que se encuentra en contacto -

con 01 paciente durante la operaci6n. 



La asepsia en el preoperatorio cosiste en mantener 

est,riles todos los materiales quirt1rgicos que van 
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a estar en contacto con la herida o los tejidos des­

nudos, esto incluye inst:nunentos, agujas, material -

de sutura, up6sitos, gu&ntes, campos etc. 

Una vez preparada la mesa del instrumental., se de~ 

infectará la zon:o donde se hr. de intervenir. La nnt!. 

sepsia de1 c2mpo operatorio consiste en distribuir -

los g~rmenes que se hayan sobre la piel, o sobre mu­

cosas en cr.vidades ne.turalee. 

Las condiciones esenciales de un antis,ptico deben 

de ser:~ 

Xo. Acci6n bactericida, o sea la destrucci6n 

inmediata de todos los e'rmenes. 

2o. Acci6n bacteriostática, o sea la inhibici6n 

de la pro1iferaci6n de nuevos g'rmenee 

po.t6genos. 

30. Persistencia de1 poder antislptico durante 

varias horas y falta de causticidad. 
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La esterilizaci6n en cirugía, significa la destru­

cci6n de todos los microorganismos incluyendo espo­

ras. Los m~todos de esterilizaci6n son físicos y 

químicos, antes de someter los material.es a este m~ 

todo de esterilizaci6n es indispensable que esten -

limpios, suelen emplearse dos fo:nnns principales de 

calentamiento: Calor seco y calor hdmedo~ 

En la osterilizaci6n por calor seco el instrume!! 

tal se coloca en el interior de un horno calentado -

generalmente por electricidad, elevando la tempera­

tura hasta 135 grados manteniendola por 30 o 40 min!!, 

tos. 

La esterilizaci6n por calor hdmedo tiene dos vari­

antes, la primera de ellas es la que realizamos por 

medio de la ebu11ici6n, que tiene un tiempo aproxima 

demente de 30 minutos. 

La segunda y la mds efectiva es la que se lleva -

a cabo en el autoclave en la cua1 interviene el calor 

hlfmedo a presidn, ~ate consiste en una camara donde ~ 

se colocará el instrumental previamente lavado y emp2' 

quetado y colocado en papel testigo el cual. díra si -

se ha esterilizado correctamente, y la temperatura 

ssrá de ~20 grados durante 45 a 60 minutos. 



TEMA VII 

INTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS 
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INSTRUl'f.ENTAL Pi\RA TEJIDOS BLANDOS Y DUROS 

En la cirugía bucal es necesario contar con el 

instrumental adecua.do p·cr::i. o.sí poder re<llizar los 

movimientos con ln rnaxirn8. seguridad y la exactitud 

que requiere una intervcnci6n quirdrgica y a estos -

los podemos clasificar en: 

Io. Instrumental de corte; es el que sirve 

para incidir o separar los tejidos y 

comprende, bisturí, tijeras rectas o 

curvas, sierrn, leeras, e~coplo, cincel, 

osteotomo, etc. 

20. Instrumental de presi6n, es el que sirve 

para mantener los tejidos en determinada 

posici6n y en este se encuentran comprell 

didos, pinzas de pean, hemostáticas. 

3o. In~trurnental de sutura, que es el que con!!_ 

ta de portagujas, agujas e hilo. 
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INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS 

Bisturí: Es rm cuchillo quirnrgico gener.:i.l:ncnte de -

acero ni~uelado, que puede ser de hoja fija o inter­

cambiable, según la intervcnci6n a efectuar de man -

go corto o'largo, de hoja finísima como por ejemplo 

para cirugía estética, para la cirugí1 oral se uti­

liza de mango corto, de hoja intercambiable. 

Tenotomol Es un bisturí pequeño de hoja muy delgada -

montada también en un mango muy delgado, que puede -

te:rntinar en punta aguda o roma y que nos sirve para -

prácticar el corte exacto de algiin tend6n. 

Pinzas de disecci6n: Es un instrumento que en su par 

te activa termina en puntas de diferentes formas pe­

ro generalmente son dentadas y con engranes entre sí, 

ayudando a la preparaci6n y ~eparaci6n de colgajos y 

otras maniobr,._s, ya que se puede tomar la mucosa sin 

lesionarln y poder así tener mayor se¡ouridad de mo­

vimientos. 
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Pinzas de curaci6n: Instrumentos de bordes romos y 

acanalados que se utilizan en la zona quirúrgica 

para tomar la gasa y limpiar la sangre y mantener -

seco. 

Pinzas hemostáticas: Son de r>...mas cortas y acanala­

das de tal m::inera que a la presi6n engranan uno y -

otro lado, por lo que al pinzar ali;dn vaso sangrante 

el cual se lesion6 durante la maniobra qui:nirgica 

nos mantendra el campo libre de sangre. 

Separadores: Los encontramos de diferentes tipos, 

pero en cirugía oral se utilizan los dentados o de 

garra, los cuales constan de un mango y una parte 

activ-.:i. que se asemeja a una garra y mantiene los te..:. 

jidos separados en el lugar conveniente. 

Legras: Es un instrumento que en cada u.~o de sus 

extremos tiene una parte c6ncava y otra convexa, lo 

cual le da forma de una per,uefía cuchara ligeramente 

alargada de bordes filosos, nos va a servir para 

separar la mucosa y el periostio del hueso y así 

obtener el colgajo lo más sano po~ible. 
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Tijeras: Es un instrumento que puede ser recto o -­

curvo, son utilizadas en eirug!a para cortar teji-­

dos blandos, hilo de sutura, para separar los disti~ 

tos planos musculares. 
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1NSTnmmNTAL PARA TEJIDOS DUROS 

Martil.1.o: Consta de una m:isa y de un mnnc;o que per­

mite esgrimirl.o con facilidad, sólo se utiliza en -

casos muy necesarios ya que el gol.peteo de éste es -

muy trau.~ático para el. paciente. 

Limas para hueso: Es un instrumento que consiste en 

un mango y en dos extremos presenta bordes acanala-­

dos y diagonales, con respecto a su base, que actdan 

al. traccinar sobre el. hueso y as{ preparan el hueso -

para prótesis posteriores. 

Escoplo: Es una barra metálica de extremos cortados 

a bisel. y convenientemente afil.ados, actda a simple 

presión manual a c;ol.pes de martill.o, la hoja puede -

estar ahuecada en medincaña. 

Pinzas gubias: Se util.izan par~ realizar 1.a reseccidn 

del. hueso y pueden ser rectas o cur\Nis, act~an cort~ 

do e1 hueso ya se~ para agrn.ndar unn cavidad o para -

quitar 1.os bordes cortantes, util.izando sus dos boca­

dos acanalados • 
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Cucharillas para hueso: Las hay de gran variedad y -

pueden ser rectas, acodadas y de diferentes diáme -­

tres se utilizan pura eliminar ~uistes, granulomas, -

y toda patología que se encuentre dentro de una cavi­

dad. 

Porceps: La pinza para extracciones consta de dos 

partes, la activa y la pasiva, unidas entre s! por 

una articu1aci6n, la parte pasiva es el mango la cual. 

se va adaptar c6modamente a la palma de la mano ya que 

las ramas se encuentran paralelas entre s!, adcmds son 

labradas para mayor seguridad en el manejo de dstas. 

La parte activa se le llama bocados se va adaptar a la 

corona del diente, sus caras externas con lisas y las­

internas son c6ncavas y estriadas para evitar c1 des1i 

zamiento. 

Elevadores: Constan de tres partes mango, que es adap­

table a la mano del operador está dispuesto con respe.!:. 

to al ta1lo de dos maneras, en la misma linea perpendi 

cular al tallo. El tallo es la parte del instrumento -

que une al mango con la hoja y ea la parte que se adaE 

ta a las neceaidades de la boca. 
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Presas quiriirgicas: El empleo de la pieza de mano en 

cirugía es de vital importancia p2ra la eliminacidn -

de hueso, formar fisuras en el diente para mejor apo­

yo de los elevadores, abrir caminos a otros instru.~en­

tcs es necesario el uso de fresas ya sean de bola o de 

fisura. 

Instrumental de sutura: Las razones para realizar la 

sutura del colgajo son: Mantener los tejidos blandos 

en su posicidn original, previene la hemorragia, ayu­

da a la formacidn y manten~miento del codgulo, prote­

je al hueso, y evita la entrada de restos de alimentos. 

Agujas: En la actualidad vienen en presentuciones con 

hilo enebrado en diferentes calibres y materiales, -­

son atraumdticas. 

Portagujas: Son los que estan aestinados a dirigir -­

las agujas pequeñas en su trayecto para 1a correcta -

perforacidn del colgajo y as! evitar que se dcsgarre­

el tejido. 

Hilo de sutura: En cirugía oral se utiliza generalmeu 

te seda. negra. trenz<.:;.da de d.os o tres ceros ya que 

viene en paquete con la nguja, y en ale;unoo canon ae 

utiliza cc •. tgut. 



TEMA VIII 

LOCALIZACION DE CANINOS RETENIDOS 
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LOCALIZACIOr:f DE LOS ChNINOS SUPZRIORES RETENIDOS 

Es importante que 1a posici6n de un canino reteni 

do sea cuidadosamente detenninada antes de 1a opera­

ci6n, esto se decide mejor por un examen radiográfi­

co comp1eto para estab1ecer si se ha11an por vesti­

bul.ar o en pa1atino, se uti1iza 1a técnica radiográ­

fica de1 desp1azorniento de 1a im..~een, estas radio~ 

fías deberán ser estudiadas e interpretadas correc­

tamente. 

Por desgracia rara. vez reve1an 1a curvatura. a.~i­

cs.l. marca.da que está presente, 1a radiográfia pue- -. 

de sugerir que 1a raíz de 1os caninos 1oca.1izados -

pa1atinamente pase a través de1 reborde a1veo1a.r fi ..... 

na1izando en 1a cortica1 6sea vestibul.ar. 

En 1as retenciones vestibulares, en 1as cual.es 1a 

corona de1 canino eotd en contacto con e1 tercio ap.!, 

cal. de 1a. raíz de1 insicivo 1a.ters.l.,desvia.r:i 1a. por­

ci6n apica1 de 1a. raíz de1 1ateral. hacia 1ingua.l. y -

1a corona. hacia vestibular, en 1as retenciones hori­

zonta1es en que 1a corona de1 ceinino está en contacto 

con e1 tercio medio o gingiba1 de1 insicivo lateral. -

es movi1izada hacia vestibular. 

E1 movimiento de 1a corona de1 insicivo lateral. 

puede usarse como cuia solamente, contro1ando con 

cuidado todos 1os demás indicios de diagn6stico. 
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Los caninos superiores retenidos se encuentran con 

mayor frecuencia en las siguientes pooiciones: 

lo. En el pal.udar, con lu corona localizada por li,!l 

gua.]. del insicivo lateral. y la raíz extendida -

hacia atrds, paralela a las aríccs del premolar. 

2o. Con la corona hacia lineual del insicivo central 

y la raíz extendida hacia atrds para.lela a las -

raíces de los premolares extendiendose hacia la 

superficie vestibular. 

Jo. Con la corona del diente retenido sobre la zona 

palatina y el cuerpo de la raíz sobre la super­

ficie vestibular maxilar su~erior. 

4o. Con la corona del diente retenido sobre la cara 

vestibular y la raíz extendida hucia lingual de 

las raíces del premolar. 

5o. Con el diente coloc~do sobre la superficie ves­

tibu1ar. 

60. En bocas desdentadas. 

7.- Retencidn bilatcr<il sobre el paladar o sobre ve2_ 

tibular del maxilar su~erior. 



CLASIFICACION DE LOS DIENTES RETENIDOS SUPERIORES 

Cl.ase I: ~"uninos retenidos en el. paladar: 

a).- Horizontal 

b) .- Vertical. 

c).- Semivertical. 
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Clase II: Caninos retenidos localizados en 1a supe~ 

ficie vestibular del maxilar superior. 

Clase III: Caninos retenidos localizados a 1a vez en 

pal.atino y vestibul.ar, la corona esta en'· 

e1 paladar y 1a raíz pasa entre 1as raíces 

de l.os dientes adyacentes te:nninando en -

ángulo U6\ldO sobre l.a superficie vestibu­

la.r superior. 

Cl.ase IV: Caninos retenidos l.ocalizados en 1a ap6fi 

sis a1veo1ar entre el. insicivo y e1 pri~ 

mer preQo1ar en posici6n vertical.. 

Clase V: Caninos retenidos local.izados en un m"xilar 

desdentado. 



La extracci6n quirt1rgica de un canino retenido 

profundamente en posici6n horizontal en el pala­

dar, y en estrecha relaci6n con el seno maxilar, 

cavidad nasal o ambas, es uno de los procedimie~ 

tos•quirlirgicos más dificiles de realizar en la -­

cavidad bucal. 

50 

De hecho el promedio de los caninos retenidos -

presenta mayores dificultades que los terceros --­

molares inferiores retenidos, por promedio se en-­

tiende los casos menos dificiles de retenci6n. 



TEMA IX 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS 
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TECNI:CA PARA LA EXTRACCI:ON DE LOS CANINOS RETEt!I:DOS 

POR I·ALATI:NO: 

:ro.- Estudio cuidadoso de la rudioeraf!as; para 

determinar la posici6n y relaciones con los 

demás dientes y el seno maxilar. 

20. Clasificaci6n de la retenci6n. 

30. Determinaci6n de la técnica a seguir. 

40. Decidir si el seccionamiento del diente facilit!!_ 

rá su extracci6n y al mismo tiempo la conserva­

ci6n del hueso. 

CANINOS RETENIDOS CLASE I: 

:ro. Con bisturí ll'.lrd Parlcet no. 12 se seccionan los 

tejidos, al rededor del cuello de los dientes -

desde mesial del insicivo central superior, has­

ta distal del segundo premolar. 
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20. Con una hoja de1 No. 15 y a partir de 1a cresta 

de 1a papi1a interdenta1m entre 1os dos insici­

vos centra1es, se hace una incisi6n 1oneitudina1 

por e1 centro de1 pa1adar en una extenci6n de 4 

centímetros, atraviesa e1 conducto nasopa1atino 

y se -produce a1go de hemorragia, 1a cuoü se con­

tro1a por presi6n con una gasa durante pocos 

minutos, se separa e1 co1gajo mucoso de1 pa1adar 

duro por medio de un periostotomo, hasta que 1a 

estructura 6sea ~ste comp1etomente expuesta, 

ahora prodremos ver una prominencia en e1 hueso 

o 1a corona de1 canino. 

)o. Con una fresa de punta de 1anza para hueso, oe -

hacen orificios en e1 hueso pa1atino, a una dis­

tancia de )mm. uno de otro, a1rededor de 1a co~ 

na de1 diente retenido con cuidado de no 1esio-­

n..'lr 1as raíces de 1os dienteo vecinos. 

4o. Con un:t fresa o escop1o y mnrti11o se unen estos 

orificios y se saca este troso de hueso que cubre 

1a corona, se aumenta e1 truruu1o de 1a abertura --· 

por medio de fresas hasta que se vea comp1etnmen­

te 1a corona. 



54 

5o. Después de que se hn expuesto 1a corona de1 can:!, 

no retenido por pa1atino, ce co1oca e1 e1evador 

apica1 sobre cada 1ado de 1n corona y con aob1e 

movimiento de c1evaci6n se trata de 1ev-..m.tar e1 

diente de su lecho, hay que extremar cuidados 

para no dañar los dientes vecinos. 

60. Si no se tiene éxito en este primer intento se 

agranda 1n nbert\lrt'. y se repite e1 procedimiento 

con 1os el.evadores de 1a miema rnaner::i~• 

7o. Si todavía no se ha extr:!do e1 canino, iisese una 

pinza para extracciones No. 226 y movimientos 

rotatorios trntar de extraer e1 diente, e1 uso 

de esta ~inza es muy bentajooo cuando 1a raíz de1 

diente retenido termina en un eancho, se emp1eo.n 

elevadores cuando se produce una fractura. 

So. Límpiese todos 1os restos, s~cando 1as asti11as 

de hueso y suavisando 1os bordes dc1 a1veo1o, se 

removerá e1 fo1ícu1o dentario si se está preoen 

te, se vue1vc c1 co1e~jo n·su luaar y se outuro.. 

y se co1oca un apósito sobre el P"1adar, a nive1 

de 1a su11~rficie ocl.us8.l. 



55 

Otra técnica oc indica cuando 1a punta de 1a corona 

de1 canino está en contacto con 1as raíces de 1os ~ 

insicivos centrales y 1atera1es. 

ro. Después que 1a corona de1 diente se ha expuesto 

parcia1mente se secci6na con una fresa de fisura 

grande esta pérdida de substancia dentaria permi 

te recorrer 1a corona hacia atr:1s, Ein 1esionar 

1os dientes bajo 1os cuales esta apoyada, 

2o. Hágase otro orificio en 1a raíz de1 diente con -

una fresa, insértese la punta de tm e1evador 

apica1 en este orificio muév~•se la raíz ho.cia 

ade1ante, con e1 hueso pul.atino como punto de 

apoyo y extráignse. 

Jo. Límpiese e1 alveolo, out\lrese e1 co1eajo y col6-

quese el np6si to de en<m. como se de<:>cri6 t'.nterio;¡: 

mente. 
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LCS CANINOS RETENIDOS 

CLASE II: 

lo. Ubicar la relación con la cavidad nasal, el seno 

maxilar y las raíces de los dientes superiores, -

e1 canino primario está adn en su lugar. 

20. Con una fresa de fisura y une de Peldman exp6nf;!!; 

se l.a corona. 

Jo. Con la cortical como punto de apoyo, coloque los 

elevadores apicales de Miller No. 73 y 14 debajo 

de la corona y se elev~ el diente de su alveolo. 

40. Si el hueso que cubre la raíz es grueeo y denso 

permite liberar el diente y por la técnica ante­

rior se corta a continuacidn, la mitad de la co­

rona con fresa de fisura, se separa la corona de 

la raíz y se elimina la corona. 

5o. Con un escoplo, expdngase varios milímetros m&s 

a la superficie de la raíz 

60. P.eal!cese una perforacidn en la raíz, coloquese 

la punta del elevador No. IID en ella y un punto 

de aroyo en la cortico.l, nueva la raíz ha.cia el 

espacio eren.do por la extirpncidn de la corona. 
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T!¡CNICA PARA L/\ EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS 

CLASE III. 

En estos casos la corona está en el paladnr y la ra:!z 

sobre vestibular. 

Io. Colgajo vestibular semicircular, sobre la ra:!z. 

20. Exposici6n radicular por eliminaci6n de hueso, -

por medio de fresas y escoplo. 

30. La ra:!z es separada por medio de un escoplo afi­

·lado o fresa de fisura, si se usa el escoplo, el 

golpe se dirige hacia arriba para evitar la tra'!_ 

matizaci6n de las raíces vecinas. 

40. Se eleva la ra:!z de su lecho. 

5o. Se ho.ce un colgajo pnlntino y se quita completa_ 

mente e1 hueso ~ue cubre 1a corona ~ara exponerla. 

60. Se coloca un instrumento romo en contacto con el 

extremo radicular de la corona a través de la 

cavidad vestibular y se golpea con un mnrtillo ~ 

so.c-:mdo 1n corona. de su sitio. 

7o. Se vuelven los colgajos n su ln¡p.r de orieen y se 

sutura, se coloca un up6sito. 
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OTRA TECNICA: Donde l.a corona esta por vestibul.ar Y l.a 

raíz se extiende dentro del. pal.adar. 

lo. La corona está por vestibul.ar y l.a ra!z se extieu 

de hacia l.ine;ual. de l.os premol.ares. 

2o. La incisi6n para el. col.gajo se hace al. rededor de 

l.os dientes y a continuación hacia el. surco vesti­

bul.ar, en un aneiJJ.o de 45 grados, se l.cvanta el. -­

col.gajo con el. perioot6tomo. 

Jo. E1iminese le. cortical. vestibul.ar con fresas y esc.2. 

pl.o se hs.cen l.as perforaciones como ys. se hs. indi­

cado, pero teniendo cuidado de control.ar l.n protuu 

didad de penetración para evi~ar dañar l.os dientes 

vecinos y el. seno maxil.ar. 

40. Se trata. de tomar l.s. corona con una pinza para 

extracciones No. 226 se hace un movimiento de rot~ 

ción hncitt me sial. y hacia. distal., despu.Ss hacia -­

vestibul.ar y el. diente sal.dra de su sitio, si no -

se tiene exi to, se corta l.n corone~, se hace un co!_ 

gajo pal.atino, oe quita el. hueso que recubre l.a 

ra!z y con un intrumento romo se empuja l.n ra{z a 

trav~s de l.a abertura vestibul.ar. 
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5o. Se limpiam todos los restos, eliminando la esp!cu­

las 6seao agudas y suavisando la periferia de las 

aberturas vestibular y palatina. 

60. Se elimina el folículo dentario, si est~ presente 

y se suturan loe coleajoe, vueltos a su lugar, con 

seda negra. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS Rl!!TENIDOS 

EN UNA BOCA DESDENTADA: 

La inciei6n para el canino retenido por ~alatino se ...,. 

hace a lo largo de la cresta y en el centro del pala-­

dar en una extensi6n de 4 eme. la t~cnica es la misma 

~ue se ha descrito, sin embargo no hay peliero de exp~ 

ner o traU!!latiznr lns raíces de loe dientes vecinos. 
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TECNICA PARA LA EXTlülCCION DE LOS CANINOS BILATERALES 

RETENIDOS EN EL PALADAR: 

Si debemos extraer un canino o los dos al mismo tiempo 

depende de las dificultades del caso, una retenci&n ~ 

bilateral simple en un adulto joven y sano, puede ser 

efectuada al mismo tiempo. 

Si ee trata de retenciones dificile~, será preferj. 

ble hacerlas por separado, la t~cnica ya se ha destr.!. 

to, ee hace un colgajo simple bilatera1 cortando el -

paquete vaeculonervioso naeopalntino, al entrar en el 

co1Bajo, las reacciones de vasos y nervios se restabl!!_ 

cerdn en pocas semanas, la provisi&n sanguinea colatc~ 

rn1 es adecuada pura mantener la vitalidad del colgajo. 

Es importante colocar y tn..'"\?ltener un ap&sito palat.!. 

no en estoo casos. 
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TRATAJ\UENTO I'OSOPERATORIO 

Este tratamiento se refiere a las indicaciones higif 

nico dietéticas que el paciente deberá seguir en su 

convalesencia, a fin de que ésta sea lo menos moles­

ta y con el mínimo de riesgo de contraer alguna 

infecci.Sn. 

Io. Reposo absoluto durante las primeras 24 Hrs. n ~ 

la operaci.Sn a fin de evitar la ruptura de algdn 

punto de sutura y por ende la hemorragia. 

2o. Aplicacidn indirecta de hielo, en la regi.Sn, lo 

que ayuda a evitar la inflnmaci.Sn, como hemostd -

tieo, debido a la isquemia que provoca, es impo~ 

tante aclarar que solo se deberá ar.licar las si­

g1.1ientes doce horas a la operacidn. 

)o. El paciente deberd llevar una dieta blanda y sus 

alimentos deberán estar exentos de grasas e irr! 

tantee, es recomendable que las primeras 24 Hrs. 

la ineesta sea a base de líquidos y pnulutiname!l 

te pace a loe alimentos blandos y ns! hasta lle­

r;ar a su dieta ncnnal. 
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40. Se le debe recomcndc.r no asolearne, ni practicar 

al¡;Ún deporte. 

5o. Se le mandarán antibioticos, antiinf'lamatorios, 

y analeesicos. 

60. A1 tener en consideraci6n estas indic~ciones, ne 

logrará una correcta reeeneraci6n de los tejidos 

así como una buer.a cicatrizaci6n y el retiro de 

los puntos será más rápido y seguro. 



TEMA X 

PATOGENIA 
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El problema de la retenci6n dentaria es ante todo de 

índole mecánica, el diente ~ue esta destinado a hacer 

erupci6n y aparacer en la racada dentaria, encuentra 

en su ce.mino un obtáculo que impide hacer su crpci6n 

normal. 

Por razones embriologicas, 1a ubicación espocia1 de 

un germen dentario en un sitio muy alejado de lo 

normal de eurpci6n, por razones mecánicas, el diente 

originado por el eermen está imposibilitado de llec;nr 

hasta el borde alveolar. 

Obstáculos mecánicos que pueden interponerse a -

la erupci6n normal. 

El canino se halla alto en el maxilar cuando los 

premolares van a hacer erupci6n, en este momento los 

insicivos se encuentran implantado~ en su rosici6n -

en plano frontal, el canino temporario, que debe m~ 

tener el esr.acio para el aucesor permanente, es muy 

angosto para mantener el espacio necesario mesiodis~ 

tal. 
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Causas generales, todas las enfe:nnedades en directa 

relaci6n con las elándulas end6crinas pueden ocaci.2. 

nar trastornos en la erupción dentaria, retenciones 

y ausencia de dientes, las enfe:nncdades ligadas al 

metabolismo del calcio. 

La causa más frecuente de la reteci6n del canino es 

la que tiene origen en el equilibrio de la tensi6n 

entre la musculatura externa e interna de las arca­

das dentarias, cuando por hábito adquirido o contJ1!. 

cciones espasm6dicas, que se efectúan en los movim.:!:, 

entoe mímicos, tics y otras modal.idades gesticula­

torias, se produce un exceso de presi6n externa, -­

que sumada al final del d!n, no ha sido ieual.mente 

compenAada por la presión interna, como 1a lengua. 

Esa ligera pero constante presi6n muscular que -­

reciben los dientes anteriores y que es suficiente­

mente a cada diente hacia atrás, puede influir has­

ta en el tercer molar, de cuya inclusi6n, no dudo, 

sea tambi~n una de las causas, por estar limitadas 

por delante de expanci6n de las arcadas y de este 

modo mantiene disminuido el crecimiento de los max.:!:, 

lares. 
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Todo diente es susceptible de producir transtornos 

de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan 

inadvertidos y no ocacionan ninguna molestia al paci 

ente, ea.tos accidentes pueden ser clnsificacdos de -

la manera siguiente: 

Yo. Transtornos sobre la colocaci6n normal de los 

dientes, el trabajo mecánico del diente retenido 

en su intento de desinclusi6n produce desviacio -

nea en la direcci6n de los dientes vecinos y 

adn transtornos a distancia, como el que produce 

el tercer molar sobre el canino e incisivos, a 

los cuales desvía de normal direcci6n, producieu 

do entrecruzamientos de dientes y conelomerados 

antie:::téticos. 

20. Transtornos sobre la integridad anat6mica del 

diente, la constante presi6n que el diente re 

tenido o su saco dentario ejerce sobre el diente 

vecino, se traduce por alteraci6n en el cemento, 

en la dentina y adn en la pulpa de estos dientes 

como complicaci6n de la invasi6n pul}'..ar, puede -

haber procesos period6nticos de diversa índole,­

de diferente intensidad e importancia. 
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30. Transtornos prot6ticos que originan en multiples 

ocaciones los dientes retenidos, tenemos 1a 

confirmaci6n de que estos transtornos con innume­

rables casos, los cuales pueden concretarse como 

sigue: 

Pacientes portadores de aparatos de pr6tesis -­

advierten que sus placas buca1es basculan en la -

boca y no se adaptan con la comodidad a que estaban 

acostumbrados, un examen clínico descubre una pro­

tuberancia en la encia y una radiografía aclara el 

diagn6stico de una retenci6n dentaria, el diente, 

en su trabajo de erupci6n, cambi6 de la arquitectu­

ra del maxilar con las naturs.:tes molestias. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS 

Estos accidentes están dados, en los dientes reten1 

dos, por la infecci6n de su saco pericoronario, la --­

infecci6n de este saco puede originarse por distintos 

mecanismos y por distintas vías. 

I.- Al hacer erupci6n el diente retenido, su saco se 

abre expontáneamente al ponerse en contacto con -

el mee.io bucal. 

II.- El proceso infeccioso puede producirse como una 

complicaci6n apical o perod6ntica de un diente -

vecino. 

mr. 
SALll 

TISIS 
DE LA 

Jf9 DEBE 
61BUITECA 
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La infecci6n del saco puede originarse por vía hem!!_ 

tica. 

La infecci6n del saco folicuiar se traduce por pro­

cesos de distinta índole, inf'lamaci6n local, dolores, 

aumento de temperatura local, absceso, osteítis y ~ 

osteomelitis, adenof'lemones y estados sépticos gene­

rales. 

Accidentes tumorales. Quistes dentígeros, en su pa~­

te correspondiente serán estudiados estos tumores -

de origen dentario, que tienen su comienzo induda-­

ble en la hipergéneeis del saco folicular a expensas 

del cu:;J. se forman, todo diente retenido es un quiste 

dentígero en potencia, los dientes portadores de --..~ 

tales quistes emigran del sitio primitivo de inicia~ 

ci6n del proceso, pues el quiste en su crecimiento 

rechaza centrífugamente el diente orieinador. 



71 

e o N e L u e I o N E ~ 

Despu&s de haber rea1izado esta inveztigación he -

llegado a la conclusión de que varias de las causas 

que originan "DIENTES RETENIDOS" pueden detectarse -

y evitarse controlando al paciente desde la primera 

dentición. 

Cua1quier tratamiento resulta más sencillo que si se 

trata cuando el paciente nos lo refiera, ya sea por 

dolor, problemas en dientes adyacentes o el dentista 

por medio de la inspección física sospeche y corrob~ 

r& con un estudio radiogriffico de la zona, por ause!l 

cia de uno o varios dientes sospeche que esten rete­

nidos. 

Tambi&n entre una de las causas de dientes retenidos 

aparecen las extracciones prematuras de dientes pri­

marios, que provocan que la mucosa se ponga resiste!l 

te a la en.tpci6n del permanente, poco crecimiento -

de los maxilares. 
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Por lo tanto se debe de concientizar a los padres ~ 

que un buen control a edad temprana de sus hijos enf~ 

cadas a1 desarrollo de su dentici6n nos puede preve­

nir futuros problemas que van desde una simple moles­

tia, hasta una mala pos1ci6n dentaria, y as{ evitar -

tratamientos delicados, largos y costosos, ya que ~ 

cualquier tratamiento quirdrgico ya sea solo o ~poyado 

en alguna especialidad odontoldgica, llamese ortodon-­

cia, protesis o la combinaci6n de ambas resu1ta más -­

complicado que cualquier tratamiento preventivo a tem­

prana edad, 

Por fortuna en nuestros tiempos la Odontología actual 

ha llegado a niveles insospechados y por lo tanto -­

existen pocas cosas oue el Cirujano Dentis~a no pue­

da resolver. 
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