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J:NTRODUCCION 

Por medio de este trabajo se tratar~ de mostrar la irnpo~ 

tancia que desempeña la Cirugía Bucal en la eliminación de -

los órganos dentarios retenidos, (caninos) de los cuales se -

derivan una serie de secuelas capaces de transformar el apar~ 

to estomatognatico en su armonía funcional y est~tica, que al 

mismo tiempo interfieren con la salud general del individuo -

que lo padece. 

Desde este punto de vista el Cirujano Dentista debe te-

ner destreza manual1 así como los conocimientos necesarios p~ 

ra efectuar una evaluación preoperatoria del paciente y del -

diente a extraer, es indispensable no olvidarse de revisar y 

tomar muy en cuenta las zonas anatómicas de la región involu

cradas en nuestro acto quirG.rgico .. 

Es de hacer notar que en la mayor parte de los casos de 

Caninos incluidos, ~stos se encuentran por casualidad al ha-

cer un examen radiol6gico de los maxilares por algdn otro pr~ 

blema odontológico. 



TRATAMIENTO QOIRORGICO DE CANINOS RETENIDOS 

l.- DEFINICION. 

Se denominan dientes retenidos (dientes incluídos) aque

llos que una vez llegada la época normal de su erupci6n que-

dan encerrados (atrapados) dentro del maxilar y mandí.bula, con 

o sin la integridad de su saco pericoronario fisiol6gico. 

La "retenci6n dentaria" puede presentarse en dos formas: 

el diente está completamente rodeado por tejido óseo (reten-

ción intra6sea), o el diente está cubierto por la mucosa gin

gival (retenci6n subgingival). 

2.- ETIOLOGIA. 

Las causas de la retención dentaria es ante todo un pro

blema mecánico. 

El diente que esta destinado a hacer su erupción normal 

y aparecer en la arcada dentaria, como sus homol6gos erupcio

nados encuentra en su trayecto un obstáculo que impide la - -

erupci6n normal. 

A continuaci6n se clasifican las rzones por las cuales -

el diente no hace su erupci6n normal: 

a). Razones Bmbrio16gicas. 

La ubicaci6n especial de un germen dentario en sitio muy 

alejado del de erupci6n normal; por razones mec~nicas el dieg 

te originado por tal germen está imposibilitado de llegar al 

borde alveolar. 



El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en -

angulaci6n tal que al calcificarse el diente y empezar el tr~ 

bajo de erupci6n, la corona toma contacto con un diente anti

guo retenido o erupcionado; este contacto constituye una fij~ 

ci6n del diente en erupci6n en posici6n normal. Sus raíces se 

llegan a formar, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al 

diente en un eje que le permita erupcionar adecuadamente. 

b). Obst.!i.culos Mec:inicos. 

Que pueden interponerse a la erupción normal. 

a). Falta material de espacio. 

Completada la calcificación del diente, en maxilares y -

mandíbulas, de dimensiones reducidas, no tiene lugar para oc~ 

par su sitio normal en la arcada. 

Muchas de las veces se lo impiden el incisivo lateral y 

el premolar ya erupcionados. 

b). Condensación de tejido óseo. 

La condensaci6n del hueso es tal que no puede ser venci

da en el trabajo de erupci6n. 

Se puede decir que se debe a la desaparici6n prematura -

con varios.años de anterioridad, del diente deciduo por lo 

tanto el alv~olo vacío se rellena con tejido 6seo de mayor 

calcificación de lo normal, quedando una mayor dificultad a -

la erupci6n del diente. 



c). El impedimento que se opone a la erupci6n normal pu~ 

de ser: 

Dientes vencidos que por exodoncia prematura del diente 

temporal han acercado sus coronas del permanente; posiciones 

anormales de un diente retenido que topa contra las raíces 

de los dientes vecinos. 

d). Elementos Pat6logicos. 

Pueden oponerse a la erupci6n dentaria normal: 

La presencia de dientes supernumerarios, tumores odonto

genicos. 

Los·quistes dentigeros, no permiten al diente cuya coro

na envuelven, hacer erupci6n. 

Por otro lado un quiste puede rechazar o incluir profun

damente al diente que se encuentra en su camino, impidiendo -

su erupci6n normal. 

e). Hábitos. 

El h~bito es debido, a condiciones·adquiridas o contrac

ciones espasmodicas que se realizan con movimientos mímicos, 

gesticulatorios, lo cual da lugar a una mayor presi6n interna 

que ejerce la lengua y que en determinado momento podría alt~ 

rar el equilibrio que mantiene a los dientes en su posici6n -

normal. 

Es por este motivo que se debe tener especial cuidado 

con los niños, ya que en ellos, hay hfibitos capaces de inter

ferir en el crecimiento del maxilar y mandíbula. 
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f). Consistencia fibr6tica de la mucosa gingival. 

El tejido fibroso llega a ser tan resistente que impide 

la fuerza activa de la erupci6n. 

e). Causas Generales. 

Hay enfermedades que en directa relaci6n con las glándu

las end6crinas pueden ocasionar trastornos, en la erupci6n -

dentaria, retenciones y ausencia de dientes. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio tie-

nen tambi§n influencia sobre la retención dentaria. 

Ademfis de los factores etio16gicos ya mencionados, cabe 

señalar que también la reabsorci6n retardada de la ratz del -

canino primario es otra de las causas para la retenci6n de -

estos dientes. 
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3.- TRASTORNOS ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS 

Tanto los caninos como cualquier diente retenido ocasio

nan diversas causas de trastorn'os que en la mayoría de las V.!! 

ces no producen molestia y hasta pasan inadvertidos. 

Habremos de señalar los más frecuentes: 

Mecánicos. 

Porque ejercen acciones mecánicas sobre los dientes ve-

cines afectando su colocaci6n normal en el maxilar o mand!bu

la alterando su integridad anatómica. 

a). En el caso del trastorno sobre la colocación normal 

el diente retenido, durante el intento de erupción ocasiona -

desviaciones en la dirección de los dientes vecinos, estos -

trastornos pueden ser a distancia. 

b). Trastornos que afectan la integridad anatómica del -

diente. Este trastorno es debido, a la constante presi6n que 

el diente retenido, o el saco dentario, ejerce sobre e1 dien

te vecino, originando a1teraci6n en el cemento, dentina y ta~ 

bi~n en la pulpa de los dientes vecinos. 

c). Trastornos Protéticos. 

En los pacientes parcial o totalmente desdentados, mu- -

chas veces los caninos retenidos pasan inadvertidamente en el 

momento en que se extraen los otros dientes, pero la presi6n 

de la pr6tesis dentaria al producir irritación puede estimu-

lar el mecanismd eruptivo y en vista de que los dientes que -

lo obstaculizaban han sido extraídos el canino intento erup-

cionar. 
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En otras ocasiones la presi6n acarrea resorción ósea y -

expone al diente. 

Si, en el estudio folicular ingresan bacterias se insta

la una inflamación dolorosa a menudo asociada con una infec-

ción 6sea que no cede hasta que se extrae el diente. 

Trastornos Neurológicos. 

El dolor es un problema que acompaña a veces a los dien

tes caninos retenidos. 

Este dolor suele ser neurológico y puede sentirse en el 

maxilar o mandibula, pero con mayor frecuencia esta referido 

en una región en particular, como el ojo, oído costado de la 

cabeza, cara y hasta dorso del cuello. 

En ocasiones el paciente se queja de cafal~as si los - -

dientes adyacentes se han reabsorbido de modo que se han com

prometido las pulpas, el paciente puede sufrir odontalgíase 
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4.- TRATAMIENTO DE LOS CANINOS RETENIDOS 

En personas j6venes debe considerarse primero, la erup-

ci6n ayudada artificialmente, O la recolocaci6n quirGrgica -

por la importancia de este 6rgano dentario como clave de la -

dentadura. 

Si estos procedimientos no son factibles a causa de la 

posici6n del diente, la edad del paciente o porque éste no -

esta dispuesto a someterse al tratamiento es recomendable la 

extracci6n a temprana edad, no s6lo porque la cirguía es me-

nos complicada, sino también porque Se evita un posible dete

rioro de los dientes adyacentes. 

En este tipo de pacientes j6venes el ápice de la raíz, -

no se ha formado del todo todavía y el folículo que rodea al 

diente no ha llegado a trofiarse, pero con posteridad, el es

trecho fol!cular y la curvatura de la raiz, muchas veces oca

siona gran dificultad durante la extracci6n de este diente. 

Cuando ya se ha realizado un minucioso estudio y se lle

ga a la conclusi6n que éste o éstos caninos retenidos tienen 

que ser extraídos se hará el tratamiento de la siguiente ma--

nera: 

La extracci6n del canino retenido se hara de manera me-

cánica e instrumental para poder eliminarlo del interior del 

hueso donde esta ubicado. 

La técnica a seguir será la extracci6n a colgajo y la 

de odontosecci6n; sin embargo tal o tales t~cnicas se aplica

rán segGn el criterio del Cirujano. 
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a). Clasificaci6n de Caninos no erupcionados y retenidos. 

Para clasificar a los caninos no erupcionados es indis-

pensable ayudarnos de un estudio radiográfico: periapical, -

oclusal e incluso lateral. 

De esta manera determinamos, la posible exactitud de po

sici6n de nuestro(s} diente(s). 

La siguiente clasificaci6n se basa en las observaciones 

de Fiel y Ackerm§.n. 

1.- Caninos Superiores 

a. Posici6n Labial. 

1) Corona en íntima relaci6n con los incisivos. 

2) corona por encima de los ápices de los incisivos. 

b. Posici6n Palatina 

1) Corona cerca de la superficie en íntima relaci6n 

con las ra1ces de los incisivos. 

2) Corona profundamente incluida y en estrecha rela-

ci6n con los ~pices de los incisivos. 

c. Posici6n Intermedia 

1) Corona entre las raíces del incisivo lateral y del 

primer premolar. 

2) Corona encima de estos dientes, con la corona en -

situaci6n labial y la raíz en situaci6n palatina o 

viceversa. 
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d. Posiciones Inusuales. 

1) En la pared antral nasal. 

2) En la regi6n infraorbitaria. 

2.- caninos rnferiores 

a. Posici6n Labial 

1) Vertical 

2) Oblicua 

3) Horizontal 

b. Posiciones Inusuales 

1) En el borde inferior 

2) En la protuberancia mentoneana-

3) Migraci6n al lado opuesto. 

b). Estudio Cltnico y Ra.diogr&fico de Caninos Retenidos. 

El diagn6stico de un canino retenido en el maxilar, su -

posici6n, la relaci6n con los dientes vecinos y su clasifica

ci6n, se realiza por medio de la inspecci6n, la palpación y -

el examen radiográfico. 

INSPECCION.- La ausencia del canino permanente en la -

arcada, la persistencia del temporario, pueden hacer sospe- -

char la retenci6n. 

En caso de retenci6n palatina o vestibular, la inspec- -

ci6n visual descubre una elevaci6n o relieve en el paladar o 

vestibulo. 
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La altura y forma de la b6veda palatina nos dará una in

dicaci6n preliminar de la probable ubicaci6n del diente rete

nido. 

PALPACION.- El dedo indice que investiga confirma la 

existencia de esta elevaci6n, de la misma consistencia de la 

tabla 6sea. 

En caso de existir algún proceso infeccioso y una fistu

la, una sonda introducida por ella nos lleva a chocar contra 

un cuerpo duro, que representa la corona del canino. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- El examen radiográfico del canino 

retenido debe ser realizado Según ciertas normas para que sea 

de utilidad. 

Para encarar el problema quirúrgico, no es suficiente 

una radiograf1a intraoral tomada sin reglas radiograficas 

precisas, imprescindibles para ubicar el diente a extraer. 

Tal radiografia intraoral, solo nos impondrá de la exis

tencia del diente: las normas para las radiografías de utili

dad quirúrgica serán dadas en seguida. 

Es necesario ubicar el diente según los tres planos del 

espacio; es imprescindible ver la cúspide y el ~pice, y cono

cer las relaciones de vecindad de estas porciones y de todo -

el diente con los 6rganos vecinos (seno y fosas nasales) y -

con los dientes vecinos. La radiografía nos da el tipo de te

jido 6seo (densidad, rarefacci6n, presencia del saco pericoro 

nario). 
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Antes de realizar nuestro acto quirúrgico, debemos veri

ficar con absoluta presici6n la clase a que pertenece el can! 

no retenido, posici6n vestibular o palatina, distancia de los 

dientes vecinos, nGmero de caninos retenidos para imponer el 

tipo de operac16n necesaria. (Vía de acceso) incisi6n, etc. 

S6lo así evitaremos operaciones mutilantes, traumáti~as 

y llenas de inconvenientes. 

Verificaci6n de la Relaci6n Vestíbulo-Palatina 

(Nos estamos refiriendo a maxilar con dientes). Es natu

ral que lo primero que se necesita conocer es la posici6n -

vestibular o palatina del diente retenido para ele9ir la vía 

de acceso. 

A pesar de que aproximadamente un 85% de los caninos re

tenidos son palatinos y que en muchas ocasiones el relive que 

se produce en la b6veda los identifica, hay que tener la abs2 

luta seguridad de su posici6n. 

El m~todo m§s preciso para ubicar con exactitud la rela

ci6n vesttbulo-palatina, es el empleo de la radiografía oclu

sal con el rayo central paralelo al eje de los incisivos. 

Ubicaci6n del Diente en el Plano Anteroposterior. (Pla-

no Sagital). 

La ubicaci6n del diente en el plano sagital se logra a -

merced de varias tomas radiogr§ficas con placas comunes gra-

cias a la siguiente t~cnica: tres tomas son necesarias para -
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conocer la dirección anteroposterior del diente y las rela- -

ciones con la corona y ápice, con los 6rganos y dientes veci

nos. Las tomas, las denominaremos: Anterior, Media y Poste- -

rior. 

TOMA ANTERIOR.- se coloca la película en el lado palati

no haciendo coincidir la linea media de la placa con el espa

cio interincisivo: el rayo debe ser normal a la placa. 

TOMA MEDIA.- Se coloca la película orientada vertical- -

mente haciendo coincidir su borde anterior con el espacio in

terincisivo. Rayo normal a la película. 

TOMA POSTERIOR.- Se coloca la película haciendo coinci-

dir el borde anterior con la cara distal qel incisivo lateral. 

Rayo normal a la película. En las tres tomas el borde infe-

rior de la película debe estar horizontalmente colocado y en 

lo posible guardando una misma distancia con el borde incisal 

de los dientes. 

La radiograf!a(s) deben mostrar con nitidez: 

1.- La forma de la corona. 

2.- La existencia y dimensiones del caso pericoronario. 

3.- La distancia y relación de la cúspide del canino, con 

los incisivos central y lateral y la distancia con el 

conducto palatino anterior. 
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IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION CORONARIA 

Lñ cGspide del canino, puede encontrarse enclavada entre 

los dientes o en contacto con una cara de la raíz del central 

o lateral; cualquiera de las dos formas significa un s6lido -

anclaje para la corona del diente retenido y uno de los prin

cipales obstáculos para su eliminaci6n. 

La corona no puede franquear, o lo hace a expensar de 

la elasticidad de los alveolos de los incisivos, (peligro de 

fractura alveolar) , el rinc6n donde esta enclavada. El obstá

culo para la extracci6n del canino retenido como para cual- -

quier diente en las mismas condiciones esta en su corona y no 

en su porci6n radicular. 

Por eso el examen radiográfico debe dilucidar las rela-

ciones de la corona antes del acto operatorio, para fijar el 

m~todo que conviene para la extracci6n del canino. 

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR 

El ápice del canino retenido presenta por lo general, 

una pronunciada dilaceraci6n. La existencia de esta anormali

dad y la ubicaci6n exacta del extremo radicular deben ser co

nocidas antes de la operaci6n. 

Su colocaci6n a nivel o por encima de los ápices de los 

dientes vecinos. 

Su proximidad con el seno maxilar, deben ser satisfacto

riamente investigados por el examen radiogr§fico. No siempre 
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es fácil. La gran cantidad de tramas óseas que se interponen 

al paso de los rayos obscurecen el diagn6stico del ápice del 

canino. 

11 Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy 

grueso debe sospecharse una dilaceración radicular, que se 

presenta prácticamente en todos los casos de caninos inclu1-

dos" (GIETZ) • 

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO HORIZONTAL 

Gietz y Cravioto aconsejan la siguiente t~cnica para lo

calizar el canino retenido en el plano horizontal: 

a). Radiograf!a Oclusal. Con rayo central en la línea -

media e incidencia perpendicular a la plac.a. Con esta sola 

radiografta no se obtiene la precisa ubicación del canino, 

pues los rayos secundarios dan una imagen del diente, que no 

es la correcta, proyectandolo a través de las raíces de los -

dem~s dientes de la arcada. 

b). Con una segunda radiografía, también oclusal con ra

yo central perpendicular a la placa y pasando por los premol~ 

res se evita el inconveniente citado anteriormente, contenie~ 

do una imagen del diente en relaci6n con los dientes del max! 

lar. 

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO VERTICAL 

Estos autores mencionados indican un método para ubicar 

el canino en el plano vertical. 
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Se coloca una placa oclusal sobre la mejilla opuesta al 

canino retenido, dirigiendo el rayo central atravesando el 

maxilar en sentido horizontal y con incidencia perpendicular 

a la placa. 

De acuerdo con el examen radiogr&fico previo la compara

ci6n de la radiografía y el examen clínico del caso, tendre-

mos la ubicaci6n del canino, su posici6n y sus relaciones. 
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5.- EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS POR VIA 

PALATINA. 

a). T~cnica de Anestesia. 

El m~todo m§s usado para controlar el dolor en la actua

lidad es el de analgesia regional o bloqueo de la v!a de los 

impulsos dolorosos. 

En primer lugar para efectuar nuestra cirugía, aplicare

mos nuestra anestesia que como en toda intevenci6n quirúrgica 

es fundamental, maxime en el caso de los dientes retenidos -

por ser una operación de larga duraci6n. 

En el caso de que nuestra extracción sea unilateral, la 

anestesia ser~ infraorbitariü y anestesia local infiltrativa, 

de la b6veda palatina a nivel del agujero palatino anterior y 

del agujero palatino posterior de ambos lados izquierdo y de

recho. 

Cuando nuestra cirugía sea bilateral la anestesia será -

infraorbitaria en ambos lados y de igual manera anestesia in

fil trativa local en palatino a nivel del agujero palatino an

terior y ambos agujeros palaatinos posteriores. 

b). Cirugla (requisitos) 

Recordemos que para toda intervención quirGrgica bucal -

seguiremos cinco pasos inalterables a saber: 

a.- INCISION Y COLGAJO 

b.- OSTECTOMIA Y OSTEOTOMIA 



c.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA 

d.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

e.- SUTURA 

a.- Xncisi6n y Colgajo 
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Para extraer un canino retenido, en la b6veda palatina -

es necesario desprender parte de la fibromucosa dejando al -

descubierto la b6veda 6sea. Es decir preparar un colgajo que 

permita un amplio descubrimiento del lugar donde est~ el die~ 

te a extraer. 

Para conseguir tal colgajo debe practicarse una incisi6n • 

en la b6veda palatina. 

Este colgajo debe ser dispuesto de tal modo que nos debe 

dar suficiente visi6n del campo operatorio y debe ser dispue~ 

to a manera que no sea traumatizado en el curso de la inter-

vención. La extensión del colgajo debe estar dada por la pos! 

ci6n del canino retenido. 

Este es el colgajo que se prefiere en lopersonaL. Se re~ 

liza de la siguiente manera: se usa un bisturi de hoja corta 

(1 15), el cual se insinua entre los dientes y la encia, dir! 

giendo en sentido perpendicular a la b6veda, llegando hasta -

el hueso. El despegamiento se inicia en el límite ya prefija

do (cara distal del segundo premolar) siguiendo hasta el lado 

opuesto, llegando a la cara distal del segundo premolar. 
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b.- Desprendimiento del Colgajo. 

Practicada la incisión el desprendimiento del colgajo se 

realiza con un instrumento romo como el periost6tomo. 

Este instrumento se insinúa entre la arcada dentaria y -

la encta o entre los labios de la incisi6n palatina y por pe

queños movimientos, sin herir, ni desgarrar, la enc!a, se de~ 

prende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el hueso del 

paladar. 

Este colgajo debe ser mantenido inm6vil durante el curso 

de la operaci6n. 

c.- Osteotomta y Ostectouúa. 

Para eliminar el hueso que cubre el canino retenido, el 

cirujano, puede valerse de la fresa quirúrgica que es lo más 

recomendable. 

Con lo que respecta a la cantidad de hueso que hay que -

eliminar se debe tomar en cuenta retirar la proporción sufi-

ciente a manera de descubrir la corona retenida y parte de -

la ra1z. 

La ostectomta debe descubrir toda la corona al nivel de 

la cúspide del diente retenido y en anchura al mayor diámetro 

de la corona para que facilite su eliminación de la cavidad -

6sea sin ocasionar traumatismo. 

Este tiempo quirúrgico lo realizaremos con una fresa qui

rúrgica de fisuras estriadas ya que es más fácil controlar el 
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corte del hueso con la fresa no se producen astillas, no se -

afectan dientes vecinos, cosa que sucede en ocasiones cuando 

el escoplo atraviesa el hueso con demasiada facilidad. 

Nuestro corte se realiza a la altura de la corona del 

diente a manera de que vayamos haciendo un orificio que perm,!. 

ta seccionar la corona del diente y usar un elevador recto -

con facilidad. 

Cuando se este realizando la ostectomía es necesario - -

irrigar la zona afectada con suero fisiol6gico. 

G).- Operaci6n Propiamente Dicha. 

Esta parte de la eliminaci6n quirGrgica exige criterio, 

habilidad y fuerza debido a que podemos f&cilmente, si no - -

tenemos los conocimientos suficientes de lo que se esta realb 

zando llegaremos a ocasionar1 traumatizar o luxar los dientes 

vecinos o fracturar las paredes alveolares. 

La operaci6n consiste en eliminar el canino retenido de 

un elemento duro que es el hueso. 

Por lo tanto, esta maniobra solo puede hacerse con pala~ 

cas que apoyadas en el hueso vecino m§s s6lido y m§s protegi

do elevan el diente de tal manera hay que facilitar por algún 

medio la eliminaci6n de este diente retenido dentro del hueso 

como elemento duro inextensible. 

Se puede resolver por dos procedimientos: 

El primer m~todo exige sacrificio del tejido 6seo vecino. 
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El segundo m~todo es aparentemente sencillo, rápido y -

eficaz; consiste en la odontosecc¡6n es decir se corta el - -

diente segGn se crea conveniente y se extraen sus partes por 

separado y a expensas de los espacios creados por las partes 

desalojadas se completa la extracci6n de los trozos que que-

dan. 

Existen casos en que el diente retenido esta dirigido en 

un sentido próximo al vertical en el cual el método de sec- -

ci6n no es aplicable. En este caso se crea un espacio con fr~ 

sa alrededor de la corona del canino y siempre que la cúspide 

no se encuentre fuertemente encerrada por los dientes vecinos 

puede ser extraída con un elevador recto también puede elimi

narse con un forceps para premolares superiores ejerciendo 

suaves movimientos de rotaci6n y tracci6n en direcci6n del 

eje del diente esto se realizaria en los casos accesibles una 

de las dificultades para este método sería la dilaceraci6n ra

dicular en este caso debemos ser muy cuidadosos. 

Por otra parte la odontosecci6n puede hacerse por medio 

de 2 instrumentos: FRESA Y ESCOPLO (este Gltimo en la actual! 

dad ya no se usa). 

Con la fresa la maniobra es sencilla se necesita una pe~ 

fecta visi6n del diente y su fácil acceso la ostectomia ya lo 

habrá logrado, el diente debe ser cortado con fresa de fisura 

No. 702 6 506 dirigida perpendicularmente al eje del diente a 

nivel del cuello. 
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Seccionado el diente se introduce un elevador recto en -

el espacio creado por la fresa se hará un movimiento de rota

ci6n con el cual se logrará separar la raíz y corona. 

Extracci6n de las partes seccionadas. Primeramente la e~ 

tracci6n de la corona se logra introduciendo un elevador ang~ 

lar de hoja delgada entre la cara del diente que esta dirigi

da hacia la línea media y la estructura 6sea. 

Con un movimiento de palanca y un punto de apoyo en el -

borde 6seo y girando el mango del instrumento se desciende la 

corona si no se lograr~ se puede deber a la insuficiente -

ostectomía por escasa amplitud de la ventana 6sea menor que -

el mayor ancho de la corona o cGspide del canino introducido 

profundamente en el hueso o en el contacto con los dientes v~ 

cines. 

Extracci6n de la raíz. Una vez eliminada la corona ten-

dremos un amplio espacio para dirigir la raíz hacia la cavi-

dad 6sea. 

Se aconseja que se use una fresa # e (redonda) y se pro

ceda a hacer un orificio en la ratz en el cual se colocar§ un 

elevador delgado recto elevando la raíz hacia adelante. 

e.- Tratamiento de la Cavidad Osea. 

Una vez extratdo el canino debe inspeccionarse cuidados~ 

mente la cavidad 6sea y extraer las esquirlas de hueso o dien 

te que se encuentren aht, eliminar el saco pericoronario, que 

se extirpara con una cucharilla de Lucas, si llegar§n a exis-
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tir bordes 6seos agudos y prominentes deber:ín alisarce con una 

lima para hueso. 

f.- Sutura 

El colgajo se vuelve a su sitio readapt§ndolo perfecta-

mente procurando que los espacios interdentarios ocupen nueva

mente su lugar original. ("planchar el paladar)". 

Se procede a cerrar la incisi6n con puntos separados. 

En el caso de la retenci6n bilateral se recomienda el 

m~todo anterior 16gicamente con la elirninaci6n de ambos cani

nos en la misma operaci6n. 



6.- EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS POR LA 

VIA VESTIBULAR. 
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Los caninos que están en Situaci6n vestibular suelen - -

erupcionar espont~neamente o se les expone quirúrgicamente p~ 

ra que despu~s el ortodoncista los lleve a su posici6n normal. 

En personas mayores y en pacientes que no desean que se 

les ensanche el arco para crear el espacio necesario para 11~ 

var al diente a su posici6n puede ser necesaria la odontecto

rnta. 

La extracci6n por via vestibular de la corona de los ca

ninos retenidos que se encuentran muy cerca o pr6ximos a la -

ltnea media es muy dif tcil por esta vía por lo que se rece- -

mienda que cuando se haya iniciado la intervenci6n por vta -

vestibular y no se ha podido luxar la corona puede completar

se la intervenci6n por la via palatina esto se hará con la -

misma t~cnica que la de los caninos por vía palatina. 

a). Anestesia 

Esta ser& infraorbitaria y anestesia en el paladar al 

nivel del agujero palatino anterior. 

b). Incisi6n 

Se puede emplear la incisi6n en arco (Partch) o la inci

si6n hasta el borde libre (Newrnan) estas incisiones se harán 

alejadas de la implantaci6n del diente. 
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e). Colgajo 

Se procede a desprender del hueso el colgajo, mucoperio~ 

tico con una legra este colgajo siempre estará levantado todo 

el tiempo de la operaci6n. 

d). Ostectomia 

Se realizará con fresa, debido a que la tabla externa no 

es de mucha dureza o solidez la ostectom!a ser& más fácil. 

La odontosecci6n se realiza con fresa de fisura se cort~ 

r& a nivel del cuello. 

La corona.- Se eliminar! con un elevador recto angular -

o biangular la raíz se moviliza en direcci6n de su eje mayor 

con elevadores o en su defecto se hace un orificio en la ra!z 

y en el se introduce un instrumento delgado con el cual se -

desplazará. 

El tratamiento de la cavidad 6sea será de igual manera -

que se hizo en los caninos retenidos en palatino. 

e). Sutura 

Se harán dos o tres puntos de sutura en el colgajo ya -

colocado en su sitio. 

La extracci6n simult~nea de los dientes retenidos bilat~ 

ralmente en la arcada. Si se presentara el caso de extraer -

dientes vecinos y el canino retenido se hará siempre y cuando 

el diente retenido se halle relativamente cerca de la tabla -

6sea de la b6veda y el canino sea seccionado en las veces que 

necesite para disminuir los riesgos de la operaci6n. 



7.- LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS EN MAXILARES 

DESDENTADOS. 
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Generalmente la vta indicada para estos caninos reteni-

dos se hará por vta vestibular ya que la ausencia de dientes 

facilita la extracci6n con excepci6n de los caninos retenidos 

colocados muy profundamente alejados de la tabla 6sea externa 

y pr6ximos a la b6veda palatina entonces se hará por vta pal~ 

tina. 
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8.- BXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS INFERIORES 

Los caninos inferiores retenidos se encuentran en número 

menor que los superiores. En la pr~ctica general es difícil -

encontrarnos cun un caso de este tipo; pero no por este moti

vo debemos pasar por alto la posibilidad de realizar en algu

na ocasi6n una cirugia inherente a estos 6rganos dentarios r~ 

tenidos en la mandíbula. 

a). Clasificaci6n de caninos inferiores retenidos. 

CLASE I. 

CLASE II. 

CLASE III. 

CLASE IV. 

Maxilar dentado (esta consideraci6n es a nivel -

del diente retenido). Retenci6n Unilateral·. Die.!! 

te ubicado en lado lingual: 

a). Posici6n Vertical. 

b). Posici6n Horizontal. 

Maxilar dentado. Retenci6n Unilateral. Diente 

ubicado en lado bucal. 

a). Posici6n Vertical. 

b) • Posici6n Horizontal. 

Maxilar dentado. Retenci6n Bilateral. 

Dientes ubicados en lado lingual. 

a). Posici6n Vertical.' 

b}. Dientes ubicados en el lado bucal. 

e). Posici6n Horizontal. 

Maxilar desdentados. Retenci6n Unilateral. 

a). Posici6n Horizontal. 

b). Posici6n Vertical. 



CLASE V. Maxilar Desdentado. 

Retenci6n Bilateral. 

a). Posici6n Horizontal. 

b). Posición Vertical. 

b). Examen Clinico y Radio9r§fico. 
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Se han de tomar como en el caso de los caninos superio-

res retendios, radiograftas, periapicales, oclusales, con el 

rayo central dirigido paralelamente al eje de los dientes ve

cinos. 

Asi como tambi~n practicaremos la i~spe~ci6n clinica y -

la palpaci6n para decidir si el diente retenido tiene una po

sici6n vestibular o lingual. 

cabe señalar que en algunas ocasiones existen caninos i!! -

feriares retenidos que se encuentran como portadores de quis

tes dentigeros. 
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9.- EXTRACCION QUIRURGICA DE CANINOS INFERIORES VESTIBULARES 

a) • Anestesia 

Los caninos inferiores retenidos pueden ser operados con 

anestesia regional. 

b) • Operaci6n 

Se ajusta en un todo a las normas ya mencionadas para la 

extracci6n de los caninos superiores. La vía de acceso es la 

vestibular. 

e). I:ncisi6n 

La incisi6n a elegir es en forma de arco sin llegar al -

borde gingival, nos provee un colgajo suficiente pueden haceE 

se para este tipo de incisión las objeciones que se señalaron 

para no traumatizar el estrecho gingival entre la incisi6n en 

arco y el borde libre. 

Tambii'Sn otro colgajo es a expensas del borde libre traza!! 

do una incisi6n vertical y desprendiendo la encía de los cue

llos dentarios. De esta manera corren un menor riesgo de ser 

traumatizadas durante las maniobras quirdrgicas las franjas -

gingivales entre el borde libre y la incisi6n. Correctamente 

adaptado el colgajo no deja huellas. 

d). Desprendimiento de los COlgajos. 

Como para los caninos superiores de acuerdo con el tipo 

de incisi6n con una legra fina periost6tomo o con la espatula 

de Freer se desciende el colgajo mucoperiostico que se sosti~ 

ne con un separador romo. 
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Ostectomia.- se realiza igualmente con una fresa quirG~ 

qica estriada. 

e). Extracci6n propiamente dicha. 

Para facilitar el problema quirGrgico la -odontosecci6n -

se impone. Como en el caso de maxilar superior la escasa ela~ 

ticidad del hueso en la rnandibula en su porci6n basilar, exi

ge la disminuci6n del volumen del diente retenido. Laodonto-

secci6n puede realizarse con la misma fresa con que se reali

zo la ostectomia. 

Las porciones seccionadas se extraeran por separado con 

elevadores rectos o angulares, según la posici6n ~ facilidad 

de acceso. 

Sutura.- Se puede suturar con seda, hilo, catgut o ny- -

16n. 
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10.- EXTRACCXON DE CANXNOS XNFERIORES LXNGUALES 

Esta posici6n es relativamente para la intervenci6n pue

de hacerse vía vestibular, siempre y cuando exista espacio en, 

tre los dientes vecinos. 

La extracci6n por vía lingual es muy laboriosa por la 

dificultad de acceso a la ubicaci6n del diente y la mala ilu

minaci6n, visibilidad. 

El m~todo de la odontosecci6n disminuye los riesgos de -

lesiones sobre los dientes adyacentes y el efectuar presi6n o 

fuerza excesiva que puede comprometer la integrada de la man

d1bula. 

Existen caninos retenidos inferiores conunapresentaci6n 

vestibulolinguales en estos la raíz o parte de ella se encuen 

tra en el lado vestibular y la corona en lado lingual. En es

tos casos se debe practicar la alveolectomia vestibular, la -

secci6n del canino al nivel de su cuello y hacer la elimina-

ci6n tanto de la ratz y la corona se harán por la v!a en don

de est~n ubicados a saber, la corona por el lado lingual y la 

ra!z por el vestibulo. 
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11.- EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES EN DESDENTADOS 

Para la realizaci6n de nuestro acto quir6rgico debemos -

elegir la v!a vestibular. Nuest"ra incisi6n serfi de preferen-

cia en forma angular; el tramo horizontal de esta incisi6n -

llega hasta las proximidades del borde libre y el horizontal 

se traza en ángulo recto con el primero. Igualmente la inci-

si6n de Newman, tambi~n provee un Gtil y eficaz colgajo. 

12.- CDIDADOS POSTOPERATORIO 

La herida suele curar sin novedad cuando se ha hecho un 

cuidadoso desbridamiento y cierre de las incisiones. 

En el posoperatorio conviene hacer una radiografía, no -

tanto para confirmar la eliminación completa del diente sino 

como: para obtener una imagen no obstruida quepermita el est~ 

do en que se encuentran las raíces de los dientes que estaban 

cubiertas por la corona del diente que se ha extraido. 

Con aplicaciones frias en la cara se previenen la impor-

tante tumefacci6n y el edema del postoperatorio. 

Si se oper6 en el paladar el paciente puede disolver pe

queños trozos de hielo en la boca para reducir toda reacci6n 

inflamatoria que pudiera ocurrir. Por lo general se le pres-

criben a manera profilactica al paciente algGn antibi6tico, -

antiinflamatorio o análgesico para eliminar molestias. Se ci

tará al paciente a los 8 dias en caso de no presentar ninguna 

alteraci6n severa, esta cita será para retirar los puntos y -

se dará de alta al paciente. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Es labor del Cirujano Dentista desarrollar en la pr&cti

ca diaria una labor preventiva para disminuir el porcen

taje de caninos retenidos evitando las exodoncias prema

turas en los niños. 

2.- ~iempre tendremos en cuenta que el éxlto de una interve.!! 

ci6n será de acuerdo a los amplios conocimientos que se 

tengan de la misma con esto nos facilitaremos en la 

elecci6n de la técnica adecuada para cada paciente. Así 

aseguraremos una intervenci6n atraumática con un mínimo 

de molestias y complicaciones para el paciente. 

3.- Se reconoce nuevamente q~e la Odontología es de criterio 

propio. 

4.- Los dientes no erupcionados o incluidos con mayor fre- -

cuencia son los terceros molares inferiores y superiores 

y los caninos superiores. De los dientes remanentes cual 

quiera puede encontrar un obst&culo que no le permite -

erupcionar con normalidad. 
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e A s o e L I N I e o 

Se present6 a la Cltnica de Exodoncia de la Facultad de 

Odontología paciente femenino de 12 años de edad que era can.!!_ 

lizada de la Cl!nica de Ad.rnisi6n para extraerle caninos rete

nidos bilaterales superiores. 

A la paciente ya se le hablan tomado una radiografta - -

oclusal y dos periapicales en las cuales se apreciaban: la -

relaci6n de los dos caninos superiores retenidos. Dientes de.!_ 

ciduos (caninos primarios) • 

Ambos caninos se encuentra aGn con su saco pericoronario. 

Las dos raices de estos dientes s eencuentran dilaceradas. 

Raices cortas con reabsorci6n radicular de centrales superio

res permanentes. Se presentan caries con lesiones de esmalte, 

dentina y pulpa. 

El dia de la intervenci6n quirúrgica el primer paso fue 

elaborar su historia clínica que como ya se sabe es un inte-

rrogatorio entre el paciente y el doctor para obtener datos -

generales antecedentes patol6qicos, no patol6gicos y llegar -

al diagn6tico, pron6stico y tratamiento. 

Se procede a colocar a nuestra paciente el campo quirar

gico ésterilr mientras tanto la asistente nos provey6 del in~ 

trwnental adecuado que en esta ocasi6n la Clínica de Exodon-

cia nos proporciona en charolas esterilizadas de: lx4 y lxB. 

El lx8 consta de: excavador: alveolotomo, mango para bisturí, 

tijeras, legra, lima para hueso, porta agujas y cucharillas -
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de Lucas. El lx4 consta de: jeringa, pinza de curaci6n, espe

jo, anestesia (topica y cartuchos) de mepivacaina. 

Dentro de nuestro equipo de cirugía tentamos: pieza de -

mano de alta velocidad, dos fresas quirúrgicas est~riles, ga

sas esteriles, guantes de cirujano, cubre boca. 

El operador se lav6 bien las manos y se coloc6 los guan

tes quirúrgicos, cubre-boca, para efectuar la palpación que -

es importante para los casos de extracción de caninos reteni

dos; ya que se presentó una pequeña elevación o abultamicn-

to que nos fue de gran ayuda porque se llegó a la conclusión 

de que se trataba de un canino superior izquierdo retenido -

por v1a palatina el otro canino (derecho) no presentaba esta 

característica de elevaci6n. 

La asistente estuvo al pendiente de colocar las radio- -

graf!as en el negatoscopio para su apreciaci6n y dirigir la -

luz de la l§mpara en el sitio adecuado para iluminar bien la 

zona a intervenir. 

Operaci6n quirGrgica. 

Se tuvieron presentes los 5 pasos fundamentales a seguir 

en toda cirug1a odontol6gica: 

1.- INCISION: Se realizo con una hoja de bistur! del No. 

15, procurando que el bistur! estuviera perpendicular a la 

zona a incidir siguiendo el contorno de los cuellos de los 

dientes. La incisi6n se hizo de un solo trazo y fue de primer 

molar derecho a primer premolar izquierdo; el colgajo estuvo 
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todo el tiempo inm6vil con el fin de no lesionarlo. 

2.- OSTECTOMIA Y OSTEOCTOMIA. Para realizar estos tiem-

pos quirGrgicos se procedió a eliminar la cortical 6sea que 

cubria el canino retenido; esto se efectuó con una legra eli

min&ndola completamente quedando descubierta la corona. 

Se hizo la odontosección con la fresa quirUrgica de fis~ 

ra a nivel del cuello recordando que debido a ser una zona -

demasiado vascularizada se mantuviera irrigada constantemente 

con suero fisiológico para no ocasionar una necrosis. Después 

con un elevador recto se eliminó la corona ya seccionada, el 

procedimiento que siguió era eliminar la ra!z esto se efectuó 

con un elevador biangular buscando un punto de apoyo entre el 

hueso y el diente haciendo movimientos hac~a afuera siempre -

teniendo cuidado de no lesionar tejidos o dientes vecinos. En 

esta ocasi6n con 3 movimientos se logró desplazar la raíz. 

4.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. Este consisti6 en l~ 

var perfectamente con suero fisiológico nuestra cavidad para 

eliminar cualquier resto de hueso o esquivarlas. Se limpi6 -

muy bien con gasa estériles y se procedi6 a llevar el colgajo 

a su lugar planchfindolo perfectamente para que qu~dar& nueva

mente adherido. 

5.- ~-- Se colocaron puntos interpoximales. 

Una vez ocurrida la intervención quirGrgica se le dieron 

indiciones post-operatorias a nuestro paciente. Se le exten-

di6 una receta donde se le indic6 tomar un antinflamatorio. 
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horas. un antibi6tico 

cada 6 horas. Un analg~s.! 

co Winasorb tabletas tomar una en caso de dolor. 

Se le indic6 que se colocara fomentos de hielo en la me

jilla del lado operado y que no se expusiera al sol. 

A los 7 dias se cita a la paciente para eliminarle los -

puntos de sutura a la vez se le sugiere que si hay algúna mo

lestia se presente a la cl!nica. 



TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONTICO 
DE CllNINO SUPERIOR RETENIDO DERECUO 
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VISTA PALATINA; PERMANECE"EL 53 
Y 63 EN LA ARCADA. 

VISTA DEL 13 INCLUIDO PREVIO 
COLGAJO PALATINO. 

COLOCACION DEL BOTON LINGUAL 
(13) 

SUTURA Y EXTRACCION A LA VEZ DEL 53. 



llXTRl\CCION OUIRURGIC.' DE LOS CJ\NINOS 
SUPERIORES RETENIDOS (BlLl\'fül!ALJ 

EX'l'RACCION QUIRUUGICA DE LOS CANINOS RETENIDOS 
SUPERIORES POR LA VIA VESTIBULAR 
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RADIOGRAFIAS QUE NOS MUESTRAN DIFERENTES CASOS 
DE CANINOS RETENIDOS EN Ml\NDIBULA 
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EXTRACCION QUIRDRGICA DEL CANINO RETENIDO 
INFERIOR VESTIBULAR 
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CASO CLINICO: EXTRACCION QUIRURGICA DE CANINO SUPERIOR 48 
RETENIUO POR LA VIA VESTIBULAR. 
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fSTA TESIS NO nrn[ 
SAi.iR DE LA DliíUufEG·' 49 
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CASO CLINICO: EXTRACCION QUIRURGICA DE CANINO RETENIDO 51 
POR LA VIA PALATINA. 
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