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INTRODUCCION 

Esta recopilación de datos trata especif!camentc dt! como llevar a cabo un 

tratamiento óptimo en pacientes que presenten retención de C<1nino.s. 

Pnra éGto debemos hacer una 1.!Valuación pre-operatoria del pncientc y del­

diente retenido por cxtr.::krse, mcdi.:mtc ur:: hi'."tririn el in i c<t nveril;ll.:J.mos cual­

es el estado general del pach~nte partl no entorpecer el l!xlto de nuestro trat_!! 

miento. 

Antes de la extracción quirürp,ica debl'.!mos revisar 1<1 anatomía de la 

gión por medio de una exploración cl.Lnic.:l y un estudio radJop,ráflco, para evi­

tar una lesión a cavidnd nnsal, seno 1naxilar ó región infraorbitaria. 

Par.n la extracciéin quirúrgic3 de los caninos retenidos nos basaremos 

los principios de la extracción: A COI.GAJO Y POR SECCIONAMIENTO. 

Se han demostrado que los cmdnos superiores retenidos son más frecucntcs­

que los inferiores, y torlavia mi'is frecuente la retención por palatino que por­

vestibular. El c;rnino inferior presenta menos retenciones que el superior y -

cuando lns presenta, lo hace generalmente por vestibular y rara vez por lln -­

gual. 

miis común en las mujeres, ya que ésta presenta los maxilares y los huesos dt!l­

criineo mñs pequeiios que el hombre. 



DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS: 

Dientes cuya erupción normnl es impedida por hueso ó dientes en mal posi­

ción, ya sen por lingual 6 por vestibular con respecto al arco normal ó infrn­

oclusión. Y dientes que no hnn erupcionado dr!spués del tiempo normal de erup­

ción. 



HISTORIA CLINICA 

Consta de dos partes: 

INTERROGATORIO Y EXIJLOR.AClON FISICA 

1.- Datos que deben preguntarse por medio del interrogatorio y secuencia a se­

guir. 

A) PADECIMIENTO ACTUAL: 

Cuadro cl!nico inicial, fecha de comienzo, cronología y aniilif;is de los 

sl ntom,1s. 

EvoJuciOn d0 cada uno de los síntomas. 

Estado nctual de los sintorn.as. 

B) APARATOS Y SISTEMAS: 

Digestivo: Disfagia, Dolor Abdominal, Hematemesls, Melena y Diarrea. 

Respiratorio: Tos, Dolor Toriixico, Disnea, Expectoración, y Disfon!a. 

Circulntorio: Disnea. Dolor Precordial, Palpitaciont:!s, Edema, Cianosis, 

S!ncop(! y Claudicación Intermitente. 

Hem.iitico y Linfático: HC!morr.Jgia y AdPnopat!a::;, 



Renal y Urinario: Número, Caracteres y Volumen de la Micción 

Endócrino: Pol!.uria, Polidipsin, Poli.fagin, Curva Ponderal. 

Nervioso: Coordinación de movimientos, Orgunos tle los Sentidos. 

Psíquico: Insomnio, Depresión y Ansiedatl. 

Must.:ulo Esquelético: Limitación funcional. Hur;cuL1r ó Articular. 

Piel y Mucosa: C•mbio en L1 color,1clón y lesiones. 

Sintomas Generales: Fiebre, Anorexia, Astenia. 

Enumeración y fcclrn <lt! los cx.:imcnes de laboratorio y gabinete, diag­

nóstico y tratamientos. 

C) ANTECEDENTES: 

Hereditarios y Familiares: Pndrcs, llt?rmanos, Hijos, Tuberculosis, Asma, 

Neoplasias y Diabetes. 

Persmnles no Patológicos: Ocupaciones anteriores y actual, Inmuniza -­

cienes. 

Personales P::itológicos: Tuberculosis, I-'iebre Reumática, Asmn, lnsuf.!; 

ciencia, Coronaria., IntC!rvenciones Quirúrgicas. 

Da t. os que se obtienen m~dlanr::e la explor;1ción ( Islcd y sccu'=11Cicl d se -

guir .: 



A) DATOS GENERALES: 

Peso (real. habitual, ideal), Estatura, Pulso, Tensión Arterial, Tempe­

ratura, Respiraciones. 

B) INSPECCION GENERAL: 

Actitud Física y Psíquica, 

C)~ 

Aspecto de la piel, Ojos, Nariz, Oidos, Bocn y Faringe. 

D)~ 

Ingurgitación Venosa, Pulso Arterial y Adenomegalias. 

E)~ 

Deíormaciones, Soplos. 

F)~ 

Red Venosa, Viceromegali.:.i, Masas Tumorales, Ascltis, Dolor, Ruidos lnce~ 

tinales y Soplos Vasculares. 

Aspecto de la Piel, Edema, Deformaciones, Pulsos, Alteraciones Venosas y 

Adenomegalias. 



EXA~lEN DE LABOR,\TORI·o 

1.- BIOHETRIA HEMATICA 

o) Hemo~~lobina 

b) llematocrito 

e) Leucocitos 

Linfocitos 

Eos in6 filos 

Neutr6f.ilos 

En Bandas 

2.- QUIMICA SANGUINEA 

a) Glucosa. 

b) Urca 

e) Cre.it inina 

3.- GRUPO SANGUINEO Y RI! 

4.- PRUEBAS DE COAGULACION 

a) Tiempo de Tromblnn 

VALORES NORMALES 

(12.8 

(35 

(6 ,000 

(24 

( l 

(50 

( o 

(~f¡ 

(16 

(O. 75 

-

( Mayor 5 seg. 

17 g% ) 

50 m1% ) 

B ,000 X ro>mJ) 

38 

4 % 

70 % 

7 % 

100 mg% 

35 mg% 

l.2 7. ) 



b) Tiempo de Protrornhinu 

e) Tiempo de Trombonl-~;t.ina 

d) Fibrinóge:no 

e) Plaquetns 

f) Lisis de Euglobulinas 

5.- EXAMEN GENERAL DE ORINA 

u) Densidad 

b) PH 

( 12 

( 22 

(200 

(150,000 

1-4 seg. 

37 seg. 

- 400 mg % 

- -400 1 000 X mm3 

{negativa 

( 1.003 1.035 ) 

e) Albúmina, Clucosa, Acetona, Hemoglobina: ( n e g a t i v a s ) 

6.- SEDIMENTO 

Leucocitoc; menos <le 10 por c~Hnpo. 

Eritrocitos, cilindros, bactcrins. cristales: ( ne g a ti vos ) 

PLAQUETAS Y COAGULAClON: 

Plnquetas método de cuent:i directa 

Tiempo de Coagulación (Lee- ... hite) 

(2:00,000 - 300,000 X mm3 ) 

{ 5 a 1 5 m f n. - 2 a 19 mi :1. 

Ti.empo de Rctr;:_ic.:[•'";n Jcl Cotigulo: C()micnza los 30 min., se completa en 

fJ llrs. 

T1empo de S:rnp,rn<ln (~\,";t. de Tvv) ( 1 H 5 min. - O .:i. 12 min. 

EXA!<IEN HEMATOLOGICO: 

Hcmntrocrito (mujcre1->) 42 ~ 5% 

(hombres} 1,¡7 + 7% 



Eritrocitos 

Leucocitos 

(4.7 millones 5.8 X mm 3 

(5,000 J0,000 X mm3 

Volumen total de .sangre 75 ml. X Kg. de peso corporal 

67 rul. X Kg. de peso corporal 

SIGNOS VITALES: 

Tensión Arterial slstcílica 120 - 80 diastólic¡_¡ 

Tensión baja normal sist. 110 - '10 diastólica 

Tensión nlta normal ~bt. l.'.30 - 90 diastólic.1 

Frecuencia Cardii".lc.1 80 pulvacloncs por minuto 

Frecuencia Respitori;i 15 a 25 por minntn 

hombres. 

mujeres. 



FACTORES ETlOLOGICOS 

Causas de la retención de caninos: 

l.- Cuanto más grnndt:> es la distancia que un diente debe recorrer desde AU pU_!! 

to de desarrollo hnsta la oclusión normol, m:iyores son 1.-i.s posibili.dades -

de que se desvie de su curso normal y ~e produzca la rctt!nción. El cani­

no recorre más distnncia que todos los dientes para llcgJr n l::i completo -

oclusión. 

2.- Reabsorción retardn.dll de las raicc:; de los caninos \Jrirn.:i.r-los. 

3.- La corona de loo ..:.anino~-, ~"-•rm;in(>ntes e.!->t/i colocad<.1 por lint;unl del largo-­

del ápice de la raíz del canino pritn:Jrlo. Cualquier cambio en l<l pot-iiciú11 

del canino primario puede cn.u:sar fac llmente unn desvl.:ición en la posición­

y dirección du crecimiento del gí!rmen del canino pL:rmancnte. 

4.- Los caninos son los últimos dientes L'l"\ erupcionar por lo cual están expue_§, 

tos a la influencias ambientales desfnvorab]es. 

5.- Los tumores llamados odont0m.as son u11 impcdit•WnLu 1u ... u.:Zinico de ln erupción 

dentaria. 

FACTORES GENERALES: 

Todas las enfermedades relacionadas con la5 glánduln~ cndócrlnns ocasionan -

transtornos en la erupciOn <lo.:11L ... 1.l.;¡, ::-ctí'nrinne.:; v au::>encia~ de dientes. Las 

enfermeda<ll!s ligas al metabolis1110 del calcio (rnquii.:1::;1110) influyen en la rete!l 

ción dent:arin 
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CLASIFIC.\CION nF. 1.0S CANINOS SUPERIORES- RETENirios 

La retención de los caninos superiores Puede presentarse de dos maneras, de 

acuerdo con el grado de penetración del diente en el. tejido óseo: 

a) Retención lntraósca: El diente está totalmente cubierto 

de hueso. 

b) RL•tención Subglngival: Parte de la corona emerge del tejido 

óseo, pero l!Stá recubierta de fibra-

Y se clasifican de acuerdo: 

a) Al número de dientes reten.ldmi. 

b) A la po1üci.ón en que se encuentren en el maxilar. 

e) Con presencia ó aUtil!li.:ia de dientt•S en la arcadn. 

Siguiendo esto!:> tres punto~ se puerle ordenar un;J. clasificnción de acuerdo a 

cada uno de los tipos de retención: 

CLASE 1 Maxilar ti.entado.- Diente ubicado d<?l lado 

pal.1tlno. Reten e ión unilateral. 

A) CERCA DE LA ARCADA DENTARIA 

B) LEJOS DE LA ARCADA DEN1'1\RI.A 



ll 
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A) CERCA DE LA ARCADA DENTARIA 



l2 

, __ 

B) LEJOS DE W\ ARCADA DENTARIA 



Cl.ASE l I Hnxi.lar dentfldo .- Dlentr>s uhic:ado!; del lado 

palatino. Rl:!tención hil,,tcral. 

13 



CLASE !Il: Maxilar dentado.- Diente ubicado l](•l l.aúo 

vestibular. Retcm:lón unilateral. 

14 



CLASE IV: Maxilar dentado.- Dientes ubicados del lado 

vestibular. Retención bilatcrnl. 

l" 
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CLASE V: Maxilar dentado 
(con la ca .- Caninos vestí ronn ó raiz. hacia bulo palatinas 

vestibular) 



/' 
{1 

A f .. 
,..· 

CLASE VI: Maxilar desdentado.- Dientes ubicados del lado 

palatino. 

a) Retención unilateral 

17 



16 

b) Retención bi lnteral 



CLASE VII: Maxilar <.l!!sdentado.- Dientes ubiCüllos del ludo 

vcsr:ibular. 

a) Retención bllarcr<1l 

19 



20 

b) Retención unilateral 



Clase l 

Clase. 11 
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CLASlFlCAClUN DE CANINOS lNFERlORES Rl~TENIDOS 

Maxilar dcntndo. Retención unilateral. dient~ ubicado en el lado 
linguul. 

a) Posicl.ún vertical 
h) Posición horizontal 

Maxilar dentado. Retencii'm unilateral. <lienl•~ ubicado en el lndo 
vestibular. 

n) Posición vertical 
b) Posición horizontal 

Cln~c 111: Maxilar dcnt.ndo. Retención hilatel:"a1, dientes ubicados t!O el lado 
lingual. 

Clase [V 

Clase V 

n) Posición vertic.il 
b) Pm~ición horL'!ont.11 

Dicnt~s ubicados ~n el la<l() vestibular. 

a) Pofdción V<!rt:ical 
b) Posición hori~ontal 

Maxilar <lcsdcntad(l. Hl!tenclún unllatcr.-il. 

<1) l'osLt:ion vertic.ll 
h) Po~dclún hot·izontal 

M;:i;;il:n de~-alentnd,1. Retención bi lntural. 

n) Posición vertical 
b) Po~;ición horizont.'.ll 
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E:lTlifJI o Cl.! ~neo y R.\DIOGi{AF reo 

Para realiz<Jr una excelente ext<acción quirúrgica debemo!"; tener un amplio 

conocimiento de la anatomía, de la región en la cual se encuentra ubicado el -

diente por extraer; mediante un examen clínico y uno radiogriHlco. 

AJ EXMlEN CL1NICO: Por visunllzaciún nos indica la ausencia del cnnino 

permanente en la ;1rcélda y la pcrsistl!ncia del t<!rnpE_ 

ral. 

Por palpación no~ podría Lndfc,1r ln c:-:istencla dl!l­

diente retenido; en p.1Jadar ó en vc~tlbular sobre -

s.ile alguna elev~1ci6n. 

La .1ltura y forma dt! la boved.::i palatina indlcarian 

la probabilida.d d~ un diente retenido. 

B)EXAHEN RADIOGRAFTCO: Las placas peri.:ipiL:ales ó panoriímlcLl~> revelarfin 

dientes que no hnn hecho erupción ó que t.'Sten r~ 

tenidos, 

E.;;ta:. rdd iogra!Ins nos informün sobre el tam.:lño 

del seno r;:<1xilar, lil 1oca1Lrnción di.!.1 ap,ujero -

mentoniano y la posición del canill alveolar !nf!:_ 

rior. Adem5s la película pcri<1pical nos muestra 

perfecta nitidez el grosor del tejido blnndo 

que cubre la crcst;1 de los bordes alveolares. 



Las placas radiográficas deben mostrarno~; con perfecta nitidez.: 

l.- La forma de la corona. 

z.- F.l tipCl de tejido óse(). 

3.- La existencia y dimensiones del saco pericoronarJo. 

4.- La. distancl<1 y relnci<in de la cúspide del cnnino con los 

ciente~:; vecinos y la distancia con el conc.iucto pnlntino 

nnterior. 

23 

Cuando en los caninos se ve la porción radLct11.:1r muy grues,'l, e:. 8f.r;no de unn 

dilac¿ración r;i:dictilar J.3 cu.iJ es muy cou:un en todoH los ca~~os ele caninos rct~n.f. 

dos. 

Alc\11111s Dcntistns usan L1s pcllcul.ns oclusall.!t> para ex.:.iminar los m;1xlJurer;,­

pcro tie.ncn un V[tlor muy limitarlo put..1 pln111·1·¡¡ la cxtrncción quirúrgica. Solo en 

caninos inferiores es importante la pcliculn oclusal, porque se ve Clm ¡.in~cisí"'in-

ta posic lón viest ibula r ó lingual que pueda tenc t' el dil!ntc. 

Ya hecho el estudi.o cllnico y radlográfico <l~bcinoi:. veri(icnr con ."thsoluta -

precisión la clnse a lu que pt.!rtenC!Cc> el e.a.ni.no ret:t!nido (posic:J.6n vestibular ó 

palatina~ distancin de los dientes \'ecinos~ números de caninos retenidos}, pura­

plantcar el trnt:Jmicnl0 quiríll'gtcu • la vla úe .:icceso a clcgir .nsí evitamos oper_!! 

ciones mutilantes y traumáticas. 
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ANESTESIA PARA LA EXTRACClON QUlRURGlCA 

Es muy comun para el cirujano dentista el uso de anesttisicos locales yn que 

éstos son fundamentales en una intervención quirúrgica. 

Los anestésicos que más utilizamos son los que van ¿¡companados de un agcnt.c 

vasoconstric tor como: 

EPlNEFRINA En concentrnciones de 1: so' 000 " 1:200,000 ) 

NOREPlNEFRI:-JA En cnncent racf enes de l: JO ,000 

NEO-SYNEPHRINE En concentraciones de 1: ~ ,500 

NEO-COHEFRIN En concentraciones de l :20,000 

l~l propósito lundarnental del uso del anest(~sico locnl, es el de colocar -

entre el estímulo doloroso en la pi!rlíerL..1 y el área rcceptivn del ccrebro un -

bloqueo ó barrer.:1 que impedirá la conducclón de la tra1rnmísiün de Jos impulsos -

dolorosos de la p(~rifcrin n 1ns fireas n~ccptivas del cerebro. 

TECNICAS DE ANESTESIA QUE DEUENOS UT1L17.AR EN LA EXTRACCION QUIHURGICA POR 

VIA PALATINA. 

INFRAORBITARIA Es el método de elección para la extracclón di! 

caninos ri!tenidos. 

Técnica (adulto) Morfolngia.- El agujero lnfruarbitario sü encuentra 

~obre la misma lLnea que el eje del seguE_ 

do premolar, estu !{nea axial sc extiende 

a través de la escotadura supraorbitarin. 
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Y como regla general, cuando el pncicnte mlre dlrcct,!! 

mente hacia ndelantc, el agujero est:fl <l 1-.'. mm hacia_ 

dentro de la pupila del ojo y apro:d.madamcnte, .1. 1 cm. 

por debajo del borde orbitario inler.lor. 

Preparación del Paciente: Se ajusta el tdllón una pos 1 e! fln !H~rii acostada. 

tnyección: Situar graduülr;ient\: él agujern y colocar sobre &l ag~ 

jer" la y1!t!' .• I del í11dít.:t'. Entnnccs, con ~l pulgnr, 1~ 

vantar el labio y lil 1;1..:j il Li li.:H.:i.-i a1·riba y a=:ueru. -

5u.\r.:tando la jcrin¡:.i c0:.:c.1 un:t plum;1 1 •;p co\nca la 

agu_la pnralelarnente .il . ..,je del segundo premolar. Se -

ln¡;crca la .:1guja de l<il manera que nl :i.lcanzar la fosa 

suborbitarin :rn extremidad puntL• h.1cL1 l.i punt.i d..:l 

dedo. Cuando la punta de ln ~1¡.:;uja haya perwtrado en -

la mucoi:;a se inyl'.!cta una ¡,.~nL;l de la :;olucicín anestésica, 

espernado 4 ó 5 seg, ant(!t; de cmpujtJri.i ul1c1 ~·-.=.-: ~ua·.·c-

mente. General.mente, al penetrar ];1 aguj.:t cr. el tejido 

alveolar •Hliposo, entre lo!> musculn~~ cdevndnr propio 

del labio !;upcrior y ca.ni.no, el p;1cic.nte no t:>i-;perlmenta 

molestia. Pero, f;l manifiesta dolor 8e detiene la ªHu.Ja 

para inyectar de b a 12 inl. de Li .snlución. Se ei-;peran 

10 seg. para oh tener La anestesia de 1 periostio del agu­

j~ro 3e av;::incc cntonc1.'c; 1n n_suja para p;war el borde in­

ferinr del agujero suborhitario, dlrlgiéndose hacia la -

pnrte anterior del conducto suhorbitario. Presionando 

finnement~ con ln puntn del <ledo él agujero, si~ inyec­

t.n lentnmcnte la solución atH!stésic:a, 

Si la aguja se encuentra en el conducto la. solución 

fluye facilm.:!nt~ y l.'.t prehlón d1g1ti.ll no nota ninguna. -

infiltraciñn de los tGJ idos. 
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CONDUCTO P1'\L,\TI NO POSTERIOR: Para re,'.Jlizar esta inyección debe util 1 -

zarse una nguja fuerte, Cl10 bisel corto y cuyo c.:1libre 

no s<:<I inferior al No.23. 

Técnlcn (vf.1 de ,,ce.eso later<tl) :forfolcgí~.- Lo::; 11e~·vio:; dcnt;1lc:-> poste­

riores se encuentran (visto ·.n perfll (!11 J/I;) a mitad 

de camlno entre la parte superior e inferior de la r:.;. 

gión posterior del mnxiL1r superior y a unos cuantos 

milímetros hacia dentro de la parte rnás prominente de 

la tuberosidad. 

Inyecc t5n: Con la boca ligeramente abierta, se pide al pacient:e­

rnover la m.:1xil.:J.r inferior hacia el lado Jo.! la inyec -

ción, lo cual procurn rnils can:po para la manipu lnción-

1.lt! la jerin~n entre apófisis coronoides y el m"3Xilar 

superior. El pulgar est!ra Ja mcjill.1. hacL1 nrribn y 

afuera, se !nscrta 1;1 aguja a t.rnvés de l.:i. mucosa mov_!. 

ble y se inyecta una gota de la solución. Se empuja -

la agu.ta un<Js cun.ntos m1l!metros lw.cia .:irriba, adentro 

y atrár;, inyect;;,nC.o u11a got.l J~ 1.1 soluci.ún antes de -

llegar al periosti.o. neslb:.:indo la n.guja a lo lar-go 

del periostio, se inyecta unn got.-1 de la solución en -

c.1da etapa. En C>l momento que la aguja pierde cont.-:tc­

to con la curvatura de? la tuberosidad ne inyecta 0.5 -

a l ml. de la solución. 
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CONDUCTO PALATINO ANTERIOR: Las ramas de ambos nervios se nnastomo:mn 

en la región del canino donde forman la llam.:1da ;'.Isa-

nerviosa internil. 

Técnica (nervios palatinos anteriores), 

Inyección: Se coloca el bisel <le la ;1guja en sentido plano sobre 

la mucosa dlst.:!l del primer molar y 1.m un punto medio 

entre el borde gingival y la boveda del pnladar. Se 

de lil aguja; ésta delH.! .aplic.:i.r:-;l! .;on bust<mtc fuerza, 

llegando .:i dobl.:in,e l i.geramente. Se apriet.-1 lent.:irnen-

trn el epitelio. Al observnr que 1¡¡ mucosa p¿didecc -

se disminuye 1'1 presión cndereztlndost> 1<1 ;1guja, cuya -

punta penetra l.!11 el epitc!l lo; inycctiíndn!;e uno gota de 

la solución, HC! empuja unos cuantos milímetros valviC',!l 

do ¡¡ inyectar una gota de ln solución. Hasta que Ja -

aguja hnya penetrado por úcbnjo deJ tejido í Haoso du­

ro que recuhrl! 1 a depresión en form,1 de embudo que pr~ 

senta el paladar durn. 

TECNICAS DE ANESTESIA QUE !>E!3E:·lOS UTILIZAR Et\ L1\ EXTR.ACCION QUlRURGIC1\ 

POR VIA VESTIBULAR. 

INFRAOR!31TARIA 

CONDUCTO l'ALATI~;o A1ffER10R 

ANESTESTA !.OCAL O RF.(;fONAL (A LA ALTURA nEL ,.\PTCE DF.I. CANINO) 
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TF.CNICAS DE ANESTESIA QUE DEBEMOS UTILIZAR EN LA EXTRACCION QUIRURGICA 

DE CANINOS INFERIORES POR VIA VI::STTHULAR. 

ANf~STESlA LUCAL O REGIONAL (del lado a opC!rarsc): 

DENTAL lf'.:FERIOR: 5e considl•rn r.or.io el blor¡ueo ner•.'foso m5s importante 

utili?.:.ldo en odontologL.1. Suele realizarse simultane~ 

mente con los bloqueos lingual y bucal. 

Técnica (vfo de anatomicn) 

Inyección: Parn llevar a cabo con éxito este tipo dl! Lnyección es 

necesario emplear una aguja grande• fuerte y de blscl­

corto. Con f;l pulgar ó un dedo l'olocados en Ja boca,­

palp.:1mOs la escotadur<i coronoides. IJespul::s, utiliznn­

do cd Indice opuestos, determinados mediante palpación 

la posición <lel borde anterior de la rama mandibular y 

de la escotadura coronoides, Se apoya la jeringa en -

los premolnres de lado oput>sto y .se punciona la mucosa 

a la altura de In. cr.cotndura cnronoldes, lo más cerca­

po~ibtP. del tcnJúa p<o[undo del mu::.c.:ulo lcmporal, pero 

hacia <!dentro del cuerpo u.<liposo. Al penetrar en la -

mucosa se detiene la <1guJa y se !nyec.:ta una gota de la 

solución. Deiopués avanzamos lentamente la aguja unos 

0.5 cm.; movil!ndola ligeramente hacia lor; lados se pu~ 

de sentir el tl!nd6n profundo del musculo tempor.--il. 

Como entre este punto y Ja espin.-1 Je Spix hay una dis­

tancia de l cm. se hunde la a¡;uj.:i. unos cuantos milime­

tro.:; rn.:io y .se inVl\cta 0.5 mi. .si queremos anestesiar -

el nervio lingual. 



Par~1 ¡rnestesiar el nervio dental inferlor ~;e vuelve a 

empujar la nguja inyectando dos gotlls de la rc;oltJción­

nntt?s de 11ue ln agujn toque el periostio. Despl.lés de 

una 1wus01, se desliza suavemente l.:i ag11j;1 n lo l.:1rgo­

dcl periof;tio y sobre l.'l e.scotadura de l;i espinn de -

Spix h;1cin l!l ~urca dnudc se inyectan 1 ml. de la so-

lución. 

~ff ijfif 
.J;iii.WIE~A 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Para la extracción de los caninos retenidos se han hecho infinidad de técn.!. 

cas, por lo cual el cirujano dentist.1 nplif':tr.-í i1 crltcr.io prcpio la técnica que 

le sea m.'.i~ práctLca ó útil en L1 operación en l.:; cual tenga que intervenir. 

A) Caninos superiores retenido.:. en posición vcstihuJar: 

l.- Incisión :(forma trapc::oidal), de un sol.o trnzo. 

2.- Desprendimiento del colgajo: 

Con el pcriostótomo desprendemos ln flhromucosa vestibular. 

La c;.;ten.sión del colgajo dep<~ndcr.'í de la posici.ón del canino 

rcten:ido. 

3.- Osteotomía: 

La vawos a re<i l izn r fresa redonda; se practican varios 

orificios c:irc11ndando L::i corona y el primer tercio radicular, 

debemos estar irrigando el hueso cnn suero fisiológico par.:1 que 

haya sobre cnllent::lmiento de éste; los orificios se unen entre 

ni scccionnndc el hueso ';uc lv:... i,;~p.ira. Tenemos que dejar al de_§_ 

cubierto tC1da L1 cormw. y parte de la rn!z. según sea ln inclina­

ción del canino se exigirá mayor ó menor coree de hueso. 

1,.- Extracción propiamente dichn: 

Se apllca el método de ln odontonl•cc16n, se corta el diente en -

número de trozos neccs;_irios y se extraen por partes separadas; 

Secclonado el diente se introduce un elev.:idor de clev dent en el 

espacio hecho por la fresa, primero se elimlna la corona y después 

la rníz. 



5~- Tt"nt:nmiento de cavidad ói;e,1: 

Se elimina snco pcricoron.nrio y limpiamos los restos dt!otnr1os 

pícul.:is ósens, lavando suero fisilógico. 
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Se adopta el colg~jo en su lugar y Sí.! practlc,1n los puntos <le sutura. 

li) Canino~ superiores poslclón palatJ_!~ 

l.- lncisión: 

ll~nmos un bl:;tuJ i Je hoja cort..3 incidlendo a lo .lnrgo del surco gingi-­

vol. El bisturl Jebe est.ar dirigido en sen<lido pt:r'pendicular n la büv!:_ 

dn y Jle~~'r hnst11 el IHH~so. Según el sltio que ocupe el ó los c.·ni!nos­

rctenJdoH ser5 l.:1 e:-:.t1.rnsí0n del cot~~<ijo. 

2.- nesprendimiento del c0Ig.-1jo: 

Con el perlostótomo, "~~ in~;i11úa entre. ta <ircadn det\t<lrin y la encía Cótt 

pcque1lo-s movJ1nicntos sin ht.!rir n.i desg'1~rnr la ene.La; Sl": desprende 1<1 

fihromucosa hasta dejar al dt.!$cubiert.:o e.1 hueso dC!l pala1for. 

3.- Osceotomia: 

El principal obstaculo ~n la cxt:racciFin 1u!rú1gica de un canino rctunido 

estn <>r. ~u \:Ol"ona y no ím raíz.~ 
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La osteotomía debf.l dejar al descubierto toda la corona üSpecL1lmcnte 

al nivel de la cúspide del diente retenido y 

te nl mayor di.'írnutro de la corona. 

unchuru equivaJ eE_ 

Se practican varios orificios circtindando l:i corona (con una fres.J. -

quirúrgica redonda l\o.8) y el prir.i!!r tercio radicular; se unen estos­

ori(icios seccionando el hueso que lo separn con unn fresa quirúrglc;:i 

de fisura fin,l. r;o.56íl. 

4,- Extracción propi0r.iente dich:i: 

Aplicamos ]a ndontoseccii5n; se cor.ta el diente en el número de trozos 

que sea necesnrio y se extraen cada uno de sUG partc..s por separado. 

Existí!n caso.e;, ('!1 que el diünte est;i Cirtgido en un sentido pró;.{imo -

nl vertjc:1l, <1q11i el método por seccionamiento no se puede aplicar. 

En tal posición se h<J.cc un 1,sp.::icio con [rcsa quirúrgica .:1lredcdor de -

la corona del cnnino y si J;i cúspide no se encuentra encl:1ustr<?d.'1 pue­

de ser extrilída con un elcwtdor recto, introdu...:ido entre la C·'1L·11 del -

d.lente retenido que m.lre a la línea media y la pared ósea contigua, 

con movimientos de rotación Sl! introduce el elevador hasta luxar el -

canino. 

La extracción se hace -.:nn Íul·1......:p:-. d..: prcli:olarc!; superiores "Jerclendo 

movimientos suaves de rotación y tracción. 

5,- Tratamiento de cavidad Osea: 

Extirpar . .:;neo µericoronario, lavar con suero fislol6gico parn que sal­

gan restos dentarios y cspículas óseas, 
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6.-~ 

r:1 colgajo se ndapta en su lugar y se realiza la sutura con los puntos 

necesarios. 

C) Caninos superiores en posición intermedia: 

Ln po5ición es con la corr:na en el pal3dar y la ral;! sobre laói puntas­

de l.iR premP]ilrP-s. cercn de la cortcz;i hucal. 

La incisión pulat ina se hace de la manera acostumbrada y se extrae la 

corona. Se haci.: un colg.:1je vestibular por separ.:1do en la región donde 

St:! encuentre el <li1..:11tu n:t.~ni<lo; ge11cralmenLc pur !o'l1Clma y entre lu::; -

prerr.olan1 s del mismo ]:ido. 

La e:~tirpación c:ul.dndosa del hueso descubrir.'i la ralz del diente rete-

Los dos sltior, quinírgicos se c.lerran. 

D) Caninos inferiores en posición vcsti.bular: 

Los caninos inferiores retcnL<los existen 

los superiores. 

l.- Incisión: 

número mucho menor que 

Se traza una incisión vertical <1 lo largo del surco gingival y se deH­

prende la encin de los cuellot> dentnri.os. 

2.- Desprendimiento del colgajo: 

Como en l:lUperiores: con el periostót:omo se desprende el colg.ajo muco­

perióstico. 
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J.- Osteotomía=:.. 

Se realiza con fres.1 quirúrgica por odontosección; como 1.rn superiores. 

c;.;:tr<1erá'n por separado con elev::idores -

rectos ó angul¡_¡res, St>gún 1;1 po.sición y facilidad del acccrrn. 

4.- Trat."'imient.o de cavidad Ó.sl•,1: 

Elin:fnur ~ .. cu p~ricoronario, esp!culas óseas luv.:rndo cou suero fisio­

lügi<.:o. 

5.-~ 

Sutur.:imos la incisión y el borde libre <l4: la cncin. 

E) Caninos inferiores en posición Un~~uill: 

Esta posición es rel.Jtlvnmente r<.1ru. 

La intervención puede n•1-iliz.:lrr:c por ví<1 VCfitibular, cuando exista 

C!'lpacio entre los dientes VC!CÍrios. 

Es preferible ;1 riesgo de c:-:tr.:wr diC>ntc:o elegir la vía vestibular. 

Utilizaremos el método por seccioua1aiento. 

F) Caninos inferiores en posición veslibulo lingual: 

T."\!'=:!!;.: '3.: encuentra en vcstihuL1r y lu corona en l!ngual, se realíz;t 

1ma alvcol~ctom!a vestfbul.::ir, ~e secciona el canino a nivel de cuello­

y se hace la extracción por l.1 vía en que est5n ubicados;: la corOIHl -­

por llngual y la r<tiz por vt~stibular. 



35 

TRATAMIENTO POSTOPERATORlO 

POSTOPERATORIO: Es el conjunto de maniobras que se reuli:rnn despué!; de ln oper~ 

ción, con el objeto de reparnr los daños que surj.:m con motivo del acto quirliq~.!. 

co. colaborando con la natur.1leza en el logro <le un perfecto estndo de salud. 

INDICACIONES QL1E SE DAN t\L P1\CJENn:: Cor;vü'ne ;;ugerli: la oplicación de un,1 bol­

sa de hielo sobre 1;1 región facial extL'rior, durante las 6 horas :-.:lguit!nttl~• ;:1 la 

operación (una paut.a de 15 minutos de <lpUcnciún y 15 minutoB de descamrn). 

No es recomendable 1a aplic:1ción de czilor durante el perfodo postoµl!ratorio po_I 

que podría estir.-:ulnr el 1!dema. 

Si se operó en pnl.:1d::.c-, el pnci•!nti~ p111!de rli•;nlvr.r pf'qt1t>1lo'l trozo~.; de hielo cr. -

la boca {nieve de J.ir:1ón), p::ira tl!ducLr toda re<JccLún infL1maturia. 

Indicar .:11. pnclcntc que lkbe to1:i:1r 11:1 a11aJ~i!sico dos horns <l·?~~pul;~, de la opera -

clón y repetirlo c:nda 6 horas, pnra reducir el dolor aún rn!nimo. 

Después de la c~:tracd6n el paciente d,_<hc llmirnr su actividad por lo menos du­

rante el resto de ese d!a. 

No fumar ni Jngerir bebidas alcohólicas durante las primeras z¡~ horas. 

Se le nconsejarii allmentaclón .. blanda ó líquid...i durante las primer.is 24 horas. 

No debe hacer enjuagues bucales hasta 12 horas despu&s de la operación y en lo -

0::11c-P•dvn Pnjunf~rtrsr IH hncil 6 vecet> al dfa. t~n particular después de cada comida 

y cepillarse los dientes como de costumbre. 

Se debe insistir de seguir las instrucciones para reducir ó evitar complicnciones 

postoperatorL:is. 
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CONCLUSIONES 

El ciruj.ano dentista debe tener los conocimientos necesarios para pode!'.' 

realizar cualquier tipo de tratamiento, teniendo la responsabilidad y medios 

necesarios para un adeculldo y buen tratamiento Dent~11. 

lin dia¡;nóstico correcto se lleva ;1 cabo recurriendo los medios que estén 

a nuestro alcance cor:'.o son los siguientes: 

Historia Clínica 

Examenes de Laboratorio 

Estuido Clínico y Radiografico 

Tomnndo L'll cuenta estos elementos obtendremos un resultado satlsfuctor!o, 

tanto par;l el pac!cnt1? para nosotros 1.11.smos. 

La historia clínica es de suma 1mport;1ncia yc1 que nos d<1mos cuenta del -

estado genernl de nuestro paciente y as! <>aber las medidas nece~u1rias y conv~ 

nientes c¡ue debemos tomar pnrD. c.·uJ:1 pilciente en particular. 

Los e~:arncnes de laboratorio van a ayudar a contrubuir ele una manet·a defi­

nitiva en un di<1gnóstico de presunción. 

Por eso es importante el cirujano dentista este al tanto de las últimas -

tendencins 6 de las nuevas tt!cnicas y procedimientos y cada una de las espccl~ 

lidades y ésto de podril lograr por medio de cursos y seminarios. La prepara -

ción rnnr-fm!:! ::!el c.!.ruj.111 .. , <lt!lltistn es un factor importante en la práctica --

diaria. 
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