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INTRODUCCION 

. . ·. I ~ . 

La inclusi~n de los caninos es úna i;-atol.ogla que se pre--

senta fl'ec:•.1entemente, es de s1.1ma importancÜ1. .tü-.al'izarla ya que 

cursa acompaKada por alteraciones como. son: malf6rmaciones --

cion por ausencia dentro de la arcada (desgarrar alimentos) y . 
en raras ocasiones la prese11cia de dolor a la pal))acion, in---

tecciones o quistes. 

En este estudio es importante destacar que el Cirujano 

Dentista debe estar capacitado para realizar un diagnostico y 

un tratamiento adecuado basandose en un correcto analisis ra--

diogr~fico y c:lÍnico, ayudado por se experiencia, conocimiento 

y habiliodad. 

Por otro lado, este trabajo pretende mostrar los elemen--

tos basicos para efectuar la intervencion de un diente reteni-

do, en este caso, los caninos; proporcionando bases para que -

el tratamiento culmine favorablemente. 



CAPITULCr 

ANATOMIA 

HUESOS PALATINOS. 

Hueso par. Represer1ta Ltna lamina errc:orvada er1 angulo si--

tuada en la porc:ion posterior de la c:avidad nasal. En este se 
, 

distinguen las laminas horizontal, perpendic:ular y proc:eso or-

bital. Las laminas horizontales de c:ada uno de los huesos pa--

latinos se unen en la linea media formando la sutura palatina 

medi aria. 

En el extremo posteromectial de la lamina horizontal se --

enc:uentra la espina nasal posterior; por el borde medial pasa 

la c:resta nasal. La c:ara superior de las laminas horizontales 

es ligeramente c:onc:ava y lisa, la inferior es aspera. 

1 

De la porc:ion externa de la base de la lamina perpendic:u-

lar parte hac:ia atras el proc:eso piramidal. Este se enc:uKa en 

la inc:isura del hueso entre las laminas del proc:eso pterigoi--

deo del hueso esfenoida! y limita por abajo la tosa pterigoi--

dea. 

(l) 



___ ___:..----;..;.-----:- .~.-----------~ 

agujeros palatir1os menores. P.or.:derante ·de los:.mi1unos, e.n el 

bo1-de late1-al de la po1~cion h~ri~orita'1) ~61~' ~.1,iii.'d .•. º {~tertor, 
se situa el agujero palátirio''ma:;/ci1~;\ ><· . 

·":;-:~: :··. 

La porcion perpendicular del hue~o palatino, parte, en --

angulo recto, hacia arriba. Esta limita con el borde anterior 

de la cara medial del proceso pterigoideo y con la porcion ---

posterior de la cara nasal del 'cuerpo del hueso maxilar. En su 

ca1'a lateral esta el su1-co palati1~0 mayor., el c•Jal •.mido al 

surco homonimo del hueso maxilar, y con la participacion del -

proceso pterigoideo forman el canal palatino mayor el cual se 

abre en el paladar duro a traves del agujero palatino mayor. 

En la cara medial de la porcion perpendicular del hueso 

palatino se encuentra la cresta canchal; un poco mas arriba -

se haya la cresta etmoidal, donde se fusiona la concha nasal 

media del hueso etmoidal, 

(:2) 



El borde superior de la lamina pe~pendicula~ termina en 
.. ' - -_'..,._,_: ·. ·:·. 

dos procesos1 el orbital y el ester1~ida1;':separados por la in-
• •e"''••.,,•,-•'-• 

cislll'ª estenopalati11a. Esta i11cis•,1ra'c:.i;);~·to·;·<c~;~ el cuerpo del -
,,_;:,"- ;-:/~~~;;_' -~:-··'._ 

hueso estenoidal, forma el. agujero.estehopálatiho. 

El proceso orbital es pa1-te de ,_;;1·ici.r1 de la cara orbital 

del hueso maxilar. 

El proceso esfenoida! llega hasta la cara interior del --

esfenoides. la concha interior y las alas del vomer. 

(3) 



PALADAR OSEO. 

El paladar conforma ~l fondo de la ~avidad nasal y el -

techo de la cavidad bucal. 

Los tercios anteriores del paladar oseo estan constitul-

dos por los procesos palatinos de los huesos maxilares, el 

tercio posterior lo forman las laminas horizontales de los 

huesos palatinos. 

Por delante y lateralmente el paladar oseo esta limitado 

por los procesos alveolares de la maxila. En el medio del pa-

ladar encontramos la sutura palatina mediana, la cual sirve de 

union para los procesos palatinos y la lamina horizontal de 

los huesos palatinos formando la sutura transversa palatina. -

En la parte anterior de la sutura media encontramos el agujero 

incisivo que conduce al canal incisivo. 

En la parte posterior y lateral del paladar duro pode-

mos observar los agujeros palatinos mayores, uno ~e cada lado 

(4) 



A amb.os lados del ~·a'la~a} osep, pe1- fe{;r.t_ej del ~agÚJe~.5 ¡:;a1a7,

ti no mayor·, se
0 ~í1¿_c1;:;'<,;·ºJ ::~\11-~:~¿/paÍ~t'ir10~; · .·.im~,J',e·~\ or;es de··· 1 os 

vasos y nervi6~ qti~.~a~~rl~~;'~r,'.;di~ho}i~1gar;,~'. ·"·• 
.'.:?:;~ .:,_".?_e --~e'.~-:,-:, 

INERVAC_Il)N Y VApCULARI ZACION DEL PALADAR DUR1) Y BLANDO. 

El paladar es la parte superior de la cavidad bucal y se 

divide en paladar duro y paladar blando. La parte anterior 

del paladar tiene una base osea que se le denomina paladar 

' duro y tiene la misma configuracion que el esqueleto, su base 

osea se forma con los procesos palatinos de los maxilares y --

las laminas horizontales de los huesos palatinos. El paladar -

blando es la parte superior del mismo y esta formado por mus--

culos, fascia y fasclculos tendinosos. La mucosa que tapiza la 

pared osea es lisa, espesa y muy adherente al plano osteope---
1 

riostico. No hay submucosa. En la linea mediana la mucosa del 

paladar presenta una franja blanquecina y estrecha que se le -

denomina rafe del paladar, que es fibroso y termina en la par-

te anterior en la papila incisiva. 

La papila incisiva se encuentra por delante del rafe, ---

cerca de los incisivos centrales y se observa como un pequeRo 

pliegue que corresponde al ~anal incisivo. 

La mucosa presenta en su parte anterior crestas trans--_ 

(5) 



--versales palatinas 

forme y lisa. Es muy. 

localizadas en ambos 

La mucosa esta 

de 

maxilar. 

de 

Los vasos linfaticos, ana~tomosados con lo• di l~i encias 

y del paladar blando, se deslizan entre la toncila farlngea y 

el arco palatofarÍngeo y terminan en los nodos linf~ticos yu--

guiares internos. 

Los nervios son sensitivos y motores, proceden del nervio 

palatino mayor y del nervio nasopalatino, anexados al nervio -

maMilar. 

El paladar blando es una tormacion fibromuscular que esta 

tapizada por mucosa en sus dos caras, anterior y posterior. Su 
1 

borde libre esta en relacion con la base de la lengua. Late---

ralmente esta unido a la tdringe por los arcos palatogloso y -

palatofaringeo. 

(6) 



El paladar b 

Cara anterior u 

paladar duro. 

Cara posterior o 

mediana levantada 

- Borde 

duro. 

Borde inferior por 

' 1 la saliente de la uvula. De la base de la uvula parten los -

arcos del paladar blando, qu~ son cuatro: dos arcos palato--

gloses que unen al paladar blando a la base de la lengua ---
1 

donde intervienen los musculos palatoglosos, dos arcos pala-

tofarlngeos que unen el paladar a la pared lateral de la fa-
1 

ringe, donde intervienen los muscules palatofaringeos. 

La logia de la toncila farlngea se excava entre los arcos 

de un mismo lado. La base de la lengua, los arcos palatoglosos 

y el borde libre del paladar blando, circunscriben el istmo de 

las fauces, que es el orificio posterior de la boca, su forma 

es muy variable porque esta limitado por formaciones muscula--

res. 

El paladar blando esta constituido anat~micamente por un 

(7) 



armazon apon~Ür~ti¿6, ün~parat~ mus¿ulai y .. un reve~timento 

mucoso. 

·••··· .... '' · .. ·.·• --
El armaz~r. aponeur'~tico .o fa~~i~'\:1-'\i~tina• esta solidamen-

te insertada en el bo1'd'e poste1-i'or{de{:p~'].~d~1.; di.tr'o, adelante 

y lateralmente en el area m~di..~l.'d~'¡ f~~ml1.lus de los i:•rocesos -

pterigoideos derecho e izquiuer~o~ 

Los musculos son di~z, c:in¿o de cada lado: 

' -Musculo elevador del velo palatino. 

-M~sculo tensor del velo palatino. 
, 

Estos musculos relacionan el paladar blando a la base del ---

craneo. 
, 

-Musculos palatoglosos. 

, ' -Musculo palatofar1ngeo. 

Estos m~sculos solidarizan el paladar blando con la lengua y 

, 
-Musculo de la uvula. 

Refuerza la parte mediana del paladar blando. 

La mucosa tapiza la parte posterior del paladar blando en 

continuidad con la mucosa nasal por delante; la mucosa farin-

gea at1-as y later_almente conto1""r1ea el borde libre del velo pa-

latino y se hace anterior y opal, se ppolonga hacia adelante -

(8) 



,_.' 
por la m\.\cosa .. de., la boveda del paladar. La ml1cosa esta separa-

da de los m~sc•.1los po1-0ün~ s•J'bml\·~~sa ~·c~11tier1~ · gl~nd•;las de -
-, · - '. · · . ·e - 7 ' •. - · ·-· ·• -.- ' " - • ;- • ' 

tipo na~a1.•'p~~· a~ra~k yi~f~o .:;,al\ aCtelánte. 

-- ;. , ~:~:: :.~~- '. ,,;· - ~¿_ :, ' .. ~; ::~~'. :·, ;~l·!('.· ~-.:~.,~ _:.~.~:-~}:~~~ ._. ::-.:¡ :· : ';::~;,,: .:~: '-
',,;-· ';'< .-~ --,-

VASCLIL AR I ZACION •' < --~:_·~ .. :c·}t~·:_,·. ';;;:/: Ii ;~~,:~ .::~_> .. ~-~~\:::·:- ,., 
_,.,-·· "1;';·\~- ~!~'.~> ,-;/:";. °'>,;:< . ,:,.:• 

Las a~t~f:ias. p~ovi~n'~b·d~tf~ip'~1i~ii-1a descendente, de la 

palati11ay tar'ingéa• ksc~r1 d~i~it~i~1!~J· 11:-r. • 
·•··· i<''F' ··,~; ? . ·. . 

Las venas sori d~enád~~·· ~·~¡~~~L·pleno pterigoideo y por las 
--- ·,--. ;-__ -- --, 

venas de la base de la le1"i~;_1á/trib~1tarias de la y1.1gular il-1---

terr1a. 

Los vasos linfaticos constituyen una red superior y una 

red superior y una red inferior que son drenadas por los nodos 

linfaticos yugulares subdigastricos. 

INERVACION. 

Los nervios son sensitivos y motores. Los nervios sensi--

tivos provienen de los tres nervios palatinos emanados del ---

nervio pterigopalatino. 

Lo• nervios motores aseguran la motricidad del velo pala-

tino, los cuales tienen tres origenes: los nervios palatinos 

menores, el ganglio otico y el pleno nervioso perifaringeo. 

(9) 



El m~1sculo t.e1'iso~\del yel;~ pala~¡nÓ' r;~~i¡/é ;5(i J;,~f.yacf~¡c, 
del 11e1-vio ma11dib1.1~~r.pof·1.11~ :ne1~VÍ0 ~¿m~ii:;.'~1 ~t~j-'i,g'cS'id~·6, me.---

c... ..-.. ,. _,.; ~;;.:.~> . ·. >:':;· ·~>~.~. _;~:~;.:· ;~\;{ 'i(<. ~:,/( 
dial y al m:iscu1ti f~ns.o/; úL ~·í~e·~·,:;~y "~' . t.. ~· i2fC • ;• 

. ',-";,'-' -:-':::};~, \'· .!' - -,._:,-, -- -·'.'.':;-,:-- ')\~;y>~-; .. '•\<~ ·.- «' ,. ' .• 

Los otros m•.1sculos 1-eciber1 sü.in~1~va'.i:i~;/o:le1 t;i:iaÍ. glo--

so'tar-ingeo, vago y nervio 'accesor-io. 

Dentro de la anatomia func!onal, el velo del paladar 

tiene una accion considerable en la deglucion por ser movil y . . 
contractil. Elevandose se hace horizontal, lo que asegura la 

apertura del istmo de las fauces y crea un septo entre la oro-

faringe y la rinofaringe, oponiéndose al ascenso del bolo ali-

menticio a la parte nasal de la fa1-111ge, gracias a la accion -

de los muscules del velo palatino. 

El cierre del istmo de lasw fauces permite la masticacion 

y la succion por la influencia del palatogloso y del palatofa-

ringeo. El cierre del istmo de las fauces acompaRan al ultimo 

tiempo de la deglucion que proyecta el bolo alimenticio al ---

esofago. 

Por medio de los muscules tensor y elevador del velo pa-

latino, al contraerse, se dilata la tuba auditiva favoreciendo 

a la libre circulacion del aire desde la faringe hasta el oÍdo 

medio, contribuyendo a nivelar las presiones del aire. 

(10) 



MANDIBULA. 

I 

La mandlbula es un hueso impar que constituy~ la porcion 

interior· de.l cr-aríeo ;,. este b(Í~so esta t,br~acdd po-~ üri' C:üer-po y -

dos proceso.s, 'lla~ados.N\m~si'1~;f~)J.'~i'ksF'~er''.~i~t1'p~L1en del e>t-

El c1.1erpci esta formado i:•or do~ mit~:d¿s:·\~~ cuales se uner1 

o 'se fL1s·ionan er1 la lÍnea media. 5,_,-:c.:1~~:·:,knt-~-1-ior es c~ncava y 

la poster-ior es convexa. Se distinguen dos bordes, uno inte---
I 

rior o base de la mandlbula y otro superior- o porcion alveolar 

En la cara anterior del cuerpo en la par-te media encon---

tramos la protuberancia mental; hacia arriba y afuera, a la 

altura del segundo premolar, localizamos el agujero mental, 

siguiendo nuestra trayectoria hacia la parte posterior de la -

mandÍbula nos topamos ahora con la lÍnea oblicua, la cual con-

tinua su trayecto hacia arriba, prolongandose con el borde an-

terior de la rama mandibular, 

I 

En la cara interna del cuerpo de la mandlbula, cerca de -
I 

la llnea mediana, en la parte inferior, de abajo hacia arriba, . . 
encontramos la tosita diga~trica, huella de la insercion del -
. . 

musculo digastrico; siguiendo nuestro recorrido, hacia ar-r-iba, 

nos topamos con los procesos geni, en los cuales se insertan, 

(11) 



al'riba, ·los· de abajo los genio--

hioideos.· 

En esta e.ira,• sigüie1:1cio .la ·di1-eccion de la rama mar1dibu-

lar, se enc•.1e;'it.ra_· 1.m ·s•.ll'Co ·~•.1e va oblicuamente, es la lÍnea --
-. ' . ·:_ .. ; ~ : ' ~>.' ~-: · __ :". : ::: _ -,,.._·: 

milohioidea)~aqul:se inserta el ~usculo milohioideo y una par-
: __ .. < .... ', 

te del c·~;~~t1:tcto1' de la fa1'inge. 

En la parte anterior de esta lÍnea se en~uentra la fosita 

sublingual, huella de la glandula sublingual¡ y por abajo ha--

cia posterior esta la fosita submandibular, huella de la glan-

dula submandibular. 

I 

La rama de la mandlbula representa una lamina osea ancha 

que se levanta del extremo posterior del cuerpo, hacia arriba 

y atras en sentido oblicuo, formando con el borde inferior del 

' I 
cuerpo el angulo de la mandlbula. En la cara externa de la re-. . 
gion del angulo hacia el borde, se encuentra la tuberosidad . . 
masetérica, huella de la insercion del musculo homonimo, en el 

lado interno, se halla la tuberosidad pterigoidea en el borde . . 
inferior, huella de la insercion del musculo pterigoideo me---

dial. 

En medio de la cara interna de la rama esta el agujero de 
I 

la mandlbula, limitada por dentro por una pequeRa saliente ---

(12) 



• . . ¡· ' 

osea, la lÍng la de.la ni'.,ar,ctÍ1n11a~'Es.~.e asü'.i'erA~ c:'oroctu~~'.;1 c:Cl-"--
J·-. 

nal de la maro Íbulé ~;~ §}1~i;'L ~~\~isi5u~·~~;;!~np,;1\};~f\H~fl' .~el· 

: : ~ i : : :: : : n :: S ::d :: r~:r:l!;~·~·~:~t~{~~t ·i~0·~·~f~;:tt~·~!ef~;:~{í'1td~·t: I}~ 
ag.uj ei'o mental. 

- ,,, : /;:·\', ,·}'.' , . - '::·.;_;~~~-(~· .. ;~:::.:: 
·. ~/·;,-:· :x:\~ '.; __ ::·:_:.5{( 

: y~:;;.<;>:;:.'..' 
,;.~,>~ . 

. ;:;-<-·· .•. -- .. 

En el borde superior ~J;·i~:(y;¡~:á '.;~:~~dibular hay dos proc:e-,. 
. ... -.. .. 
: . : ·; . . . , : ,' -~. . .. . I 

sos separados por la inc:is~ra sigm6id!ade.la mandlbula, el --

anterior es el proc:eso c:oronold~o, incdicho proceso se inser-

tan las fibras del fascículo lateral y medial del musculo tem-

poral, el otro proceso es el condilar, que se articula con el 

craneo mediante la cabeza de la mandÍbula cubierta por cartÍ--

lago articL1lar·. 

La cabeza se continua con el cuello de la mandÍbula, en -

cuyo hemisferio interno se nota la fosita pterigoidea lugar de 

orÍgen del musculo pterigoideo lateral. 

La region que nos ocupa esta bajo la dependencia del tri-

g~mino por intermedio de la tercera rama, el nervio mandibu---

lar; sobre todo una de sus ramas terminales, el nervio denta--

rio inferior, el cual tiene bajo su dependencia la inervacion 

sensitiva de esta zona. 

La parte bucal esta inervacta por el buc:al, el c:ual sale -

(13) 



; ,... _.,,•- .-. 

a través de{'ag~j~r~:~e~~aíT ¡;¿.. parte ir1ter:r1a cae Í:.ajo la de--
---. - ' ' !".,' ' .. :·~ ~ 

- . ' - ~ ' . ·' . ':" •' . '; .. ' . . 

La arté~,ia ql1e irriga ;a' la zon~ e's\ma ,rama colateral --

descendente de la ma>:ila1- intel~na1· la a1~teria dentaria inte--

rior. Esta nace cerca del c~ndi.'1()\, s~ dir·ige hacia abajo y a-

tuera, recorre el espacio pterigti~axilar y se introduce con el 

nervio dentario interior en el ~tiridüct~, posee dos clases de -

ramas; las arterias pulpares que penetran por el foramen api--

cal a los dientes inferiores y las arterias alveolares que ---

ocupan los tabiques interdenta~ios e interradiculares; estas -
I 

envian ramas menores al periodonto y enclas de ambas caras del 

ma>:ilar. 

PISO DE LA BOCA. 

La cavidad oral esta separada de las regiones cervicales 

subyacentes por el musculo milohioideo, tendido tanto a la de-

recha como a la izquierda desde la maxila al hueso hioides. 
I 

Arriba de los dos milohioideos reunidos en la linea mediana 

por un raté fibroso, se describe un canal ancho concavo arriba 

ocupado1 en la parte mediana y posterior por la lengua; en sus 

partes laterales y anterio0 por un canal interpuesto entre el 

m~sculo y\la mucosa oral. Este canal c~ncavo atr~s, dispuesto 

(14) 



ro lateral, la medial y 

La pared inferior es el musculo 

dialmente por la parte inicial del musculo geniogloso. La pa--

red anterolateral esta formada por la cara medial, concava de 
I I 

la mandlbula. La pared medial esta constituida por el macizo -

muscular de la lengua. En la pared superior la mucosa oral se 

deprime entre el borde alveolar y la lengua. En la lÍnea me---

diana esta levantada por el freno de la lengua a los lados del 

cual se ven los ostium de los conductos submandibulares y sub-

linguales. Lateralmente la mucosa esta levantada por las glan-

dulas sublinguales. 

I 

De cada lado de la linea mediana el contenido del piso se 

une a la logia sublingual alrededor de la glandula sublingual 

en la logia se encuentra el conducto submandibular (Wharton), 

los nervios lingual e hipogloso, la arteria sublingual con su 

vena, y atras, el prolongamiento anterior de la giandula sub--

mar1dibular. 

Estos organos se encuentran rodeados por una atmosfera de 

tejido laxo. 

(15) 



: C A P I T U L Cr .I I 

CANINl)S RETENIDOS 

Se denominarr dietrtes retenidos aquell~s .que'úegada la -

época normal de eNtpci¿n qLtedan encerrados dentr.o ~·~· los maxi

lares, manteniendo la integridad de su sacci,~eri~bronario fi-

siologico. 

La retencion dentaria puede ~resentarse completamente ro-

deada por tejido oseo o'el diehte cubierto por la mucosa gin--

gival. 

Una causa de la retencion de los dientes temporales es la 

denominada inclusion secundaria, la cual es provocada por la 
. . 

accion mecanica de los dientes vecinos que vuelven a introdu--

cir, el diente a erupcionar. 

Los dientes que tienden a presentar esta patologÍa con --

mayor freuencia son los caninos y los terceros molares. 

El problema de la retencion dentaria es debido a un obs--

taculo mecanico el cual puede ser provocado por razones de di-

I ' 
versa lndole; tenemos en primer lugar las razones embriologi--

cas, estas estan dadas por ~a ubicaci¿n del germen dentario, -

es decir, si este se encuentra muy alejado del proceso alveo--

lar estara imposibilitado para erupcionar, por otro lado si el 
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·, ,· -

germer1 dentaT"iO sé ;.e;nc;uentra _en _el Si_tio adeCLlado peT"O en la 
' ·.· 

angulacion incoT",rec'ta l 'tT"abajo de eN1pcior1 se vera afectado, 

la coro1ia del dieiit·e:,a '-erupcionar toma contacto con la corona 

del die1·1te .vecil1Ó. :·sus,· raÍc:es se c:or1stituyen pero s1.t fuer-za --

impulsiva no loogra colocar el diente en un eje que le permita 

erupcionar normalmente. 

Otro obstaculo mecanice es la falta de espacio, este fac-

tor es provocado por la distancia que presenta el canino, el 

cual se haya muy alto en el maxilar. El canino temporal debe 

mantener el espacio para su sucesor permanente, pero esto mu--

chas veces no es posible dado que la presion que ejeT"ce el se-

gundo molar es transmitida de un diente a otro, hasta el cani-

no deciduo, causando un acu~amiento o retardando su retencion 

. ' por un periodo de tiempo considerable, aun estando su ralz ca-. . 
si reabsorbida. Esta situacion origina una contraccion ~arcial 

de esta zona donde desciende el canino, causando su desviacion 

hacia una posicion anormal. 

Observamos también q•Je la extraccion prematLtT"a de Lm di--

ente temporal provoca que las coronas de los dientes vecinos -

se acerquen contribuyendo con esto a la retencion de un dien--

te. 
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Todo diente r•te~ido es susceptible ct• producir trastor--

nos, a pesar de que muchas veces pasan inadvertldos al pacien-

te portador. 

El trabajo mecanice ~e un diente retenido en su intento 

de erupcion provoca desviaciones cte los dientes vecinos. La --

constante presion del diente retenido o su saco dentario pro--

duce en los dientes vecinos alteraciones tanto en el cemento -

como en la dentina y la pulpa; un diente retenido en pacientes 

portadores de protesis provoca alteraciones en la aparatolo---
I 

gla. El diente retenido en su intento por erupcionar cambia la 

forma del maxilar trayendo como consecuencia las molestias na-

turales. 

Otras causas de la retencion del canino son las discre---

panelas dento-maxilares provocadas por alteraciones del ~esa-

rrollo de la base osea o por malposiciones dentarias, asÍ como 

la existencia de obstaculos a la erupcion, tales como quistes 

u odontomas, entre otros; las malformaciones del propio diente 

y determinadas causas generales en las que cabe destacar la --

herencia. 

La retencion de los caninos superiores plantea problemas 

derivados no solo de su situacion, sino de asapectos de tipo 
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, . 
funcional y estético; de ahl que su re~olucion este condicio--

... '."· ---:·-,--·'" -·.': _, 

nada a cada caso c lÍ n ico ·y de¡:.'enda 'dé~ m1mero'so~ factores que -

deberan ser analizados por medfo·. d.e"•u'~.::;an;al"isis "cl'Ínico rigL1---..... - , .. _ ' 

roso y del enamen pertir1ente, no o{~t~~;1:d·~ \1.unC:a la edad del -

paciente. 

EXAMEN CLINIC:CI Y F:ADIOGRAFIC:C1 

:·;·::.: 
Es mllY import;ar1te dete1-mi1'1ai>: 5''é;~~:~-l~~;,i·t"~· rios encontramos 

I -- -,,-:-,>.'~:.-;,~·.<-!. -_·i: '.,-,-':-·:·--';--;-,":-;:·, __ .-:>~ '-·,.; -, 
con la patologla de un dierite_i!t;,~eri,~Aº•'"por lo cual es indis--

pensable real izar •.in e>eame1) miniiC:.1ó'~o"~ ·este debera ser clÍriico 
•,' 

y radiografico. 

I 

P;ara nuestro ex;amen cllnico nos ayudaremos de l;a observ;a-

. ' 
cion, inspeccion y palp;acion, cada uno de ellos nos d;ar;a cier-

I ' 
tas c;aracterlsticas que nos llevaran ;a lograr un buen di;agnos-

tico, luego entonces, cabe sospechar la e>eistencia de un cani-

no retenido cuando éste falta de la arcada a los 14 o 15 aRos, 
I 

con persistencia o no del deciduo. Otros signos cllnicos que -

pueden hacer sospechar de su retencion son los desplazamientos 

de los dientes vecinos, y en concreto, del incisivo l;ateral, 

el cual puede hallarse en vestibuloversion y rotado sobre su 

' eje m;ayor, o con su corona inclinada hacia mesial o distal. El 

pinzamiento entre el primer premolar y el incisivo lateral es 
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lm hecho ·ql1e: nos 

cluÍcto. 

superior ir1-:---

Estos hechos subclÍnicos pL1-~d1H1 a~o'\lpai";ar·se de llTI abulta--

miento o prominencia de consistencia dura, casi siempre por 

palatino y algunas veces, las menos, p~r vestibular, que se 

. ' tornara dolorosa si hay patolog~a sobreaKadida de tipo infla--

matorio, es muy importante verificar si existe algun tipo de -. . 
inteccion en relacion al diente retenido, esta puede manifes--

tarse como una tumefaccion dolorosa generalmente palatina, cu-

ya fibromucosa se torna congestiva, y que acaba por fistulizar 

dado salida a un exudado seroso y purulento. Cuando la reten--

cion es vestibular, el proceso inflamatorio puede afectar el -

tejido celular de la region geniana y el tejido celular peri--

orbital"'io. 

La patologÍa referida afecta también a los portadores de 

protesis removible, quienes tras un periodo mas o menos largo 

de tiempo, ven como se les desajusta e incluso se les fractu-

ra. Por otro lado la presencia de quistes dentÍgeros es muy 

frecuente, generalmente pasan desapercibidos por un periodo 

largo de tiempo y constituyen un hallazgo radiografico; otras 

veces son asientos de la patologÍa inflamatoria descrita y 

otras, aunque las menos, dan lugar a un abombamiento de la 

cortical externa de la eminencia canina. 
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»' ',·· 

No debe se~ .c:onhmdido el relie":e·· odgitoádo :Pºrc.el?c:ani--
:.--:; ..:_, 

110, i:or1 e1.··r.¡'L1e:pú'~cte'•~>¡i.C,.j,'.¡~í::i(·•1.'~ i~~í~)ée~,:.···i~Jc:f~JV,éi'~f;~ehal. o ,.. 

de 1 premo lCÍr, coi1f1.15 i~~I . q,ue fiú~d~ f:,s~L)s'.i~f¡i¡;: S~S' ;,~i.~!J~ijf~d"eri -'--'--
• ~7 ;~::-~~n; »¡".;; >:~?x·-~ ··~· - . i'; ··~'~<e ·;~;t·:; 

estas co11dié:iones. •V: ·,;; '.(>,;;:0
• :;:> <::,: •.i:< 

Cabe me11c:ionar que la altt1i•ay frii~m~'d~ la b~~ed~·~k1ati.
na nos dai·a 1.ma indicacion prelimi1-.c1~···C:te •1a·p~6;bable uoi'cac:i~n 
del diente retenido. 

Ahora bien, pasando a nuestro siguiente medio c:linic:o ve-

remos, que, por medio de la palpacion y utilizando nuestro de-

' do lndice, podemos verificar la c:lase a la que pertenece el 

c:a.r1ir10 irrcluido, er1 que posic:ion se enc:uer1tra., distancia de 

los dientes vecinos y si hay uno o mas dientes retenidos; esto 

con la intencion, de imponer el tipo de operacion a realizar. 

Por ultimo los trastornos nerviosos relacionados con la 

retencion de estos dientes son algias faciales de tipo vasomo-

tor, las cuales observamos en el paciente como espasmos facia-

les. 

Pasaremos ahora a lo concerniente con el examen radiogra

fico ¡ anteniéndonos a la topografía regional, el estudio ra---

diograf ico de los caninos superiores comporta cierta dificul--

tad, motivo por el cual no sera suficiente una sola proyeccion 

1•adiog1•afica. 
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no 

Es, (TIUY impol'tai1te .. detel'minar la po!fii:::ior1 ~xacta.'del C:ani

re.tenido para sabe1' q•.1e vÍa de ac~~so '~.1t1'11~al'emos. En coro-
,.· .. :- ' ·"-.: _. -'-·::: ~ :-;:_ -~ .- ·-- .. . . 

sec•Jencia, 'el examen l'adiogrcifko compor,.taroa'.cibligator-iamente 

varias incidencias, las cuales se exponen a cohtinuaci~n: 

RadiogratÍas intraorales r-etroalveolal'es. Pal'a su correcta -

realizacion, debemos colocar- ~l eje mayor de la placa radio-

' ' I 
gl'afica en posicion vertical. Este tipo de radiograflas nos 

I 

aportaran detalles pr-ecisos sobr-e la morfologla del diente y 
I 

sobre sus relaciones en el plano frontal. Asl pues, serviran 

para analizar a que altura queda el diente del proceso al---

veolar, la direccion del mismo, ya sea esta vel'tical, mas o 

menos paralela a los dientes vecinos u horizontales; estu---

diar la forma y la longitud del diente. Si su col'ona esta -

Íntegra o cal'iada y estudiar- los dientes y su posible pato-

logÍa primaria. 

I 

Lo que no podemos precisar mediante una radiografla peri-
. . 

apical es si el diente esta en situacion palatina,intermedia 
I 

o vestibular-, de ahl que haya que recurrir a otras proyec---

cienes l'adiograficas. 

RadiografÍas intraorales oclusales. Este tipo de radiogra---
I 

flas nos daran una vision mas amplia de la situacion del ca-

nino incluido, su relacion con los dientes vecinos, distan--
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--c:ia entl"'e la l"'aÍz del dient·e y el. seroo':·-ma_>iil.ar, .venas .Y ar--

terias existentes' así como tambié1:,; l.a ;&os}~i~n ~~el.nii~mo. "'."-

Aunq•.te este ltltimo plmto es algo· cáfupll.cKetci•;<1a posicion del -

diente incl•.tido se pod1'a deter.mi};' .. ª@-~~~á~;-cto'·por: 
~'.· ., .. ' ' 

lo menos tres 

l"'adiogl"'atÍas oclltsales, e~to por~ué, ~eamos,. la técnica que 

genel"'almente se emplea para la ·obtencion de una radiogratÍa 

oclusal, es la colocacion del ráyo central paralelo a los in--

cisivos centrales, para que esto suceda, el paciente debel"'a --

estar sentado con su espalda recta. El plano del arco dental"'io 

I 

supel"'iOI"' debe ser hol"'izontal, por lo tanto, la pellcula pl"'e---

sentara la misma posicion, ahora pal"'a lograr dicha paralelidad . . 
el aparato radiografico debera colocarse sobre la cabeza del -

1 

paciente, sobl"'e el hueso fl"'ontal. Con esta radiogl"'afla no ve--

I ' 
l"'emos la posicion de la ral~ y ademas el diente retenido apa--

. . 
l"'ecel"'a por vestibular o palatino de la proyeccion radiografica 

de los dientes anteriores, es decil"', no sabl"'emos la realidad -

de la posicion del canino. 

La otra técnica a seguil"' es, introducil"' la pelÍcula de la 

misma fol"'ma que la técnica anteriol"', pero en este caso la va--

riante sedara en la c:olocacion del rayo central,. ya que este 

se colocara sobre los huesos Pl"'Opios de la nariz, no siendo --

paralelo a el eje de los incisivos centrales. El resultado de 

esta técnica, es que, el canino incluido, se encuentre en ves-
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--tibular o en palatino aparecera ~iempre en palatino. 

I 

Como resultado de lo anterior podrlamos decir qtie el me--

todo para investigar la relacion vestibulopalatina de los ca--

ninos retenidos no es absolutamente seguro por intermedio de -

una radiografÍa oclusal, a lo sumo puede certificarse con am--

bas técnicas oclusales, los caninos palatinos se proyectan ---

siempre del lado palatino. Por la técnica a nivel frontal los 

caninos vestibulares, aparecen a nivel de los dientes anterio-

res o ligeramente vestibulares; por la técnica del rayo cen---

tral a nivel de los huesos propios·, los caninos retenidos ves-

tibularmente aparecen por palatino. Lo exacto, como ya se ha--

bÍa mencionado antes, es tomar tres pelÍculas anterio1~, media 

y poste1'ior. 

Por otro lado, la radiografía debe mostrar con perfecta -

nitidez, la forma de la corona, la existencia del saco perico-
. . 

ronario, la distancia y relacion de la cuspide del canino con 

los incisivos central y lateral y la distancia con el conducto 

palatino anterior. 

La cuspide del canino puede encontrarse enclavada entre -

dos dientes o en co11tacto c'o11 1.ma cara del cerrtral o lateral. 

Cualquiera de las dos formas significa un solido anclaje para 

la corona del diente retenido y uno de los principales obsta--
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--CIJ}OS para. SIJ eÚmir1aC:i~rr. p r ~stci esi°mpoY:.tahte saber ra--
_,_ :::::~ .:_,:,¡ :_ . . '-.·::::: :.: . . --.~·<:.; <·.'i. 

diogr~tic'amer1te' la's. l~elaci'ónes de .·la corona a'ntes del acto o--

para la extraccion 

del canino. 

Podemos ver por otra pcirte .qÚe el apice del canil)O rete-

nido presenta, por lo ~iner~l, una pronunciada dilaceracion. -
,, 

La existencia de esta anomalla.y la ubicacion eHacta del ex---

ti-emo radicltlar debEi11 ser~·c·o'i·1ocidas antes de la operacion. Su 

colocacion a nivel, o por encima de los apices de los dientes 

vecinos, su proximidad con el jeno maxilar, debe ser satisfac-

toriamente investigadas por el examen radiogratico. 

CLASIFICACION. 

La retencion de los caninos superiores puede presentarse 

de dos maneras, de acuerdo con la ubicacion del diente en el -. . 
tejido oseo; una es la retencion intraosea, la cual, es reco--

nacida cuando la pieza dentaria esta por entero cubierta de --

hueso; la otra es la retencion subgingival, esta se presenta -

cuando parte de la corona emerge del tejido oseo, pero esta --

cubierta por fibromucosa. 

Los caninos interiore• retenidos son menos frecuentes --

que los superiores en proporcion de 99 a l. 
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Los caninos infe;i. 

s•J clase: ·• ··~ ... ·• :-
; ~ , 

CLASE I • Ma>d lar' d~h t¡:do unilateNiL Diente>l1bfcado 

do en el lado-lingual~ Pued~ presentarse en posicion 

vertical u horizontal. 

CLASE II. Maxilar dentado. Retencion unilateral. Diente ubica-

do en el lado bucal. Puede presentarse en posicion -

vertical u horizontal. 

CLASE III. Maxilar dentado. Retencion bilateral. Dientes ubi--

cados en el lado lingual. Presentes en posicion ---

vertical u horizontal. Dientes ubicados en el lado 

bucal en posicion vertical u horizontal. 

CLASE IV. Maxilar desdentado. Retencion unilateral. Puede pre-

sentarse en posicion vertical u horizontal. 

CLASE v. Maxilar desdentado. Retencion bilateral. Posicion 

vertical u horizontal. 
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CAPITULC1 III 
'C' 

TRATAM I ENTÓ / • G!U I RiJRG I có 

EXTRACCION DE CANINOS POF: VIA ~~Aé.inrNA.C 

A11estesia. c~1a11do l~ ,S~tJ;:,~¡L é;s unilateral la anestesia 

se coloca infraor~it~1~i;·:;j~\ ad:o·a operarse; local infiltra--
. ·~'-' 

ti va de la b~veda ¡)'i'\1'¡;;tir;a a ·rrive'l del agujero palatir10 ante--

1-ior y del ag•Jjero, pal'ati11~'.postel'ior del lado a operal'Se. 

Cuando la retencion es bilateral la anestesia se coloca 

infraorbitaria en ambos lados e infiltrativa local en la bove-

da palatina a nivel del agujero palatino anterior y en ambos -

agujeros palatinos posteriores. 

En muchos casos esta indicada la anestesia general con --

intubacion naso-traqueal y taponamiento faringeo, pues algunos 
. . . 

pacientes no soportan aun con premedicacion el trauma quirur--

gico. 

Posicion. Se coloca al paciente en decubito supino, con -

la cabeza en hiperextension para obtener la vision directa del 

campo operatorio, que debara estar bien iluminado. El cirujano 

se coloca a la cabeza del sillon o de la mesa de operaciones y 

el ayudante a la izquierda. 
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Inst1-umental. Se emplea el· insti'1.1mental basico 'ál·--que 

ab1'a que sumar for·ceps recto de bóé:a .est~'edi~ .y f-~._d~p·s de 
·<:·. ,< ---~~: .. ·~ ~-~~{'. _-,;: ·-,;,'"'' ~:·::;;, - .e;.,.·-; ,\. 

bayoneta. '. .. :~·. ', . ,, 
' .:;. ,_. ,_.~~i_:,:'.'; . - : ; . 

Operacion. Podra inié:iaf.se ,cor1 la. infiltrac·{~r.~·;;ritr'e ~Í· '-
. -·~:·i_ :, :· .. ~-~·'- ' 

mucope1-iostio y el lecho ~seó con suero fisio1cidi~o: b ~6iucicin .,_ -_.·. ·.;. --_ '.("',· '- .,' 

a11estésica cor1 el objeto de favorecer s1.1.des~·rendfmi.'e.;1-~·~:.pos-'--

terior. 

Incision. Se desprende parte de la fibromucosa dejando al 

descubierto el hueso. La incision consiste en seguir el surco 

gingival palatino del primer molar de un lado hasta el del o--

tro lado contrario, en el caso de retencion bilateral¡ en re--

tenciones unilaterales bastara con realizar la incision sobre 

la hemiarcada correspondiente o incluso sobrepasarla en uno o 

dos dientes hacia el lado contrario. Con esta incision res----

tringida a la hemiarcada se puede respetaar el pedÍculo v~scu-

lo-nervioso naso-palatino. 

La extension del colgajo debe estar dada por la posicion 

del canino retenido. Cuspide y apice del canino son los extre-

mos por tuera de los cuales se traza la incision. 

La forma de la incision ideal, para ese tipo de retencion 

es la que tiene por objeto, desprender el telon palatino, des-
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--pltés cié habe'i!. ti~ch~ lo propio con la tibromuc:osa palatina --

del c:L1e1'io de i~~ o:ti'~nt~s. s~.1~eali,za ~e la ,sig•.1iente manera1 
,_··./·~-~·~.::,;>·· .. :.;.~·,· .. :-:' :. ~ --- .. - :·:;.-: .. ·-. ---· 

Se' Lts,a• •,m b1st,L1rl de hoja é:orta. ~¡':~lta_l se, insin~ta entre los -

dierite,s y la enc:Ía, di1~igido ~n sei~tict~>~·erper1ctit::ulai- a la ---

b¿veda ll~gando hasta el hu~so: 

Desprendimiento del c:olgajo muc:operiostic:o. Prac:tic:ada la 

inc:ision, el desprendimiento del c:olgajo se realiza c:on un --

instrumento romo. Ese instrumento se insin~a entre la arc:ada -

dentaria y la fibromuc:osa palatina, y por peque~os movimientos 
I, 

sin herir ni desgarrar la enc:la, se desprende la fibromuc:osa -

hasta dejar al desc:ubierto el hueso de la boveda palatina. Es 

c:onveniente después de desprendido un trozo de fibromucosa to-

mar este c:on una pinza de disec:c:ion. Este c:olgajo debe ser 

mantenido inmovil durante el c:urso de la operac:io. Se pasa un 

hilo de sutura por un punto de la fibromuc:osa de preferec:ia a 

nivel de la lengUeta gingival del espac:io del c:anino, el hilo 

se anuda en un molar c:ontralateral, en el c:aso del abordaje --

unilateral¡ o mediante suspension de el mismo con una pinza de 

forc:ipresion en el c:aso de que se levante un c:olgajo bilate---

ral. 

Ostec:tomÍa. Si el c:anino esta en retenc:ion submuc:osa bas-

tara c:on levantar el c:olgajo donde se podra ver la c:orona to--
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··.;' ,~ 

--tal o parcialmente, en este é::asO. se ~>!J>~n7.ffa~.tot~lidá4. d.e 

: :. :::::· .:": :":: ": :: .. : t~~t i,jr~1.~i.,~ict~f~Gt~:;~;:1:tg: :_ ~ 
ente para expone!' la COl'Ona \Q~lttaÍ~i:...\~~;·_¡:,~1.;ol Úirri'Í.nar i'~ r~sis'
tencia ~>er·mitiencto la apli,c~~i;ák!Jei~ ~lev~do~ oLla~ .r:amas del 

forceps, perservando los diente~ vecinos~ 

Cuando el canino que se va a extraer esta incluido se i--
I 

nielara la maniobra con una ostectomla de la tapa osea que re-

cubre la corona; en aquellos casos en que la cortical osea es-

ta abombada bastara con hacer varios orificios de trépano con 

una fresa a baja velocidad y abundante refrigeracion para unir 

posteriormente todos los orificios eliminando los puentes 

oseos con lo que podemos levantar el opérculo oseo. 

En casos de inclusion alta puede ser aconsejable hacer --
I 

una trepanacion - gula donde se supone esta situada la corona 

del canino, y una vez hallado este se percibir.a al tocar con -

nuestro trépano sobre la corona. 

En aquellas situaciones en las que la ostectomÍa descrita 

no permita la luxacion del diente, por encarcelac~on de la ---
I 

cuspide canina entre las ralees de los incisivos o por angula-
I 

cion de la ralz, es imprescindible hacer una o dos secciones 

del canino con objeto de permitir su extraccion sin peligro. 
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pleta, con lo ql1e r10 solo se fragmér1t~;-e~i{~.'-\~,~1"1~e, _si ria que se 

reseca una rodaja del mismo_, cori·1h};i('.¡'Ü'~-~-~ ¿~ea·ur1 espacio li-
. . -·:?~·.~- ,·, ~·,;;.: ;·;·~~;::·~'.;_ ~:-: 

b1'.e, suficiente pa1'a desincai~C:_eí~a1-Xía,,_~-o~)_ona· desplazandola ha-

cia atr~s para obter1e~ 
0 

la 1~1J·tJ?-~~i-~\~~~-~~F~J.,s,•.1,5ecter esto se rea-

l iza una segtmda secc1on:.sobre_;'eT.'·· ·~'C\dic.l1lar, cor1 el ob--

j et o de amp 1 i a I' e 1 espa'c/i_._: ___ º.¡_~_-_-· ___ ' __ ,_~.:-_._~----.-.-_._:5!~~~c -~: , < 
- -:- "''··-·'"--'-"'- --~·¡:;._=:ol-=f.i: _ _;,;"~-~- "-o-· 

La osteoctomÍa a t?~~;~;~~:~'J,i'{?1~;za,.C:~f, f,~esa:s·:.;.-éctohé:las· del· 

numeT"o 8. El toi-no de alt~-.,l~f~é:~'ciá.'ct (túrt<ir1á) ctá ·r:esuit¿.;'dos• -

mas precisos. 

Exti-accion. La exodoncia se efectua aplicando el elevador 

recto o curvos, utilizando como punto de apoyo el hueso pala--

tino fundamentalmente en el lado medial por ser la parte mas -

solida hasta su movilizacion; después, se podi-a aplicar el ---

forceps paT"a completar el tiempo quirurgico. 

La operacion consiste en eliminar un cuerpo duro inexten-

sible (diente) de un elemento dUT"O que debe consideT"arse inex-

tensible (hueso), esta maniobra solo puede realizarse con pa--. . 
!ancas, que apoyadas en el hueso vecino mas solido y mas pro--

tegido elevan el diente siguiendo la bT"echa osea creada. Esta 

maniobra exigira extraordinario esfuerzo y compresiones que la 
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palanca tendra que ejercer ~obre ias porciones oseas cercanas. 

Otra forma de facilitar la extraccion es ampliando la ---

ventana osea por donde debe eliminarse el diente, o bien, dis-

minuyendo el volumen del diente a extraer. Cuado se aumenta la 

ventana ampliamente debe sacrificarse tejido oseo vecino, por-

que para extraer sin traumatism6s un canino retenido, es nece-

sario extirpar una cantidad considerable de hueso. Cuando se -

disminuye el volumen del diente por extraer es mas rapido y --

sencillo, porque basta con realizar la odontoseccion, se corta 

el diente en el numero de trozos que sea necesariio y se ex---

traen sus partes por separado, y a expensas de los espacios --

creados por las partes desalojadas, se completa la extraccion 

de los trozos que quedan. 

En los casos en que el diente estl dirigido en sentido --

proximo vertical, en los cuales la seccion no es apreciable; -

se crea un espacio con fresas, alrededor de la corona del ca--

nino, siempre que la cuspide no se encuentre fuertemente ence

rrada por los dientes vecinos, puede ser extraÍdo con un ele--

vador recto, introducido entre la cara del diente retenido que 

' mire hacia la linea media y a la pared osea contigua. Con mo--

vimientos de rotacion, se introduce el instrumento, con lo 
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c1Jal se co1isi.g•.1e. imp1•.imir· al ·•:lieritei' cie1~·t·o g1•ado de l•Jxacion. 

La exti-accion e1·1. tales:~~i;~,·s;~".t~rmi;,a tomar1do al diente a 

nivel de s•J c•.1ello cor.· •Jl'i~ P.inza o:\~ pr'emola1•es supe1•iores y 

eje1•cie1ido movimientos de 1•otac'i~n ·Y :tracci~n en direcci~n del 

ej.e del die1ite. 

La odontoseccion puede rea~izarse con dos instrumentos: -

la fresa y el escoplo, La maniobra de seccion del diente exige 

como condicion necesaria una perfecta vision del diente y su -

' facil acceso, la ostectomla previa lo habra logrado. El diente 

debe ser cortado a nivel del cuello, con fresa de fisura diri-

gida perpendicularmente al eje mayor del diente. Seccionado el 

diente se introduce un elevador recto en el espacio creado por 

la fresa y se imprime al instrumeto un movimiento rotatorio, -

' con lo cual se lograra separar definitivamente ralz y corona, 

si aun quedaran unidas por algwi trozo dentario; y dar a la --

co1•ona •Jn cierto grado de movilidad. Poste1•io1•mente se aplica 

el elevador a nivel de la cuspide del canino, se dirige la co-. . 
rona en direccion del apice aprovechando el espacio creado por 

la fresa de fisura. Con esto se logra desconectar la cuspide 

del retenido de su alojamiento oseo y de su contacto con los 

dientes vecir1os. 

Con el uso del escoplo también puede realizarse la odon--
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--toseccion, pero solo en canta.das ocasiones. 'tiene e>:ito la u

tilizaci¿n de estos intrume11to~;···~1;.i~·i.ente debe ser cortado a 

11ivelo de s•.1 cuell~, elcl1a:1¿ •. 1~Jr~~erpreviamente debilitado 

realizar1do una muesca coi'1>ú~~'.\fr:e'sa., Ei escoplo debe ser diri-
,_,,~··'.'_' . :,:;-·:-,; ,·:-, 

gido perpendicularmente 'á'1{e:je'.c;mayo1'.· del diente y se realiza -

la odontoseccion coh. do~ 

Tratamiento del lecho quirurgico. Se eliminan los restos 

de la envoltura coronaria con cureta y pinzas de traccion; se 

regularizan los bordes con lima de hueso y se eliminan las es-

quirlas oseas provocadas por el fresado y las que hayan queda-

do adheridas a la fibromucosa palatina, se comprueba que no --

haya sar1 gr·ado. 

Sutura. Una vez abatido el colgajo se suturan los bordes 

de la herida con puntos sueltos, iniciando por la papila in---

ter-incisiva central y anudando sobre la cara vestibular. 

Al finalizar la sutura, se debe tomar la precaucion de --

comprimir con una gasa sobre el paladar durante unos minutos, 

con el objeto de conseguir una perfeta adaptacion del colgajo 

y eliminar la sabgre acumulada entre el colgajo y el lecho ---

oseo. 

Otra técnica consiste en realizar previamente una plancha 
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,· 
base para que ~irva d~ apo•ito con er o~jet6 de evitar los he-

mato~as y.la sutura. 

Cuidados posoperatorios. Es recomendable administrar sis-

tematicamente antibioticos, antiinflamatorios y analgésicos. 

La higiene oral debe ser correcta, no debe realizarse con 

la lengua efecto de ventosa sobre ~l paladar para que no se --

desadapte la m•.tcosa palatina evita11do la formacion de un hema-

toma palatino. 

EXTF:ACCION DE CANINOS SLIPERICIRES POR VIA VESTIBULAF:. 

Los caninos retenidos en situacion vestibular representan 

' I 
del 10% al 15% de los casos segun las estadlsticas. 

Anestesia. Estos casos se pueden resolver con anestesia -

loco-regional, que comprendera una anestesia infiltrativa pe--

riapical, o bien el nervio infraorbitario y la anestesia del -

nervio naso-palatino. En ocasiones es necesario realizar la a-

nestesia de la mucosa nasal anterior valiéndose de una torunda 
I 

empapada de xilocalna al 3% que se coloca a nivel del suelo de 

la fosa nasal. 

Posicion. Se coloca al paciente semisentado y con la ca--

beza ligeramente rotada hacia el lado del operador, con la ar-

(35) 



presidida por lá situacion altá 6 bája del:canino, y si es bi-

lateral o unilateral. 

En caso de situacion alta, se puede hacer el aburdaje me-
I 

diante una incision semilunar paramedial, por encima de la li-

nea mucogingival, extendiéndose a lo ancho desde distal del --

incisivo central hasta mesial del segundo premolar. 

Si es bilateral, se extendera del premolar de un lado 

hasta el otro, valiéndose para ello de una incision que no 

secciona transversalmente el frenillo, sino que lo respete. 

En caso de situacion baja, la incision angular (Neumann o 

Wasmund) con descarga distal es mas que recomendable por pro--

porcionar un facil acceso y buena visibilidad. 

Desprendimiento del colgajo. Se levanta el colgajo muco--

periostico con mucho cuidado pra no lesionar el nervio infra--

orbitario. 
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1::istectomÍa y extr'accion~'' Ero estos. C:óaso's.ia cor·tical ves-

tibular es m•.1y d~\gada ¡:.~;.].~ ~~¡~·~~,e~lt~'.~e,;i,,~~venir· C¡ue en la 

mayorÍa de los casos, el acC:~sb.al dten~;.~r consigue mas fa-

cil, q1.1itando el opérc1.110· oseo .con ·e(·p~o¡:d:o s·indesmotomo o -

cbn una simple cucharilla de Black, de no ser posible, deben -

utilizarse movimientos rotatorios, una vez descubierta la co--

rana, se extrae el diente, aplicando un elevador recto entre -

éste y el lecho oseo, mediante un ligero movimiento de rota---

' ' I 
cien. Se termina la extraccion con el forceps especifico. 

I 

El tratamiento del lecho quirurgico, la slntesis y los 

Cltidados posoperato1•ios consisten en la limpieza del lecho, la 

extirpacion del saco pericoronario con los restos oseas y den-

ta1•ios. 

Sutura. Se colocan dos o tres puntos de sutura aislados. 

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETtNIDOS VESTIBULARES. 

Anestesia. Los caninos inferiores retenidos pueden ser o-

perados con anestesia regional o con anestesia general. La a--

nestesia regional comprendera al nervio dentario infer·ior y al 

nervio lingoial. 

Incision. En el acceso a la zona de localizacion del ----
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diente, debe~~ tenerse isi~mp1~eprese\:,te>~1:pel:IÍC:i.lio 'v~ .. ~ci.iio 
,-. '·~;:<,- _._ ,t ~:· ~' 

r1erv.i º~~ ,:~e~f~~~1~~::~·;~i;'.~~;~~~}~(f:~e1~~'.eC es ta er• ~.'oüc i ~r •. baja; ·la 

i ne i sio1:i se ... pract1cara;'.po1~' debaJ o.; 'a.e·if:~ '.1íí~1~a·~·-1~·~9'.{~Jt·;;.~i. 
= é.:-~::';" .,:":···:.:~-~ ---~-~f~~L }:~t~r:i-~g~<{{(~~-:~--~~:~,. · .. : (:·: :, -
. ;.;; ,;:: '- : -,;- . -_:;;,; ·:·, ·:··~:\··· ': .. , - ~ '-.' -·; 

;Desp·r~i1ctiiríi'~Í1~§ o:lelcolgaJo. se realil:a con 1.ma legra ti-
- ···_;;e;;--;_,;:• '','' ·.:.- : ' 

11a, .cori 'eí/\'pel~fé;5'tó'rilo o con la espatl1la de Freer. 

OstectomÍa. Puede realizarse con una fresa redondo o con 

lm escoplo. 

Extraccion. Es necesario realizar la odontoseccion por la 

escasa elasticidad del hueso.:Debe disminuirse el volumen del 

diente retenido. Las porciones seccionadas se deben extraer 

por separado con elevadores rectos o angulares. 

EXTRACCION DE CANINOS LINGUALES RETENIDOS. 

Encontrarlos en esta posicion es relativamente raro. La -
I 

intervencion puede realizarse por vla vestibular cuando exista 

espacio entre los dientes vecinos. La extraccion por lingual -

es extremadamente difÍcil por presentar poca iluminaccion, di-

ficultades de acceso y por la mala visibilidad, por lo que es 

preferible en algunas ocasiones sacrificar dientes y elegir la 

I 

vla vestibl1lar. 
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CCINC:LIJSICINES 

tSl'A 
Sf,UR 

. . : . . 
,occ -

IES!S 
DE LA 

~m 11r.0E 
msuo:EcA 

Para lograr mejores,re~r.11t'a•ios'.!r,;~ltra1:amie1~t·o a realizar 
r'" .. :~;: --- ·\L -\:-', :. ~~::.·, 

para la extr-acé:Í~n ·de' dr. ·~ai'rfrro''~r'.et,e1:;i'cto'i;~ E!s. imj:.ortante co--

nocel' srJ posici~TI para la'~plic~~i~;~ '~é ,~,;.,~· j;¿~\:,\~<;I adect1a-

, ,·.-. · .. ·c~x1; -"::-da. 
-·ú~://; ·,'_;·,·-~!- '·º. -

Debemos conocer perfectamerrte la zorra err la 2u~l<·/~·k· :e·~~a· --.,-
":::;z:". · -·:';~<~;·;s:_~~- · 

trabaJa11do para evita1- cometer iat1-ogeniás,• _q_ue••Van ée.11 .p_er--

j•Jicio del ~·aciente y del propio odont~logo;'-"\~;c·:<,:· .. '•· '•'•.' 

Las medidas precautorias de asepsia y antisepsia nos evita-

ran infecciones posoperatorias que complicar-Ían la r~pida --

recuperacion del paciente. 

Muy importante es, ver la conveniencia de realizar la ciru-
, , 

gla de un canino retenido lingual por vla vestibular, debido 

a q•Je es mas facil y se tierre mayo1·· vi_sibilidad, por otro --

lado, debemos de tomar en cuenta, que en esta zona tenemos -

una parte muy delicada que es el piso de la boc:a, (zona muy 
, 

vascular-izada) la c:ual en c:aso de ser daRada, c:omplic:arla el 

tratamiento que se este realizando. 
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