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I..,. INTR.:! DUCCION 

Se a.enominan "dientes retenidos" (R;;tiriíerte Zfilme) (die~ 

tes inclufdos, impactados) aquellos que un~ vez lleiada 

la época normal de su eru::;ción quedan encerrados dentro 

de el maxilar o 11andíbula, manteniendo la integridad de 

su saco pericoronario fisiol6eico. 

Existe, sin embar"o un gran número de dientes retenidos -

cuyo saco pericoronario ha desaparecido por distintas ra-

zo nes. 

La "retención dentaria" puede presentarse completamente -

rodeada ?Or tejido 6eeo (retención intra6sea) o el diente 

cubierto por la mucosa gíngival (retenci6n subgengival), 

La recenci6n de los temoorarios es un hecho excepcional. 

La denominRda inclusión secundaria puede ser posible por 

una acción 11ecénica de los~ientes vecinos, que vuelven a 

introducir al diente Temporario dentro del hueso de donde 

provenía. (En estas condiciones se puede aceptar el tér-

11ino inclus i6n). 

Salvo raras excepciones, deben extraerse,algunas de estas 
-

excepciones comprenden pacientes cuyo estado de salud ge-

neral es tan precario que tal procedimiento quirúrgico no 

sería conveniente, pacientes cuya edad eea tal, que en 

presencia de un diente totalmente asintomático, este pro-
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ceo imiento resultarfa.S:.i~t.Íi~c~$ai:Í.~·;~6 rio' acohsejábfe. Si 

una perf'ona · jov~h he-c~-slJé(-g~t,r;,:c"~i6~ _t~iÚ debido a ca

ries sevHa o enfernfed~§:perj:ó,dantal y; existen terceros 

molares t:!Ue no ha~rari h~cnf ~hpci6n, podría recomendarse 

dejar es tos dientes incluídos durante un tiem:io y re tre.-

erloi:: dei::pués. 

Los di;;;ntes impactados crean una diversidad de complica-

cienes, tales como el oesarrollo de alteraciones folicu-

lares, desplazamiento de los dientes con la erosi6n de 

las piezas dentarias adyacentes normales, Se ha reporta

do la deg"neraci6n del saco folicular hacia un ameloblas

toma y hacia un carcinoma franco con las seriai: consecue!! 

cias que ésto acarrea. 

La infección y el dolor sen problemas comunes relaciona-

dos con el tercer molar. 

Los dientes impactado& se definen como aquellos dientes -

en los cuales la erupción ha sido obstruida parcial o to

talmente por el hueeo o por o.tras dientes. 

Según la Estadística de Bertin Cieszynski, la frecuencia 

que corresponde· a los dientes retenidos es la siguiente: 

Tercer Nolar Inferior ••••••••••.•••.••• 35,0~ 

Canino Superior ••••.•••••••••••••••••• 34,0% 
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Tercer !!'.oler Superior •• ,-., . ·.:~,:-~~,,~~:~~,:,·':;~; ~-~~·:(. - 6 4 

.. :.~.: is':)f.';'}.;~o;-Segundo ?remolar Inferíor 

Cani;o Inferior ••••..••••• ,}, • .• Y~~F;4}0%_ 
' .. · " - .-

Incif.,i vo Centre..l Superior ••• , ••• ;(, .·~··~ 4•,o% 
Sefundo Premolar Superior ........... ·- 3,0;, 

Frirear Premolar Inferior •••••••••••• 2,0% 
Incisivo lateral Superior •••••••.•••• 1,5% 

Incis°ivo lateral lnferior •••••••••••• 0,8% 

Primer Premolar Superior,,,,,,,,,,,, 0,8% 

Primer molar inferior ••••••••••••••• 0,5% 

Segundo molar inferior•••••••••••••• 0,5% 
Primer Molar Superior ••••••••••••••• 0,4~ 

Incisivo Central Inferior ••••••••••• 0,4% 

Segundo Molar Superior • , ;, •• ••.. • • • • • O, 1% 

II.- ETlOLOGIA 

El problema de la retención dentarea es ante todo de Índ 

le mecánica. El diente que está destinado a hacer su no 

mal erupci6n y a aparecer en la arcada dentaria, como su 

congéneres erupciona¡l.os, encucnt:r·en en su camino un obtá 

culo que impide la realizaci6n del' normal trabajo que 1 

está encomendado, La ~rupci6n d,entaria .se encuentra, en 

con~ecuenc1a, impedida mecánicamente por este obstáculo. 

Se pueden clasificar las razones por las cuales un dient 

no hace erupci6n: 
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?.AZONF~S Ef(;BRIOLOGICAS. La ubica.ci6n especie.l de un ger-

men dentario en sitio muy alejado del normal erupción; 

por razones mecánicas, el diente orieinado por tal germen 

está imposibilitado de lletar hasta el borde almolar. En 

la Fig. 1 se preser.tan dos ejemplos. 

FIG. l. Gérmenes de Terceros 11:01ares Inferiores dirigidos 
en sentido mesio angule_r chocan contra la cara distal del 
segundo. 

El ge:nnen dentario ,me de hallarse en su si tic, pero en una 

angulaci6n tal, que al~alcificarse el diente y empezar el 

trabajo de erupción, la corona toma contacto con un dien

te vecino, retenido o erupcionado; este contacto consti-

tuye una verdadera fijación del diente en "erupci6n" en -

posición viciosa. Sus raíces se constituyen, pero su 

fuerza impulsiva no logra colocar al diente en un eje que 

le permita erupcionar normalmente. 

OBS'l'ACULOS MECAI'•ICOS. Que pueden interponerse e. la erup

ci6n normal. 
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A) Falta ¡nater.ial de espacio. El canino superior tiene su 

_ger'tten situado en lo más elevado de la fosa canina com-

pletada la calsificación del diente, y en el maxilar de -

dimensiones reducidas, no tiene lu¡::ar para. ir a ocupar su 

sitio normal en la arcada. Se lo i~piden el incisivo la

teral y el premolar que ya están erupcionados. 

Goldsmi th (1931) dice: "El cerüno se halla al to en el 

maxilar cuando los premolares van a hacer erupción." En -

ese momento los incisivos se encuentran implantados en su 

posición del plano frontal. El canino temporario, que de 

be mantener el es· acio para su sucesor per:nanentemente es 

muy angosto para retener el espacio necesario mesiodéstal. 

LG presión mesial del segundo molar en su erupción es 

transmitido de un diente a otro, hasta el canino desiduo, 

causando su acufiamiento o retardando su retención por un 

perÍÓdo de tiempo consid:rable, aún estando su raíz casi 

resorbida. Esta situación origina una contracción parcia.l 

de esta zona donde deeciende el canino, causando su des-

viaci6n hacia una poeición anormal. 
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FIG. 2. El Canino Superior cuyara'íz.(:fl~clla}pr6xfína al 
seno, está en oontacto con la raíz~de.l incisivo lateral • 

. }o·, 

B) Hueso con une condensación tB.1 qJe no·puede ser venci

do en el trabajo de erupción (enostosis, osteítis conden

sante, osteoesclerosis), procesos 6seos que originan una 

imagen "lechosa" o blanquesina. 

C) El impedimiento que se opone a la normal erupci6n pue

de ser: un 6rgano dentario; dientes vecinos, que por ex-

tracción prematura del temporario han acercado sus coro-

nas, constituyendo un obstáculo mecánico o la erupción 

del permanente, 

D) Elem~nto:;i p&.tológicos pueden oponerse a laQormal erup

ción dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogé

nicos (odontomas), constituyen un impedimento mecánico de 

la erupci6n dentaria. 

Monti (1938) cita c:.l caso de retención de canino e inci-

sivo central por un odontoma compuesto. La Fig. 3 mues-

tra un caso de canino inferior retenido ~or odontoma. 
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CAUSAS G~N3ftALES. Todas las enfermedades generales en di

recta relación con ~as glándulas endocrinas pueden ocasio

nar transtornos en la erupción dentaria, retenciones y au

sencias de dientes. Las enfermedades ligadas al metaboli~ 

mo del calcio (raquitismo y las enfermedades que le son 

propias y múltiples, síndromes que presentan anomalías de 

la erupción dentaria.; 

Tarasido (1938) dice: "la causa más frecuente de la inclu

sión del canino es la,.que tiene origen en el desequilibrio 

de tensión entre la musculatura externa e interna de los -

arcadas dentorios. Cuando por hábito adquirido o contrac

ciones espasmódicas, que se efectúan en los movimientos -

mímicos 1 tics y otras :nodalidades gesticulatorias, se pro

duce un exceso de presión externa, que, su~ando al final -

del día, no ha sido igualmente compensada por la presión -

interna, como la de la lengua, por ejemplo, llegará a alt~ 

rarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su posi

ción normal y es 9or sí solo, especialmente en los niños,

capaz de perturbar el crecimiento y detener el desarrollo 

del maxilar o mandíbula, 

III.- ACCIDENTES ORIGINADOS POR Los· DIENTES R~TENIDOS •. 

Todo diente retenido es susceptible de producir transtor

nos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan 
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inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente 

portador. Esos accidentes pueden ser clasificados de la 

manera ~iguiente: 

ACCIDENTES il\ECANICO!:>. Los dientes retenidos actuan

do mecánicamente sobre los dientes vecinos, pueden produ

cir transtornos que se traducen sobre su normal colocaci6n 

en el maxilar y mandíbula y en su integridad anatómica. 

a) Transtornos sobre la colocación normal de los dientes. 

El tracajo mecánico del diente retenido, en su intento de 

erupción produce desviaciones en la dirección de los dieE 

tes vecinos y aún transtornos a distancia, como el que -

produce el ·rercer !f.olar sobre el canino e inc.i si vos ( .l<'ig. 

4) a los cuales desvía de su normal direcci6n, entrecru-

zamientos .de dientes y conglomerados antiestéticos. 

b) Transtornos sobre la integridad anat6mica del diente. 

La constante presi6n que el diente retenido o su saco den

torio ejerce sobre _el diente vecino, se traduce por alte

racion-::s en el cemento ( r·izolisis), en la dentina y aún -

en la.pulpa de los dientes. 

c) Transtornos "P~rotéticos", Así denomina rr.aurell, de un 

"modo significativo", a los transtornos de índole proté-

tica qu•o originan en mÚl tiples ocasiones los dientes re-

tenidos. Tenemos la conf'irmaci6n de estos transtornos con 
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innu.11erables casos, pacientes, portadores--de a9aratos de -

prótesis advierten qu~ sus cha.pos vasculan en la~oca y no 

se adaptan con la comodidad a que estaban acostu~brados. 

Un exámen clínicJ descubre una pr;tuberancia en la encía 

y una radioerafía acl~ra el diagnóstico, el diente, en su 

trabajo de erupción, cambi6 la arquitectura del maxilar 

con los naturales. 

ACCIDENTES INFSCCIOSOS. Está dado por lsJnfecci6n -

del saco pericoronario puede originarse por distintos me

canismos y por distintas vías. 

a) Al hacer erupción el diente retenido, su saco se abre 

espontáneamente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) El proceso infeccioso puede producirse como una compli

caci6n apica1 o period6ntica de un diente vecino; 

c) La infección del saco puede originarse por la vía hemá

tica. 

La infecci6n del saco folicular se t~aduce por procesos de 

dístinto índole: inflamación local, con dolores, aúmento 

de temperatura local, absceso y fístula consigui~nte, os

teítis y osteomielitis adenoflemones y estados sépticos -

generales. 
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.Jeberán ser.·contenidos ·dentro de este título los orocesos 
, _ ... ,._. '· ::;_. L . , . . - - -

que ~sé han oiiginado 'como 'con's~ciiencia-de las caries en -

los. di~;;t~i iet'~~ic1o~(:;~só'réi6il J.d~opatico) y producidos 

poi· e5:tra:c6i6nes o. perforaciones' (pueder. ser ir-vid::leE') 

y, si.n embargo comunica; al d.i.ente con el medio e:xterno: 

o en aquellos casos que el diente se na puesto en comuni

cación con el medio bueal, por· fís.tula o efracción de los 

tejidos blancos. 

Los procesos infecciosos del saco folicular pueden actuar 

como "infección focal", produciendo transtornos de la más 

diversa índole y a distancia. Sobre los órganos vecinos 

(Ejem9lo seno del maxilar y fosas nasales). 

ACCIDENTES NERVIOSOS. Los accidentes nerviosos pro

ducidof. por los dientes retenidos son bastante frecuentes. 

La presi6n que el viento ejE"t·ce sobre los dientes vecinos, 

sobre su nervio o sobre troncos mayores, es posible ori-

gine al~ias de intensidad, ti90 y duración variables. 

Transtornos tr·6ficos por retenciones dentarias son frecueE 

tes, te..les los pe ledos y canicie,' Ataques epileptiformes 

(correa y sarnengo) y transtornqs mentales han sido comen

tados por· varios autores. 

Glasserman (citado por Loes) observó que un caso de ata--
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ACCIDEHTES TtTh:ORALES. Quistes Dentigeros. Tienen su 

comienzo indudable en la hiperg:énesis del saco folicular 

a expensas del cual se for.nan. Todo diente retenido es un 

quiste dentígero en potencia. Los dientes portadores de 

tales quistes imaginan el sitio primitivo de iniciaci6n de 

proceso, pues el quiste en su creci~iento rechaza centrí

fugamente el diente originado. 

TUMOriES DE OTRO TI?O. Maurel cita el caso de un épulis. 

Otras formaciones tumuraies, aunque también citados, nun

ca los hemos encontrado. 

Loos presenta un caso de tumor maligno originado por un -

diente retenido. 

IV.- CLt.SJFICACIÓN DE DIENTES RETENIDOS. 

a) CLA5IFi CACION DE LOS CANINOS SU?ERIOctES RETENtDOS. La 

reteqci6n de los caninos superiores puede presentares de 
~ . 

dos maneras, de acuerdo con la ubicaci6n del diente en el 

tejido 6seo: retenci6n intra6sea cuando la pieza dentaria 

está por entero cubierto de hueso, y retenci6n subgingi--



val,'cuandoporé-Pi:i:rte, de la corona emerge del _t_ejido 6seo, 
- . 

pero esta Cubierta por l.a fibromucosa. 

Los caninos ser clasificados de 

1) El número de dientes retenidos; 2) La posici6n que e::tos 

dientes presentan en el maxilar; 3) La !)resencia o ausen

cia de dientes en la arcada. 

1) La retenci6n puede ser simple (Fig. 5) o doble, presen

tándose ambos caninos retenidos. 

2) Caninos situados en el lado pe.latino (Fig, 5, d y e) o 

situa.dos en el lado vestibuli:i.r (Fig. 5, d). 

3) Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dien

tes. 

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una cla.

sificaci6n que corresponda a todo~ los casos de estas re-

tenciones. 
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FIG. 5, Distintos tioos de r:et.e.nciones que_ pueden _presentar 
los ce.ninos superior~s. a) ve$t'íb):i1o'~palatino; b) Palato-

·' :~;;-··.·;'....:::-o_:.;,.,:·. ··--= 

vestibular; c) Vestibular; á.) Palat:i,nop cerca .de la arca-

da e i Le jos de la arce.da. :;~~:-~;-. "1
_ •• _',. 

,.fr,, . 

TIPO I: ?f.axil::i.r dentado. Dier~t~i~oiJ~~d~ g~f-fado pe.le.ti-
• • • -;· • - • • -;;¡· •• '. • ,,_':;'•~ ;.,- ---,, :. , •• ~ r 

no retención unilateral a) ~ef'.Ca''d.e''i~ arcada --

dentaria, 

TIPO II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado pa

latino, retención bilateral, retenci6n similar 

para el lado opuesto. 

TIPO III: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado ves

tibular, retención unilateral. 

TIPO IV;-Maxilar dentado, Dientes ubicados del lado ves

tibular, -'"e tenci6n bilateral. 

TIPO V: Ilíaxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos (con 

la corona o raíz hacie. el lado vestibulE1r) (y re

tenciones mixtas o transalveolares, según Gretz). 

TIPO VI: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado -

palatino a) Retenci6n unilateral; b) Bilateral. 

TIFO VII: Maxilar desdentado. Dier:tes ubice.dos del lado 
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vestibular; a) ,neten.ci6n uriilat-eral; b). bilateral.. 

V.- ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE CANINOS RETE:NIDOS. 

El diagn6stico de un canino retenido en el maxilar superior 

su posici6n, la re1aci6n con los dientes vecinos y su el.a

s ifice.ci6n, se realizan por los medios clínicos de la ins

pecci6n, la pa1paci6n o por el exámen radiográfico. 

INSPECCIÓN. La ausencia del canino permar.ente en la arca

da, la persistencie. del temporáneo, pueden hacer s.ospechar 

la retenci6n. En caso de retenci6n pala tina o vestibular, 

la infecci6n visual puede descubrir una elevaci6n o relie

ve en el paladar o vestíbulo. 

La el tura y forma de la b6veda palatina nos dará una indi

caci6n preliminar de.la probable ubicaci6n del. diente re

tenido. 

No debe ~er confundido el relieve originado por el. canino, 

con el que puede producir la raíz del incisivo lateral o 

del premolar; confusi6n que puede suceder con facilidad -

en algunas condiciones. 

?ALPACIÓN. El dedo índice, investiga confirmando la exis

tencia de esta e1evaci6n, de la misma consistencia que la 
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tabla ósea. 

En caso de e:üstir algún proceso infeccioso y una fístula, 

una sonda introducida po1 ella nos.lleva a chocer contra 

un cuerpo duro, que representa la corona del canino. 

EXA!1\EI\ RADIOGRAFI CO ( FIG. 6) 

El exámen radiográfico del canino retenido debe ser reali

zado segÚn ciertas normas para que sea de utilidad. Para 

encarar el problema quirúrgico, no es suficiente una ra-

diografía "intrabucal tomada sin "reglas radiográficas pre 

cisas" impr·escindibles para ubicar el diente a extraer tal 

radiografía intrabucal solo nos impondrá de la existencia 

del diente; las normas para la radiografía de utilidad -

ouirúr·gica serán dadas en seguida. 

Es necesario ubicar el diente ~egún los tres planos del e~ 

pacio; es imprescindible ver la cúspide del ápice y cono

cer lasJ'elaciones de vecindad de estas porciones y del 

todo el diente con los dientes vecinos (senos y fosas -

nasales) y los dier.tes vecinos. La radiografía nos dará 

el tipo de tejido 6seo (vecindad, rarefacción, presencia 

·del sa.co pericoronario, existencia de proceso~ 6seos pe

ri coronarios). 

Antes de encarar un problema quirúrgico de esta especie, 

debemos verificar con absoluta presici6n, la clase a que 
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pertenece Ú Canino re.fedic1oi fjosicj;~n :y,r~;:;jit\.ii;r o cpala-

:~::~i:~: ~~::~:~~~:J~fr~~~~~¿¡~~~/j1~[:i:~::t:r·:e :: ~:::~os 
(vía de acceso, irici~'fan.;~:ei"c;~}; ·cs6:i'.6 aii evitaremos ope

raciones mutilantes, tra~áticas y llenas de inconvenien

tes. 

FIG. 6 Radiografía oclusal del maxilar superior. Reten
ci6n bilateral de caninos, en un maxilar con dientes. 

V~RIFICACION DE LA HELACION VSSTIBULOPALATINA. (Nos esta

mos r~firiendo 8g!axilar con dientes). Es natural nue lo 

primero _que se ne ce si ta conocer- es la posición vestibular 

o pale.:ir.u= del diente retenido, para elegir la vía de acce

so. A pesar de que aproximadamente un 851" de los caninos 

retenidos son palatinos y que.en muchas ocasiones el re-

lieve que 9roducen en la b6veda los identifica, he:/ que 

tener la absoluta seguridad de su 9osici6n. 

Un métido que no siempre es .. preoiso con exactitud aproxi-
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mada la.relaéi6n vestibulopalatina, es el empleo de la ra

diografía oclusal, con el rayo central paralelo al eje ma

yor de los incisivos. La técnica para obten~r esta placa 

es la siguiente: 

da verticalmente. 

be ser oriz:-ntal; 

paciente sentado, con su espalda dirigi

El plano del arco dentario superior de

por lo tanto la película oclusal, des--

pués de sostenida entre el maxilar y mandíbula en oc~usi6n, 

debe estar también hori7~ntal. En esta posici6n para aue 

el rayo central sea paralelo al eje mayor delos incisivos, 

el cono del aparato radiográfico deberá colocarse sobre 

la cabeza del paciente sobre el hueso frontal, aproxima

damente cinco centímetros sobre la glabela (En la articu

laci6n can los parietales), que coincide con la prolonga

ción del eje de los incisivos. Con esta radiografía ocl~ 

sal los incisivos centrales han de a9arecer radiografia-

dos de tal modo, que solo sea perceptible el corte elíp-

tico del ecuador de cada diente, no vifndose la proyec-

ci6n de la raíz. El diente retenido aparecerá por delan

te o por detrás (vestibular o palatino de la proyección -

radiográfica de los di:?ntes anteriores, Fig. 7, estos teó

ricamente; en la práctica debido al escaso nú.~ero de cani

nos vestibulares absolutos en desdentados y .a la realidad 

anatómica, que en la pÓrci6n vestibular del maxilar supe

rior, en el espacio lateral primer premolar, no hay anató

mica':iente lugar para que se aloje un canino hori..,ontal 

(puede haberlo para uno vertical), la imágen radiográfica 

de un prescindible canino horizontal retenido horizontal -

sobre la tabla vestibular, apena.e es visible,la imágen de 

este diente. En maxilares superiores con ligera retrona-
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cia o que se presenta la tabla-vestibular y los dientes an-·

teriores ligeremente perpendiculares, pue_den ser visibles -

en una radiografía oclusal, realizada por el métido que a 

continuación se detalla, un canino vestibular; los vertica

les sobre todo. 

Se trata de es0uematizar este problema con el objeto de ha

cer comprensible la penetración del reyo central para ubi

car el canino exáctamente en su relación vestibulopalatino, ,, 
A 

l 2 flG ~ 

FIG. 8 Procedimiento experimental para ubicar los caninos 
su9eriores retenidos en su posición vestibular o palatino, 
por medio de la radiografía oclusal. 

En l, el rayo central penetra por el punto A (2. 5 cm. so.bre 

la glabela), que coincide aproxL~adamente con la prolonga

ción del eje mayor de los incisivos centrales superiores, 

sobre el hueso frontal (este punto A, no es constante, va

ría en la anatomía y forma craneal.) dicho en otros térmi

nos, el eje central y el eje mayor de los incisivos centra-
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les, son una :nisma línea; el resulte.do de es te técnica· se 

:,:iuede observar en 2 (c.v. canino vestibular_ Y. c.p •. canino 

pal.atino~ se observa la,!!bicaci6n del rayo central (RC) 

(perpendicular a l.a película) sobre los huesos propios de l.a 

raíz (~n A), y la proyecci6n del. eje de los incisivos centrª 

l.es como 3 que en ei:te caso no coincide con dicho rayo de r.§_ 

sultado de esa técnica oclusal, colocando el rayo central en 

A (huesoi: nropios), es el que se presenta en el esquema 4 

colocando el cono localizador en el punto indicando (A), el 

canino palatino o vestibular, siempre aparece de la misma 

manera (palatino) como se esauematiza en 4, 

Lo exacto, hasta que se demuestre otro procedimiento, es el 

método de lae tres películas (M, lli, P), anterior media y po.§_ 

terior, estudiado para l.a "ubic&ci6n del diente en el pl.ano 

anteroposterior ~sae:i tal)", con el rayo central perpendicu-

l.ar a cada una. de ellas y aplicando le. ley del objeto bucr,J. 

(el estudio y esquematizaci6n a continuaci6n.) 

La ley del objeto bucal (Ley de Ennis y Berr·y, 1959). 

Ennis y 3erry han realizado un calificado estudio. Se colo

can dos objetos opacos (a la luz o a los rayos X) sobre un 

mismo planó y sobre .una misma línea y se proyecta un haz de 

luz. o de r·ayos sobre una pante.lla o película, se obtendrá 

una imágen aue representa h. surierposici6n de los dos cuer

pos sobre la pantalla receptora. ~i se dejan los objetos 

mencionados y la pantalla p película en el mismo sitio pero 
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se despaza leteral:nen~e el aparato emisor de mesial a dis

tal 1.os obje~os, (JP~C:º~ -~"~ no ápar:ecerfan superpuestos, co

mo ~11 ~l '.P.riffi~~,~ ,:·C~~~y~·;· .. · ~·-t---·" 

UBICACION DEL DIEN•rE EN EL PLANO AN~ERO?OSTERICR. 

(Plano sagital) Se lo~ra mercer a varias tomas radiográfi

cas con placas comunes. Estas tomas las denominaríamos 

simplemente a,m,p. (enterior·, medio y posterior). 

a) Tome. anterior, se coloca la película en el lado palatino 

haciendo coincicir la línea media de le placa con el espa

cio interincisivo. 

b) Toma media, se coloc2. la película orientada verticalmen

te haciendo coincidir con su borde anterior con el espacio 

interincisivo. 

c) Toma uosterior, se coloca la película haciendo coincidir 

al borde anterior con la cara dü.tal del incisivo la.teral. 

IMPORTANCIA DE CONOCER LA ?OBCION co:aONARIA. 

La radioerafí:::. debe mostrar con perfecta nitidez: 1 la forma 

de la corona, la exütenciA y- dimensiones del sacro perico

ronario. 2. La dü:tanciu y r·elaci6n de la cúspide del cani

no con losJ:n~isi vos central y lateral y la distan.ciEI con el 

conducto palatino anterior. 

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR. 

El ápice del canino retenido presenta, por lo gen·!re1, una 
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pronunciecla dile.cer::ci6n; . .. 

!)3LiifI'.!'.AcIC~N;DEL C~~K¡'iÍ,p ·:~li•.~L· ~L1~il'O )lO!Ú:~liTAL •• · 

La infección en forma de perico-

Ocasio~1al~ente, u.na retención m\lcosa o al ta puede extraerse 

tan r.ir·onto eomo se haya..establecido un nivel sati::;factorio de 

a1,tibi6ticos. Si' surgier·an complicaciones ouirúrgicas, la 

raíz fra.cturada ouede quedar unos días er,tes de ser extraí

da. Cuando no e:-iEte in:·ecci6n, no es!!:eceseris la entibio

terapia buca.l o. parenteral. 

b) Premédici~.{~ky prepar·aci5n del pacie:-,te. lc,. premedi ca-

c:i.ón e~··;~~~::;_é,:~nd.o .los dientes retenidos se extraen bi=.jo 

arie~{teci:a;croce.l' ::iare un p&.cier1tr, e>:terno., la~doEis bucal 

pr·'om~di~ es O .1 g de· Pentobubi tal sódico. Sin emb::,rgo 

puede darse por· vía intn;venosn 1 a 2 ml. de nentob2rbi tal 

s6dico. El pe.ciente sit"U."' si.ende a'!lbuleito1·io oero necesi

ta que alguien lo acompañe 6 casa.. Uno de los regímenes. -
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má~ difun~ició~Tac'tualmen t:e ·consta de Diaze pan intravenoso, 

en dosis de 3 a 20 mg hasta alcanzar el signo de Verril. 

Es~ó puede complementarse con Meperidina (Demerol) u Oxido 

ni "J;_¡·oso oxígeno. 

La música y una cherla interesante, ayudan a establ~cer -

una atmósfera favorable, 

I,a preparaci6n del paciente comienza con un enjuagatorio b~ 

cal de cualquier a.:em,e aritiE:éptico adecuado para reducir -

la cuenta bacteriana intrabucal. 

e) Compresas. Las compresas estériles van.a proveer un cam

po estéril al tiempo que cubren los~jos, reduciendo asi el 

trauma psicológica. Se coloca debajo de la cabeza del pa

ciente una compresa estéril, que se lleva hacia adelante -

·cubriendo los ojos y la nariz y fijándola con un alfiler de 

gancho estéril o una. pinza d': ce.'llpo. Las partes expuestas 

de la cara y del ment6n se lavan con una solución antisépti

ca. Se coloca una compresa estéril sobre el pecho del pa

ciente. Otra puede fijarse sobre el pecho del operador, -

pueden usarse 17Uantes estériles, Estas compresas, inciden

talmente no representan una exajeraci6n en los detalles, da

do qu,, con. su uso se reduce considerablemente la incidencia 

de la alveolitis seca. 

d) Posici6n del Sill6n. La posici6n del sill6n debe ser lo 

suficientemente baja como para que el codo derecho del opera

dor ouede frente al hombro derecho del paciente, 
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e) Separadores, La asistencia deb,, estar enterada para sos-. 

tener el separador en la mano derecha. El borde de la gasa 

del lado lingual se ªº"tiene por debajo de la punta del se

parador, el que a su vez se mantiene contra la cortical in

terna cuando ~l profesional está operando del lado derecho 

del pacient,e. La len...:,u&. no se lleva hacie. la línea media. 

Cuando se opere el lado iznuierdo del paciente, la punta del 

separador se mantiene por de9ajo del colgajo mucoperi6stico 

contra el hueso. La tracci6n excesiva del colgajo por par

te del asistente provocará un linfoedema posoperatorio exc~ 

sivo. El manejo de la gasa y del martillo puede realizar

se con la ~ano izquierda. Si se emplea succi6n es útil -

un asistente más. 

VII.-. EXTRACCION DE LOS CANINOS POH LA VIA PALATINA. 

ANESTESIA. Como toda intervención quirúrgica, la anestesia 

es funda~ental. La extracción de los di~ntes retenidos es 

una operaci6n dé larga duraci6n. La anestesia debe preveer 

esta contingencia. Es interesante el empleo de una anestecia 

base, administrando al paciente, agentes para la sedación ba

sal. 

Retenci6n Unilateral. Anestesia infraorbitaria del lado a 

operarse. 

Anestesia local infiltrativa de la bóveda palatina a nivel 

del agujero palatino anterior y del agujero palatino poste-

'=. 



rior del lado a operarse. 

Retenci6n Bilateral. Anestesia infraorbitaria en ambos la-

dos. 

Anestesü: infil trativa loca.l en la b6veda pala.tina z nivel 

del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palatinos 

y posteriores. 

Anestesia General. Los caninos retenidos pueden ser opera

dos bajo anestecia general (barbitúricos por vía endovenosa, 

mae prot6xido de azoe, oxígeno); es conveniente colocar la 

cabeza en posici6n horizontal. 

OPERACION, 

Incisión. Para extraer un canino retenido en el lado 9ala

tino, es necesario desprender parte de la fibrÓmucosa, de

jando al descubierto al hueso, es decir, preparar un colga

jo que permita un amplio descuGrimiento del lugar donde es

tá retenido el diente a e;·traer. La extensión del colgajo 

debe estar dada por la posición del canino retenido. Cúspi

de y ápice del canino son los extremos 9or fuerei de loe CU,2 

les se traza la incisión. Este es el colgajo que preferi

mos. Se realiza de la siguiente manera: se utiliza un bi§ 

turí de hoja corta, el cual se insinúa entre los~ientes y 

l~~ncia, dirigido en sentido perpendicular a la b6veda 1 -

llegando nasta· el hueso. El desprendimiento se inicia en el 

limite ya prefijado (cara distal del segundo premolar, cara 

distal del primer molar) y se extiende en sentido anterior 

hasta los incisivos centrales, lateral o molar del lado 
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opuesto, segÚn el sitio que ocupe el o los caninos reteni-- • 

dos. Al llegar al sitio donde falta el di,;nte en la arcada, 

el bisturl contonea parte de la cara mesial del primer pre

molar; la incisi6n sigue la cresta de la arcada y se conti

núa hasta el lugar en aue se ha prefijr.do la ubicaci6n del 

ápice retenido, la pequeña lengüeta que resulta de esta in

cisión será utilizada con provecho al practicar la sutura. 

Desprendimiento del Colgajo. Practicada la incisi6n del de~ 

prendimiento del colgajo se realiza con un instrumento romo 

(espátula de Freer, o el útil periostót6mo.) 

Gste instrumento se insinúa entre la cara dentaria y la fibrQ 

mucosa palatina, y por pequeños movi~ientos sin herir ni des

garrar la encía, se desprende la fibromucosa hasta dejar al 

C.escubierto el hueso de labóveda palatina. 

Es conveniente después de desprendido un trozo de fibromuco

s~, tomar este con una pinza de disecci6n. Este colgajo d~ 

be ser mantenido irun6vil durante el curso de la operación. 

Se pasa un hilo de sutura por un puntó de la fibromucosa 

·de preferencia a nivel de la lengüeta gingival del espacio 

a~ l. canino, Se cohíbe la post ble hemo~ragia ósea de los ba.:. 

sos palatinos sin cuyo requisito la visi6n no es correcta 

los métgdos de hemostasia son los indicados en técnica oui

rúrgica: comprensi6n, aplastamiento del hueso vecino, gasas 

con adrenalinas. Cohibida la hemorragia se pasa a otro 

tiempo quirúrgico. 
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OSTECTO!HA. Para eliminar el '1Ueso que cubre el canino rete-

n:i.í:io, ... ,pUe'.d~ <e,1·.~i·é.~Lr{{jr?J':lq valerse de varios-métodos, aunque -

lleve.n'~1,mÍ.~~o;fi~, Úenen .diferencias funda:nentales que se 

refieren .al shock quirúrgico y a las molestias que rueda se!! 

tir el paciente, La osteotomía deb~ d=scubrir toda la coro

na, espsciab:ente al nivel de la cúspide del diente retenido 

y una anchura eouivalente al mayor diá:netro de la corona, -

para que ésta se nueda eliminar de la cavidad 6sea, sin tro

piezos y sin traumatismo, ~or lo general es suficiente des

cubrir el tercio cervical de la raíz. Con el método de la 

odontosecci6n, la cantidad de osteotomía está reducida. 

Uso de la Fresa. La fresa es el instrumento de nuestra pre

ferencia, Elimina el hueso li~plia y rápida:nente, sin mole§ 

tar al operado. 

Los inconvenientes que pudieran derivarse del recalentamien

to del instrumento se subsanan usando fresas nuevas, que de

be ca:nbiarse continuamente en el curso de la extracción, 

~orque al embotarse con los restos 6seos y la sangre, bruñen 

el hueso y lo calientan. Es útil irrigar el hueso con sue

ro fisiológico tibio esterilizado. El e:npleo de fresas de 

carburo de tungsteno y torna de alta velocidad, facilita la 

operación. La ostectomía a fri;sa se r·ealiza con fresas te

dondas número 8. 

Uso del escoplo. Se emplee. un escoplo r·ecto, a.gulado o de 

media cuña. Se aplica verticalmente al hueso y con golpes 



de .rni:,rtillo. s,~ ~f-:i.ii{_~-hli't;~-~~'.l:_u:~so que· sea nec.esario, esta os-

.· ::::!:;1\~0:1:~~~:·J~~~~1~:~~g:~::r::d:a:~i~~:
5

:s e:::::::::e 

soportado ~~!, el~.padiente} .•. 

EXTRACC!ON ?F.OPÜJ•l~NT~f DICHA. rtealizada la resecci6n 6sea, 

hay 0ue considerar.el objeto primor·dia.l de la opereci6n, que 

es 12 eJ tracci6n del diente re ter,ido. 

Esta parte de la ope1·aci6n exige criterio, habilidad y fir

meza, para no trauma.tizar o luxar los disntes vecinos, o -

fracturar las paredes alveolares. 

La operaci6n consiste en eliminar un cuerpo dur·o, inextensi

ble (el diente) de un elemento duro que debe cnnsidere.rse i!J: 

extensible (el .r.ueso), esta maniobra s6lo puede r9alize.rse 

con palancas que apoyadas en el hueso vecino más s6lido y 

más protegido (el hueso del lado interior) elevan el diente 

sifuiendo le brecha 6sea creada. Bsto quiere decir c;ue hay 

que facilitar, por algún medio, le eliminaci6n de este cuer

po inextensible dentro del otro a.i er)'O. Este "media" se re

suelve por do s. procedi7.icr.to:::¡ o Re aumente amr,iliamente la 

ventana 6sea por donde debf eliminarse ·el diente o s~ dismi

nuye el volúmen del diente a extraer, e.ste r;rocedimiento es 

sencillo' rápido y ele_gante ( odontosecci6n)' se corta el 

diente en el número de trozos que sea necesario, y se extra

en sus partes por separado, y a expensas de los espacios ere~ 

dos por las partes desalojadas se completa la extracci6n de 
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los trozos quedan. 
-

.• ;c.: 

fa-C:füoti!ro~~cdrC>~~. ·~~¡de realizarse con clos instrúinentos: ia 

fre'sa i.'e~•e{co~l~.~ 

Uso de la fresa. El diente debe ser cortado a nivel de su -

cuello con fr·esa de fisura t\o. 7020560 dirigida perpendi cu

larmente al e je mayor del diente, se introduce un elevador 

re oto en el espacio c:r·eado por la fresa y se imprime al ins

trumento un movimiento roletorio, con el cua.l :=e logra sepa

rar definitivamente raíz y corona. 

EXTRACCiON D3 LA RAIZ. 

Puede extraerse la raíz introduciendo el mismo elevador an

gular que se usa para la corona, entre la pared radicular -

que mira la lfnea media del hueso adyacente y dirigiendo la 

raíz hacia abajo y hacia la línea media en otras condiciones 

es útil practicar con una fresa redonda, un or·ificio en la 

bóveda ósea oue llé gue ¡,asta la raiz. Introduciendo por -

esta perforaci6n un elevador fino o instrumento sólido oue 

dirige la raíz hacia el espacio vacío. 

TRAT~'·IEI\TO DE LA CAVIDAD OSEA. Inspeccionarse cuid'adosamen

te la cavidad ósea y extraer las esouirlas de hueso o de die~ 

te oue puedan quedar y eliminar el saco pericoronario del· 

diente retenido; éste se e>:tirpa con una cuch1".rilla filosa. 

Los bordes óseos agudos y prominentes deben ser alisados con 

una fresa redonda. 
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SU'Í'T.:RA • ..;,· E~'uri' tienipo iinWr~arít1( e· imprescindible, e nuestro''-u•·1 

' juicio ~i-§'6:i.~~J.~: sde~'~er~e·;,~ ~& sitio ,ere adaptándolo perfe~ 

:~:t~[~dLf~~!~~:i~~e(l~~ Úngüetas interdentarias ocupen 

·::. ~-~ :~\':.·~ '. }l< . 

En l~s;·~a_~i~~; unilaterales, gener8lmente un ~·unto ae sutura, 

es suficiente el extremo interno del hilo se vuelve, atravie

sa el punto de contacto par&. llet:ar al trián€,ulo subgingival 

y se anula con el extremo del hilo. Ter:ninade la operaci6n, 

se coloca el trozo de gasa en la b6veda palatina, compri-

miendo y manteniendo adosada la fibromucosa. 

VIII.- EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA VESTIBULAR. 

ANESTESIA.- La anestesia de elecci6n es la infraorbitaria; se 

complets con la anestesia del paladar a nivel del aeujero pa

latino enterior y una anestesia distal a la al tura del ápice 

del canino. 

INCISICN.- Se emplea la insici6n del arco (Partsch) o la in

cisi6n hasta el borde libre ~Newman) debe estar lo suficien

temente alejeido del si.tío de la implantación del dien:.e, co-

mo pe.ra 6sea ( FIG. 9) 

e 
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traumatiza. 

OST:SCTOMIA. Se r·eali"a con fresa o escoplo, la 'tablE.' exter-

na no tiene l~ dureza y solidez de la bóveda palatina y per

mite la ostectomía más fácilmente. 

EfTRACCIOI\ :O'!WPIAli~ENT.E. DICrlA. Después de enucleada la tapa 

ósea puede ser extraíds enteras, luxándolos previamente con 

elevadores rectos que se enciman entre el diente y la pared 

6sea. 

Loa caninos palatinos que se encuentran próximos a la cara 

dentaria, y en caso d ausencia del incisivo lateral, del 

primer premolar o también de ambos dientes, pueden ser in

tervenidos por la vía vestibular; para ser posible su ex

tracción esnecesario practicar la odontosección. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. Se inspecciona la cavidad 

6sea, se extirpa el saco pericoronario y los restos óseos 

y dentarios. 

SUTURA ... Dos ~:tres puntos de sutura con seda o hilo compl~ 

tan la operación, después de repuesto el colgajo em su si-

tio. 



3:'.J:'R.ACCION DÉ Los>cA!HNOS EN ~·AXILAR3S. D3SDE~TÁTIOS:. 
;e:•., ... ,,.-, 

lar S :Ín diAnte S es la Vestibular, á1: rlO SeI';\~OS .COlOcadOS 

mé.s ~ p~C)r\.Jid.8'.~e~:te:Bei-é por. paladar. '.; Í:.~s • i:iormas para la 

e>:'.;aClci6n de .estos dientes se ajust~~·ºa los seíialaóos pa-

ra ~t;~s .tipos de caninos retenidos; 

EX'I'RACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETEI\IDOS • 

. Los. · cdriirios ·;inferiores retenid·-' s exi !:!ten en número mucho 

nor ,;~·é 'lo~ ;~u~eriores ( 51% - 4% Blum; 34-4 Berten) 

· ,CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIOii'.E.S RET:::NIDOS. 

CLASE I: Mandíbula dentado (esta consideraci6n es a nivel 

me-

del diente retenido), retención unilateral. Dien

te ubicado en el lado lingual. a) Posición vertical, 

b) Posición horizontal. 

CLASE II: Mandíbula dentado. retención unilateral, diente 

ubicado en el lado bucal. ai Posición verticel, 

b) I'osición horizontal. 

CLASE III: Mandíbula dentado. Retención bilateral a) dientes 

ubicados en el lado lingual, b) :?osición horizontal 

c) ~osición vertical. 

CLASE IV: Mandíbula desdentado. Retenci6nunilateral a) po

·~ . sición horizontal b) Posición vertical. 

CLASE V: I1~andíbulE- desdentado. Retención bilateral a) ?csi--:-

ción horizontal b) Posición vertical. 

Exámen Clínico y Radiográfico. Se tomará radiografías loca-
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les y radiografía oclusa1, con ei f,ayo' cent:i:a:Cdfrigid<> para; 

lelamente a1 e3e de l.os di~n:tes ve~inósi:C:E~.t~ últime tome. es 

:·~:=~· ,::r;u:f :~i:~j~tl~l~~f~~~~~~~,?ºsioión bucal 
'.00~··,1 e-~,,- '1"_- ,.. ~'::::::::·::~:i~:;:~.~:~~~c:,,-,-'. · .. 

EXTRACCION . DE LOS CP.I\I!WS INF:2:RÍORíti{;VSS'rIBULARES. 

ANESTESIA. Los caninos inferior·e1:; retenidos pueden ser ope

rados con anestesia re¡;:ional o con anestesia local. 

OPERACION. Se a justan todas las nonnas ya señaladas. para la 

extracci6n de los caninos superiores. La vía de la elección 

es vestibular. 

INCISION. La incisi6n en arco, sin llegar al borde gingival, 

provee un colgajo suficiente. Puede pre::iararse un colgajo 

a expensas del borde libre, trazando una incisi6n vertical 

y desprendiendo la encía de los cuellos!!entarios, de esta ma

nera corren menores riesgos de ser traumatizados, duran te las 

maniobras quirúrgicas, las franjas gingivales entre el ·,;.orde 

libre y la incisi6n. 

DESPRENDIMIENTO DE LOS COLGAJOS. Con una legra fina, con el 

periostotoma o con la .es;:-.átula de Freer se desciende el col

gájo.mucoperi6stico, que sostiene co'n un separador romo. 

OSTECTO?r:ÍA. Puede realizarse a esco;;ilo o con fresas redondas 

número 8. 

EX'rRACCION I'RO?IAMENTE DICHA. Para facilitar el proi;lema -



SUTURA. 

o nylon. 

ia '~~.5Í'6_i~p ::~~~- t~·¿·~:~i1td?~e}.,f C'ée. ¡;~·'. /• 
-- ~.'.:.~;"° ·--~ '. ·-.~.;> , ::;_~ ';;'. _-_:. 

Se puede ra8.t:iZ.~f ia ~~t\.ir~Xc~:ri Jea_iÁ, ~no, .catgut 

EXTRACCION DE CANINOS INFERIOtiES LINGUALES. 

Tal posici6n relativamente rara. La intervenci6n puede rea

lizarse por vía vestibular, cuando existe espacio entre los 

dientes vecinos, la extracci6n por el lado line;ual es muy 

laboriosa por la dificultad de acceso y mala visibilidad a 

este nivel. 

El métid.o de la odontosecci6n disminuye los riesgos de lesio

nes sobre los dientes vecinos y presi6n o fuerza excesiva que 

puede comprometer la integridad dela mandíbula. 

X.- INSTRUCCIONES ?OSTOPERATORIAS, 

El cuidado postoperatorio es importante después de la ciru

gía bucal y la recuperaci6n puede prolongarse si ésto se 

descuida debe pre_veerse (!'Je habrá ale:o de inflamaci6n, ri

gidez y molestia. Si esto es excesivo, por favor llame o 

regrese al consultorio para atenderlo. 

EL DIA DE lA O?ERACION, 

SANGRADO. 

a)Mantenga un ap6sito de fasa en el sitio quirúrgico con 
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.presici:Sn consi:;2nte y firm8 durante tras minutos • 
. -"-·" - . ' -., . . -""·~ º--··,' 

'b) }fantenz;:a la cabeza üevada y descanse tranr]Úilamente; '. 

c) No chi,s;:ie o escupa excesivamente'.- .s-i. 'J;~f~isie ~'i~'an~r~;,;, 
d:> repita lo anterior. ::':: ' · · ... ::·':~. · · · : :/ ·· · 

d) Es nonnal 0ue se presen:e saliv~816I1 f ~~m~iio de color de 

la salive., 

INFLM~ACION 

Aplioue una bolsa de hielo en la regi6n intervenida duran

te diez minutos, cada media hora, durante las primeras seis 

a ocho horas. 

DOLOR 

Tomar tabletas prescritas y des.cansar. 

DIETA 

Líquidos, alimentos blandos o regulares. No emita sus ali

mentos. 

SEGUNDO DIA. Cepille los dientes. Utilize enjuague de 

~eua caliente con media ct:.charadi ta de sal en un baso de 

agua caliente (a la temoeratura del café) de 3 a :. veces al 

día. Continúe tomando tabletas para el' dolor si esto fue

ra neces2rio. 

A~'rIBIOTICOS.- :?ueden estar indicados, de manera regular, en 

inclusion2s profundas difíciles y cuand·:> se usen deben ser 

prescritos en dosis.adecuadas por un mínimo de 5 a 7 días, 



XI.+ CONCLUSIONES•_ 

Los caninos retenidos tanto en el maxilar como en la mandí

bula se presenta en ambos sexos, con ~ás frecuencia en mu

jeres y más frecuente su inclusión palatina con una franca 

tendencia hacia la retenci6n unilateral se han pr~puesto -

varias causas de esta inclusi6n, es muy importante evaluar 

los caninos retenidos. Su localizaci6n radiol6gica e inteE 

pretación de 0s~e tipo de estudios. La placa oclusal, la -

placa central y la periapice.l acompa~ado de una historia 

clínica minusiosa se determinará si debe o no extraerse. 

Si se detenn.•.na su extracci6n es importante tener en cuenta 

una correcta técnica de asepsia y antise9sia tanto· del ope

rador, paciente e instrumental. Así como sus indicaciones 

y seguimiento postoperatorio. 

"". 
'• "'-
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