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INTRODUCCION |

La ‘inclusion de los caninos loglague se pre—-—

senta frecuentemente, es de suma importancia analizarla ya gque

cursa acompadada por alteraciores :omp‘sqn
morfologicas, sbultamiento oseo y muéﬁééé’pgpd;&é%ﬁékla Fur——-—
cion par ausencia dentro de la arcéda (desgarfafréiimenfos) v

‘en raras ocasiones la presencia de‘dnior a lé palbacién; in———

fecciones o gquistes.

En este estudio es importante destacar que el Cirujana =--
Dentista dehe estar capacitado para realizar un diagnésticu Yy
ur tratamiento adecuado haséndose en un correcto anélisis ra—--
diogréfico Y clinico, ayudado por se expeviencia, conocimiento

y habiliodad.

Pov otro lado, este trabajo pretende mostrar los elemer——
tos basicos para eftectuar la intervencion de un diente reteni~
do, en estve caso, los caninosji proporcionando hases wpara gque -

el tratamiento culmine favorablemente.



ca P 1 TUL O 1
- ANATEMIA

HUESDS PALATINGS. .

Hueso par. Representa ﬁna lémina encorvada en éngula gi—-—
tuada en la porci;n rosterior de la cavidad nasal. En este se
distinguern las léminas horizontal, perpendicular y proceso or-—
kital. Las léminas horizontales de cada uno de los huesos pa-—
latinos se unen en la linea media formando la sutura palatina
mediara.

I
En el extremo posteromedial de la lamina horizontal se —--

encuentra la espina nasal posteriori por el horde medial pasa
:

la cresta nasal. La cara superior de las laminas horizontales

es ligeramente c;ncava y lisa, la inferior es ;spera.
’ H
De 1a porcion externa de la kase de la lamina perpendicu-—
lar parte hacia atr;s el proceso piramidal. Este se encula en
la incisura del hueso entre las I;minas del proceso pterigoi--—

deo del hueso esfevoidal y limita por abajo la fosa pterigoi--

dea.



L

En la cara inferigr del:iproceso ‘hay uno o das ~

agujeros palatinos menores. P

, en el -

La porci;n perpenﬁ£¢;iéh,d:l'hueéo’ﬁélatinb;apafte;reh -
;ngulo recto, hacia arriba.lﬁsfé'iimita coﬁ el horde anterionr
de 1a cara medial del proceso pterigoideo y con la porci;n ————
rosterior de la cara nasal delvcuerpo del hueso maxilar., En su
cara lateral esté el surco palatine mayor, el cual unido al --
surco homonimo del hueso maxilawr, y con la participacién del -
proceso pterigoideo forman el canal palatino mayor el cual se

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

f
En la cara medial de la porcion perpendicular del hueso

palatino se encuentra la cresta conchals unm poco mas arriba —

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

media del hueso etmoidal.



, : .
El horde superior de la laminaperp

rotermina en

dos procesos: el orbital y elrestﬁbwdél

cisura esfenopalatina. Esta 1néi§y Qn,:i'éuefpo del =

hueso esfenoidal, forma 91;3guje bﬁ'iatihq;i 

El proceso orbkital es parté;dé n'dékia Eéfé 6Pbi€a1

del hueso maxilar.

El proceso esferoidal llega hasta la cara inferior del -—

esfenoides. la concha inferior y las alas del vomer.

)



PALADAR CSEC.

El paladar comforma el fondo:dé~l$;éav{gqafné§al y:el —
techo de la cavidad bucal. = e

Los ‘tercios anteriores del paladérléseo’e5tan constitui--
“dos por los procesos palatinos de loé hﬁésos maxilares, el ——-
tercio posterior lo forman las léminas horizontales de losg ~—-—

huesos palatinos.

Por delante y lateralmente el paladar ;seo esté limitado
poir los procesos alveclares de la maxila. En el medio del pa——
ladar encontramos la sutura palatina mediana, la cual sirve de
uni;n para los procesos palatinos y la 1émina horizontal de —-—
los huesos palatinos formando la sutura transversa palatina. -

En la parte anterior de la sutura media encontramos el agujero

incisivo gque conduce al canal incisivo.

En la parte posterior y lateral del paladar duro pode—=—

mos obhservar los agujeros palatinos mayores, uno de cada lado

a)>



A-amkos 1ad65‘

tind mayqﬁ,;“

vasos.y rervio

INERVACION Y VASGULARIZACION. DEL PALADAR DURD Y. BLANDO,

El béiadar’es”lé;parte superior de la cavidad bucal y se
divide en paladar duro y paladar klando. La parte anterior ~-
del paladar tiene una hase ésea que se le dermomina paladar --
dure y tiene la misma configuracién que el esqgueleto, su #ase
nosea se forma con los procesos palatinos de los maxilares y ——
las léminas horizontales de loé huwesos palatines. El paladar -
blando es la parte superior del mismo vy est; formado por m&s——
culos, fascia y fascleculos tendinesos. La mucesa que tapiza la
vared osea es lisa, espesa y muy adherente a1 plano osteope—-——
riéstico. No hay subkmucosa. En la linea mediana la mucosa del
paladar presenta una franda blanguecina y estrecha que se le ~
denomina rafe del paladar, gque es fikroso y termira 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 ohserva como un pequefo

pliegue gue corresponde &l ‘canal incisiva,

La mucosa presenta en su parte anterior crestas trans~——_

(4=}



--~versales palatinas:;

forme y lisa. Es mhy,'

localizadas en amhbos=1

La muicosa esta’
de la esfenopalatina
maxilar.

Las venas terminan

de la mucosa masal & traves:del canal.incisivo

Los vasos linfaticos, anastomosacdos con”lés dgflésréhﬁigé

y del paladar hlando, se deslizan entre la tonéila'fafingéa v
: ]

el arco palatofaringeo y terminan en los nodos linfaticos yu——

gulares internos.

Los nervios son sensitivos 'y motores, proceder del wervio
palatino mayor y del nervio nasopalatino, anexados al nervio -

maxilar.

El paladar blando es una formacién fibromuscular gue esta
tapizada por mucosa en sus dos caras, anterior y posterior. Su
borde lihvre esta en welacién con la hbase de la lengua. Late——-—
ralmente esta unido & la farinmge por los arcos palatogloso y -

ralatofaringeo.

(&)



El paladar klando’

- Cara anteriéﬁ ﬁio}éi
paladar duro;
- Cara posterior:b‘ﬁé‘a
mediana levantada wo
- Borde antebior,ladhé

duro.

- Horde inferior orlibre,'esté'marcadq en 1a liﬁéé medigna por
la saliente de la &vula;LDe‘ia'bé;ei&; la &vﬁla parten los -
arcos del paladar klando, qué son cuatro: dos arcos palato-—-
glosos gue unen al paladar klando a 1la hase de la lengua —-—-—
dorde intervieven los mésculos palatoglosos, dos arcos pala-

tofarimyeos gue unen el paladar & la pared lateral de la fa-—

'
ringe, donde intervienen los musculos palatofaringeos.

La logia de la toncila faringea se excava entre los arcos
de un mismo lado. La kase de la lengua, los arcos palatogloesos
y el horde libre dgl paladar hlanmdo, circunscrihen el istmo de
las fauces, que es el orificio posterior de la hoca, su forma
es muy variable porgue esta limitado por formaciones muscula--—

res. f

El paladar hlando esta constituido anatémicamente Bor un

<7y



b SRR St TR R T R I e T T
armazon aponeurotico,un aparato muscular yiun revestimento —-

mucoso.

R GE e
El armazon-aponeurotico: o sta solidamen=—

te insertada en el horde posteri aladar ditre, adelante

y lateralmente en el area m ‘hamulus.de 1los wrocesos -

pterigoideos derecha~e'iéq4;u§b&V

Egﬁa;iado:

Los m&sculos son aiéz, dfhéﬁfﬁé
—N&sculo elevador del velo palatino,
-Misculo temsor del velo palatino.

Estos mﬁsculos relacionan el paladar bhlando a la base del ———
:réneo.
—Mdsculos ralatoglosos.
—Mﬁsculo palatofaringeo.

Estos misculos solidarizan el paladar blando con la lengua y
la faringe.
—M&sculu de la Jvula.

Refuerza la parte mediana del paladar bhlando.

La mucosa tapiza la yparte posterior del paladar blando en
continuidad cor 1a mucosa nasal por delantejy la mucosa farin—
gea atras y lateralmente contornea el horde lihre del velo pa-

latimo y se hace anterior y oral, se prolornga hacia adelante -

(€]



por la mhcha. & -mucosa esta separa—

da de los

L L [ .
contiene;glandulas de -

ina descendente, de. la

»Las;venaS'sbﬁ dﬁgnada plgxoﬂﬁterigoideo Yy por.las

“venas -de la base'deylédiéhgua, utarias de la 9ugu1ap ir———

terna.

Los vasos linfaticos constituyern una red superior y una
red superior y una red inferior gue son drernadas povr los nodos

’
linfaticos yugulares subdigastricos.
INERVACION.

Los nervios son sensitivos y motores. Los nervios serngi~—-—
tivos provienen de los tres nervias palatinos emanados del ———

nervio pterigopalatino.

Los nervios motores aseguran la motricidad del velo wpala-
tino, los cuales tienen tres origewmes: los nervios palatinos -

menores, el ganglio otico y el plexo nervioso perifaringeo.

(9



‘sdfa}ingéo;'végo'y nervioiacceéorip.~f

’ béﬁtrbrde la anatomia func§onél, elkvélo del ‘paladar —-—-
~tiene ‘una accion considerabkle en la dégluéiéh por- ser mévil y
‘contﬁéctil. Elevéndose se hace horizontal, lo gue asegura.la -
apertura del istmo de las fauces y crea un septo entre la oro-—
faringe y la rinofaringe, oponiéndose al ascenso del holo ali-
menticio a 1a parte nasal de la faringe, gracias a la accién -

de los m&sculos del velo palatino.

El cierre del istmo e lasw fauces permite la masticacién
y la succién por la influencia del palatogloso y del palatofa-—
ringeoc. El cierre del istmo de las fauces acompafan al ﬁltimo
tiempo de la deglucién que proyecta el kolo alimenticio al ———

esofago.

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

latino, al contraerse, se dilata la tuba auditiva favoreciendo
’ I3

& la lihre circulacion del aire desde la faringe hasta el oldo

medio, contribuyendo a nivelar las presiones del aire,.

10



MANDIBULA.

La;mandibﬁla.eékq

inferior-del-crango

dos procesgs,

tremo posterior del:.cuerp

e Elvcuerpd esta formado por
Ve S ’ : :
Jerse’fusionan en-la llnea mediay”
la‘posterior es convexa. Se distinguen dos bordes, uno infe——-—

, .
rior o hase de la mandlbula y otro superior o porcion alveolar

Ervn la cara anterior del cuerpo en la parte media encon—-—-
tramos la protukerancia mentaly hacia arrika y afuera, a la ——
altura del segundo premolar, localizamos el agujero mental, -—-—
siguiendo nunestra trayectoria hacia la parte posterior de la -
mandibula nos topamos ahora con 1a linea ohlicua, la cnal cor-—
tinua su trayecto hacia arrika, pPolongéndose con el horde an—

terior de la rama mandibular,

En la cara interna del cuerpo de la mandibula, cerca de -
la linea mediana, en la parte inferior, de akajo hacia arriba,
encontramos la fosita digégtrica, huella de la insercién del -
m&sculo digéstvico; siguiendo nuestro recorrido, hacia arriba,

rnos topamos con los procesos genmi, en los cuales se insertan,

113



ijé;:dé:apajo.lbs genio~—

endo’la’direccior ‘de la rama mandihbu—-

g . ?
‘surco. que va oblicuamente, es la llnea —-

milohio ‘e'iriserta ‘el musculo milohioideo y una par—

fEiaéii:ons}Pic¥oh de la faringe.

En la parte arterior de esta linea se encuentra la fosita
'sublinguél,rhuella de la gléndula subhlingual; y por abajo ha--
cia posterior esta la fosita subhmandibular, huella de la glén—

dula submandibhular.

La rama de la mandibula representa una lémina osea ancha
gque se levanta del extremo posterior del cuerpo, hacia arriba
y atrés en sentido ohlicuwo, formando con el horde inferior del
cuerpo el éngulo de la mandibula. Err la cara externa de la re-
gién del éngulo hacia el korde, se encuentra la tuberosidad —
masetérica, huella de la insercién del m&sculo homénimo, en el
lado interno, se halla la tuberosidad pterigoidea enn el borde
inferior, huella de la insercién del mﬁsculo pterigoideo me——-

dial.

Evn medio de la cara interna de la rama esta el agujero de

la mandibula, limitada por dentro por una pequeda saliente —--—-—



nal. de la‘handiﬁﬁla

tejido esbqniﬁs

te, se abre . en’la

agujero mental.

anterior es el proceso cordnofdﬁp,bgh;dichorproceso se inser—-—
’ ) .

tan las fihras del fasclculo:latéeral y medial del musculo tem—

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

craneo mediante la caheza de la mandibula cuhierta por cabti—-

lago articular.

’ I
La cakeza se continua con el cuello de la mandlhbula, en -
cuyo hemisferio interno se mota la fosita pterigoidea lugar de

origen del mﬁsculo pterigoideo lateral.

La Fegién que nos ocupa esta bajo la dependencia del tri-
gémino por intermedio de la tercera rama, el nervio mandibu———
lar; sokre todo una de sus ramas terminales, el nervio denta——
rio inferior, el cual tiene bhajo su dependencia la inervacién
sensitiva de esta =zona.

La parte bucal esta inervada por el bucal, el cual sale -



e interna cae bajo la de—-

‘f'La;a$téwia que irriga a:l oha .es una .rama colateral --—-

deécendente de la maxilar int aarteria dentaria infe——-—

rior. Esta nace cerca dei'cundllq 5e~d1rigé hacia abajo y a--

fuera, recorre el espacio pterigomax 1ar'y se introduce con el

nervio dentario inferior en eif:‘ﬁdu:fb; bosee dos clases de —
ramas; las arterias pulpares gue pefietran por el foramen api-——
cal a los dientes inferiores y las arterias alveolares que ——-
ocupan los takigues interdentarios e interradiculares; estas -

!
envian ramas menores al periodonto y enclas de amhas caras del

maxilar.
PISC DE LA EQCA.

La cavidad oral esta separada cde las regiones cervicales
suhyacentes por el mﬁsculo milohinideo, tendido tanto a la de-
recha como a la izguierda desde la maxila al hueso hioides. ——
Arriba de los dos milohioideos reuntidos ew la linea mediana —-
por un rafé fibroso, se describe urm canal ancho céncavo arriba
ocupadot en la parte mediana y posterior por la lenguaj en sus
partes laterales y anterior por un canal interpuesto entre el

. : f .
musculo y\la mucosa oral. Este canal corncave atras, dispuesto

(14>



escriben cuatro paredes gile

roiétgﬁgl,qléﬁmedial %

S Lo : Lo
La pared inferior es el musculo 'mi 1i'o. sicupierto me~

kdialménte ror la parte inicial>de1 m&ééu;éﬂgenibéloso. La pa—-
red anterolateral esta formada por laféé}a medial, céncava de

la mandihula. La pared medial esta constituida ror el macizo -
mﬁs:ular de la lengua. En la pared superior la mucosa oral se

deprime entre el horde alveolar y la lengua. En la linea me=-——
diana esta levantada por el freno de la lengua a les lados del
cual se ven los ostium de los conductos submandibulares y sub-—
linguales. Lateralmente la mucosa esta levanmtada por las glén—

dulas sublinguales.

De cada lado de la linea mediana el contenido cdel piso se
urne a la logia sublingual alrededor de la gléndula sublingual
en la logia se encuentra el conducto submandihular (Whartonr),
los nervios lingual e hipogloso, la arteria sublingual con su
vena, vy atrés, el prolongamiento anterior de la gléndula Sihe——
mardibular.

Estos érganos se encuentran rodeados por una atmésfera de

tejido laxo.



_CANINDS = RETENIDOS

" Se. denominan:dientes retenidos aguellos gque

época normalide ‘erupcion gquedan encerrados-‘dentro-de los maxi-

lares, manteniendo: la - integridad de su saco’ ericoronario fi—-—

T
gsiologico.

La Pehencién dentaria ﬁuede’presenﬁérée completaménte ro-
deada por tejido oseo o ‘el diente cubierto por la mucosa gin——

gival.

f

Una causa de la retencion de los dientes temporales es la
derominada inclusion secundaria, la cual es provocada por la -~
accion mecanica de los dientes vecirnos que vuelven a introdu——

cir, el diente a erupcionar.

,
Los dientes gque tienden a presentar esta patologla con ——

mayoer freuwencia son los caninos y los terceros molares.

El problema de la retencién dentaria es debido a un obs——
taculo mecénico el cual puede ser provocado por razones de di-
versa indole; tenemos en primer lugar las razones embriolégi——
cas, estas estan dadas porlla ubicacién del gevmen dentario, -
es decir, si este se encuentra muy alejado del proceso alveo--

lar estara imposikilitado para erupcionar, por otro lado si el

C16)



tra en el sitio adecuado pero en la

germen dentario se encuen

’ . £ ) 3 : ' " M
angulacion -incorrecta el trabajo de .erupcion se vera afectado,

la corona del di erupcionar toma contacto con la corona

e S S ) )
del diewnte vecino.: Bus.iralces se constituyen pero su fuerza -—
impulsiva no loogra colocar el diente ern un eje gue le permita

erupcionar-normalmente.

2tro obstéculo mecénico es la falta de espacio, este fac-—
tor es provocado por la distancia que presenta el canino, el -
cual se haya muy alto enm el maxilar. El canino temporal debhe -
mantener el espacio para su sucesor permanente, wero esto mu——
chas veces no es posihle dado que la presién que ejerce el se-—
gundo molar es transmitida de un diente & otro, hasta el cani-
no deciduo, causardo un acunamiernto o retardando su Petencién
por un periodo de tiempo conmsiderable, aﬁn estando su Paiz ca—
si reahsorbhida. Esta situacién origina una contracciénvparcial
de esta zona donde desciende el canino, causando su desviacién

hacia una posicion anormal.

Ohservamos tamhién que la extraccion prematura de un di-——
ente temporal provoca gque las coronas de los dientes vecinos -
se acerguen contribuyendo con esto a la retencion de un dien-——

te.

€17)



oducir trastor——

Todo diente rétenido es susceptikle de

nos, a pesar de qgie muchas veces pasan inédveﬁ‘ 65231 pacier—

te portador.

El trabkajo mecénico de un diente réteniﬁqreﬁ'su intento
de erupcién proveca desviaciores de los dientes vecirios. La ——
constante presién del diente reternido o su saco dentario pro-—-—
duce en los dientes vecinos alteraciones tanto en el cemento -
como en 1a dentina vy la pulpas un diente retenicdo en pacientes
portadores de prétesis pvovoca.alteraciones en la aparatolo-—-—
gia. El diente retenido en su interto por erupcionar cambhia 1la
forma del maxilar trayendo como consecuencia las molestias na—

turales.

Otras causas de la Petencién del canino son las discre——-—
pancias dento-maxilares provocadas por alteraciones del dega——
rrollo de la bhase osea o por malposiciones dentarias, asi como
la existencia de obstéculos a la erupcién, tales como quistes
u odontomas, entre otros; las malformaciones del propio diente
y determinadas causas generales en las que cake destacar la --

herencia.

.
La retencion de los caninrnos superiores plantea proklemas

derivadaos no solo de su situacion, sinoc de asapectos de tipo

<18)



funcional y estetico; de ahl tésﬁe,condicio——

. R R S el ’
nada . a cada casoscllnico.y-dependa actores que “—

N N . B e Vg S . i z
dekeran ser analizados por medi llnico rigu——
roso y del examen pertinente,:

paciente.

EXAMEN CLINICC Y RADICOGRAFICH

Es muy importante determ psjenconthamos

con la patologia de . un dien: db 16 éuél*eﬁ indig——

pensahle realizar un exém?v
y Padiogréfico.

Para nuestro examen clinico nos ayudaremos de la ohsevva—
cién, inspeccién \% palpacién, cada unio de ellos nos daré cier-=
tas caracteristicas que nos llevarén a legrar un buen diagnés—
tico, luego entonces, cahe sospechar la existencia de un cani-~
no retenido cuando éste falta de la arcada a los 1d o 15 aRos,
con persistencia o no del deciduo. Qtros signos clinicos que -
pueden hacer sospechar de su retencién son los desplazamientos
de los dientes vecinos, y en concrebto, del incisivo lateral, -—
el cual puede hallarse en vestibuloversién y rotado sobre su -

1
eje mayor, o con su corona inclinada hacia mesial o distal. E1

pinzamiento entre el primer gpremolar y el incisivo lateral es

C19)



rioriin=—

cldidq,'“

;E§f65 Hechp§ sﬁbciinicos)pk se de un abulta———
miento .o prominencié dchbﬁsiétehcia;dd#a, casi siempre por -—-—
pélétino y algunas veces,‘las menos, pdr vestikhitlar, que se —-—
tornaré dolorosa si hay patolcgia sohreafiadida de tipo infla—-—
matorio, es muy importante verificar si existe algﬁn tipo de -
infeccién e relacién al diente retenido, esta puede manifes——

‘tarse como una tumefaccién dolorosa generalmente palatina, cu-
ya fihromucosa se torna congestiva, y gque acaha por fistulizar
dado salida a un exudado seroso y purulento. Cuando la reten——
cién es vestihular, el proceso inflamatorio puede afectar el -
tejido celular de la regién geniana y el tejideo celular peri——

orkitario.

La patologia referida afecta también & los portadores de
pbétesis removible, guieres tras un periodo mas o meros largo
de tiempo, ven como se les desajusta e incluso se les fractu——
ra. Por otro lado la presencia de guistes dentigeros es muy =—-—
frecuente, generalmente pasan desapercihidos por un periodo ——
largo de tiempo y cowmstituyen un hallazgo radiogﬁéfico; otras
veces son asientos de la patologia inflamatoria descrita y ——-—
otras, aungue las menos, dan lugar & un abombamiento de la ———

cortical externa de la eminencia canina.



del premolar,”confusi

‘estas. condiciones.

del diente retenido.

Ahora hien, pasarndo a riuestro siguiente medio clinico ve-

remosy que, por medio de la palpacién y utilizando nuestro de-
cdo indice. podemos verificar la clase a la ¢que pertenece el --—
canino incluido, ern gque posicién se encuentra, distancia de ——
los dientes vecinos y si hay uno o més dientes retenidoss esto

. .
con la intewcion, de imporer el tipo de oweracion a realizar.

Por uwltimo les trastormos nerviosos relacionados con la

. .
retencion de estos dientes son algias faciales de tipo vasomo-
tor, las cuales obhservamos en el paciente como espasmos facia-

les.

Pasaremos ahora a lo concerniente con el examen vadiogwé-
fico; anteniéndonos a la topografia regional, el estudio ra—--—-
diogréfico de los caninos éuperiores comporta cierta dificul--
tad, mativo por el cual no sera suficiente una sola proyeccién

.
radiografica.



ihpoﬁ#aﬁte#détermiﬁih;

no,heﬁenﬁddfﬁéra7saber‘qué viaide

.secuencia, ‘el ‘examen radiografico-

. : ) Letad o ; s
varias ‘incidencias, las cuales se exponen acontinuacion:

- Eadiogvafias intwaoraleé retroalveolares. Para su correcta -
wealizacién, debemos colocar gl eje mayor de la placa radio-
gréfica en posicién vertical. Este tipo de radiografias "os
aportarén detalles precisos sohre la morfologia del diente y
sohre sus relaciones en el plano frontal. Asi pues, servirén
para analizar a que altura gueda el diente del proceso al—=—-—
veolar, la direccién cdel mismo, ya sea esta vertical, mas o
menos paralela & los dientes vecinos u horizontalesy estiu——-—
diar la forma y la longitud del diente. Si su corona esté -
integra 0 cariada y estudiar los dientes y su posikle pato—-—

logia primaria.

s
Lo gue no podemos precisar mediante una radiografla peri-
apical es si el diente esta en situacion palatina,intermedia
4
o vestikular, de ahl que haya que recurrir a otras proyec——-—

'
ciones radiograficas.

- Radiograffas intraorales oclusales. Este tipo de radiogra——-—
fias nos darén una visién més amplia de la situacién del ca-

nino incluido, su relacion con los dientes vecirnos, distan——
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~—cia.entre la ralz:

. - B - - ; : . - ‘,.',‘L )
terias existentes, asl .como’-

posicion del =

lo mevios tres

, Er ; N : ;
radiograflas oclusales, esto po cveamos, ‘la técnica que --

generalmente se emplea para ia-ﬁbfeﬁ;iﬁn de una radiografia —_
sclusal, es la colocacién dei féyo'éenthal paralelo a los in——
cisivos centrales, para gue esto suceda, el paciente deberé -
estar sentado con su espalda: recta. E1 plano del arco dentario
supeyrior debe ser horizontal, por lo tanto, la pelicula pre——-—
sentaré la misma posicién. ahora para lograr dicha paraltelidad
el aparato radiogréfico debewé colocarse sobre la cabeza del -
paciente, sobre el huteso frontal. Con esta radiograffa no ve——
remos la posici&n de 1a Paiz Yy ademés el diente reternido apa—-—
Pecewé rovr vestibular o palatirno de la proyeccién radiogréfica
de los dientes anteriores, es decir, no sakremos la realidad -

,
de la posicion del canino.

La otra técnica a seguir es, introducir la pelicula de ia
misma forma gue la técnica anterior, pero en este caso la va-——
riante se dawé en la colocacién del rayo central, ya gque este
se colocaré sobre los huesos propios de la mariz, no siendo —-—
paralelo a el eje de los incisivos centrales. El resultade de

esta técnica, es que, el canino incluido, se encuentre en ves—



—~—tikular o e palatino aparecera siempre en palating. .

Como resultado de’lo ahteﬁioﬁcpéﬁriémoé-déc{fkﬁUE:el'me——
todo para investigar la Pelaci&n vestihulopalatinafdg los ca——
ninosg retenidos no es ahsolutamente segurorpor intermedio de -
una Padiogvafia oclusal, a lo sumo puede certificarse con am—--—
has téecnicas oclusales, los caninos palatinos se proyectan —---—
siempre del lado palatino. Por la técmica & nivel fFrontal los
caninos vestibulares, aparecen a nivel de los dientes anterio~
res 0 ligeramente vestibulares) por la técnica del rayo cerm——
tral a nivel de los huesos propios, los caninos retenidos ves—
tihularmente aparecen por palatinoe. Lo exacto, como ya se ha-—
bia mencionado antes, es tomar tres peliculas anterior, media

y posterior.

Por otro lado, la Padiografia dehe mostrar con perfecta -~
nitidez, la forma de la'corona, la existencia del saco ﬁerico—
ronario, la distancia y Pelaci&n de la cﬁspide del canino con
los incisivos central y lateral y la distancia con el conducto

ralatino anterior.

La cuspide del camino puede encontrarse enclavada entre -
dos dientes o enm contacto con una cara del central o lateral.
Cualguiera de las dos formas sigrnifica un solido anclaje para

la corona del diente retenido y uro de los principales obsta-—



tante saker ra--—-

es del acto o—-

7. - o .
ene: parala extraccion

del canina.

Podemos ver pqr«ofbélﬁaht gue éliapice del canino rete—-—

nido presenta, por . ’lo general, una’ pronunciada dilaceracion. —

AT S A L
La existencia de esta anomalla .y la-ubicacion exacta del ex———

tremo radicular dehen ser.conocidas antes de la operacion. Su

. : o f )
colocacion a nivel, ‘o-'por encima de los apices de los dientes
vecines, su proximidad;cbnrgl seno maxilar, dehe ser satisfac—

toriamente investigadas pqr;él'examen radiogréfico.
CLASIFICACION.

La retencién de los caninos superiores puede presentarse
de dos maneras, de acuerdo con la ubicacién del diemte en el -
tejido éseo; una es la Petencién intraésea, la cual, es reco~—
rocida cuando la pieza dentaria esta por entero cubierta de ——
huesos la otra es 1la Petencién subgingival, esta se presenta -
cuando parte de la corona emerge del tejido 6590, pero esta -——

cubierta por fihromucosa.

!

Los caninas inferiores retenidos sorn menos frecuentes -—-—

.
que los superiores en proporcion de 97 & 1.



Los caninos-
s clases ..

CLASE I. Maxila 4;énfé;ubﬁqédo

do en é;'l%dbﬂlfngua “Puede pﬁg;éﬁtgﬁﬁéleﬁ ﬁbsiciéﬁ
vertical ﬁbhobigbhtai; ' e
CLASE II. Maxiiaﬁjdéntado. Retencién unilateral. Diente ubica-
do en el lado bhucal. Puede presentarse en posicién -
vertical u horizontal.

CLASE ITI. Maxilar dentado. Retencion hilateral. Dientes Qbi——
cados en el lado lingual. Presentes en posicién ——
vertical u horizontél. Dientes uhicados en el lado
hucal en posicién vertical u horizontal.

CLASE IV. Maxilar desdentado. Hetencién urilateral. Puede pre-—

sentarse en posicién vertical u horizontal.

CLASE V. Maxilar desdentado. Retencién hilateral. Posicién —_—

vertical 1 horizontal.

[¢=1-¥]



se coloca infraor a‘operarse; local infiltra——

tiva de la‘béVéda” nivel del agujero palatino ante——
riorky.dei agﬁjerqﬁpalatinp;pbsterior del lado a operarse.

Cuande la retencion es bilateral la anestesia se coloca -
infraorbitaria en amhos lados e infiltrativa local en la bove-
da palatina a nivel del agujero palatino anterior y en ambos —

agujeros palatinos posteriores.

Ev muchos casos esta indicada la anestesia general con -—-—

intubhacion vaso-traqueal y taponamiento faringeo, pues algunos
. , S

pacientes wo soportan aun con premedicacion el trauma gquirur——

gico.

Posicién. Se coloca al paciente en dec&bito supino, con -
la cabeza en hiperextensién para obtener la visién directa del
campo operatoriao, gue deberé estar bievn iluminado. El cirujano
se coloca a la cakezsa del sillén o de la mesa de operaciones y

el ayudante a la izguierda.



cInstrumental. Se emplea:

akra - que sumar forceps recto

bayoneta.

anestésica con el ohjeto -de favorecer‘su7désptehd1m;en

terior.

Incisién. Se desprende parte de la fihromucosa déjandb éi
descuhierto el hueso. La incisién consiste en sequir el surco
gingival palatino del primer molar de unm lado hasta el del o-—
tro lado contrario, en el caso de retencién bilateral; evnt re-——
ternciones unilaterales bastahé con realizar la incisién sohre
la hemiarcada correspondiente o incluso sokrepasarla en uno o
dos dientes hacia el lado contrario. Con esta incisién reg———=

tringida a la hemiarcada se puede respetaar el pediculo véscu—

lo—-nervioso naso—palatino.

La extension del colgajo dehe estar dada por la posicion
del canino retenido. C&spide Yy épice del canino son los extre-

f
mos por fuera de los cuales se trasza la incision.

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

es la gue tiene por ohjeto, desprender el telon palatino, des-



=1a ég:fé, diﬁigid§ an
’béYedélliégéndo‘haété el Huégb.‘
4Despréndimiento del colgéjb‘hﬁﬁoﬁéfiqsc?coiiéﬁaéficada la
incisién, el desprendimiento dél colgajo sé ﬁeéliza'con un ——-—
instrumento romo. Ese inmstrumento se insinﬁa entre ‘la arcada -
dentaria y la fibromucosa palaﬁina, y por pesuefos movimientos
sin herir ni desgarrar la encié, se desprende la fibromucosa -
hasta dejar al descubierto el hueso de 1la héveda palatina., Es
conveniente después de desprendido um trozo de fihromucosa to-
mar este con una pinza de diseccién. Este colgajo dehe ser ———
mantenido inmévil durarnte el curso de la operacié. Se pasa un
hilo de sutura por um punto de la fibromucosa de preferecia a
rivel de la lengleta gingival del espacio del canino, el hilo
se anuda en un molar contralateral, en el caso del akordaje ——
unilateraly o mediante suspensién de el mismo cor una pinza de
forcipresién en el caso de gue se levante un colgajo hilate-—-

ral.

’ .
Dstectomla. Si el canino esta en reterncion submucosa bas—

. .
tara con levantar el colgajo donde se podra ver la corona to-—



--tal o parcialheﬁte,~

la corona y el ﬁércioﬁ
fresadoy tenierdo presé'ﬁe
ente para exponer la céron
tencia permitiendo 1a aplicac

forceps, perservando los dientes-vecinos.

Cuarndo el canino gque se va:a extraer esté inciuido'se'i——
niciaré la marmiobhra con una bstectomia de la tapa ésea que re=
cubre la corona; en aguellos casos en que la cortical ésea es—
té abombada hastaré con hacer varios orificios de tréparo con
una fresa & haja velocidad y ahundante Pefﬁigeracién para unir
posteriormente todos los orificios eliminanrdo los puentes ——-——

.

'
oseos con lo ¢ue podemos levantar el opércule oseo.

En casos de inclusion alta puede ser aconsejahle hacer -—
’ I
una trepanacion — gula donde se supone esta situada la corona
del canirno, y una vez hallado este se percikira al tocar con -

nuestro trépano sohre la corona.

En aguellas situaciones en las gue la ostectomia descrita
ne permita la luxacién del diewte, por encarcelacién de la ---
c&spide canina.entre las raices de los imncisivos o por angula-
cién de la raiz, es imprescindible hacer una o dos secciones -

del canino con ohjeto de permitir su extraccion sin peligro.



La mejor manera de hacer la‘adonto
una fresa cilindrica de acewd“pé}a comsegul

pleta, con lo que no solo.se frégme t

cia atras para obtener la:li

liza una segunda seccio

.
mas precisos.

Extraccién. La exodbncia se efect&a aplicaﬁdo el elevador
recto o curvos, ntilizando como punto de apoyo el hueso pala-—
tino fundamerntalmente ern el lado medial por ser la parte més -
sélida hasta su movilizacién; después, se podré aplicar el —---

férceps para completar el tiempo quirﬁwgico.

La operacién consiste en eliminar un cuerpo duro inexten-—
sibhle (diente) de un elemento duro gue debe considerarse inex-—
temsikle (hueso), esta maniohra solo puede realizarse con pa--—
lancas, que apoyadas en el hueso vecino més sélido Y més pro—-—
tegido elevan el diente siguiendo la hrecha 6sea creada. Esta

maniobra exigira extraordinario esfuerzo y compresiovies que la
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palanca tendra que ejercersobhrelas. .. porciones oseas Cercanas.

Atra forma de facilitar 1a'éxtféééién es ampliando la -—=—
vventana ésea por donde dehbe eliminarsé“el diente, o bhien, dis-
minuyendo el volumen del  diente a extraer. Cuado se aumenta la
ventana ampliamente dehe sacrificarse tejido éseo vecino, por—
que para extraer gsin traumatishés un canino retenido, es nece-
sario extirpar una cantidad considerakle de hueso. Cuando se -~
disminuye el volumen del diente por extraer es més Pépido y —-
sencillo, porgue bhasta con realizar la odontoseccién, se covrta
el diente en el nﬁmero 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 extraccién

‘de los trozos gque gquedarn.

Ern los casos en gue el diente esté dirigido en sentido ~-
préximo vertical, en los cuales la seccién no es apreciable; -
se crea w1 espacio con fresas, alrededor de la corona del ca—--
nino, siempre gue la c&spide no se encuentre fuertemente ence-—
rrada por los cientes vecinos, puede ser extraido con U ele—-—
vador recto, introducido entre la cara del diente retenido gue
mire hacia la linea media vy a la pared ésea contigua. Con mo——

.
vimientos de rotacion, se introduce el instvrumento, con lo -—-



cierto grado de luxacion.

naitomando al diente-a

nivel de su cuellogcohfuna~p;nza & premolares superiores.y ~-—

. PR [ . ) o
ejerciendo movimientos ‘de rotacion .y traccion en direccion del

eje del diente.

La odontoseccién puede rea}izars; con dos instrumentos: -~
la fresa y el escoplo. La maniobra de seccién del diente exige
camo condicién necesaria una perfecta Qisién del dierite y' su =
fécil acceso, la ostectomia previa lo hahhé logrado. E1 diente
debe ser cortado a nivel del cuello, con fresa de fisura diri-
gida perpendicularmente al eje mayor del diente. Secciornado el
cdiente se introduce un elevador recto en el espacio creado por
la fresa y se imprime al instrumeto un movimiento rotatorio, -
cornn 1o cual se lograhé separar definitivamente raiz y coronay
si a&n quedarén unidas por alg&n trozo dentarios y dar a la --
corona un cierto grado de movilidad. Posteriormente se aplica
el elevador a nivel de la c&spide del canino, se dirige la co-
rona en direccién del épice aprovechande el espacio creado por
la fresa de fisura. Corn esto se logra desconectar la c&spide -
del retenido de su alojamiento 6seo y de su contacto con los -

dientes veciros.

Con el uso del escoplo tamhién puede realizarse la odori—-—
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- ~==toseccion, ‘pero solo en contadas 'ocasiones: tiene exito la u-

. o S
tilizacion de estos intriment ente deke ser cortado a

Tratamiento del .lecho quir&rgico. Se eliminan los restos

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

regularizan los bohdesvcon lima de hueso y se eliminan las esg=-
gquirlas 6seas provocadas por el fresado y las que hayan queda-—
do adheridas a la fibromucosa palatina, se comprueka gue no ——

haya sangrado.

Sutura. Una vez akatido el colgajo se suturan los bordes
de la herida con puntos sueltos, iniciando por la papila in—-—-—

terincisiva central y anudando sohre la cara vestibular.

Al fipalizar la sutura, se debe tomar la precaucién de ——
comprimir con una gasa sohre el paladar durante unos minutos,
con el ohkjeto de conseguir una perfeta adaptacién del colgajo
y eliminar la sabgre acumulada entre el colgajo y el lecho —--—

0s5e0.

Ctra técnica consiste en realizar previamente una plancha



‘base. paraique §irya‘dé éﬁééit@fcoﬁ éi‘objefb”de:éViﬁar,los he=

‘matomas yila sutura.

7 Cuidados posoperatorios. Es recomendable administrar sis-

v 4 L N .
tematicamente antikioticos, antiinflamatorios y analgésicos.

La higiene oral dehe ser conrecta, no dehe realizarse con

la lengua efecto de ventosa sobreel paladar para gque no gse -—
e e »

desadapte la mucosa palatinma evitando la: formacion de un hema—

toma palatino.
EXTRACCICON DE CANINOS SUPERIdRES POFR VIA VESTIEBULAR.

'
Los caninos retenidos en situacion vestihular representan

del 10% al 15% de los casos seg&n las estadisticas.

Anestesia. Estos casos se pueden resolver con arnestesia -
loco-regional, due comprenderé una anestesia infiltrativa pe——
riapicaly, o kien el nervio infraorhitario y la anestesia del -~
nervio naso-palatino. En ocasiones es necesario realizar la a-
nestesia de la mucosa nasal anterior valiéndose de una torunda
empapada de xilocaina al 3% que se coloca & 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-



S Operacion yola‘diéresis estara
presidida ‘por la’sitlacion alta 6. Kaja delicanive, y si es bi-

lateral o unilateral.

.
En caso de gsituacion alta, se puede hacer el ahurdaje me—

v !
diante una incision semilunar paramedial, por encima de la 11—
nea mucoyingival, extendiéndose a lo ancho desde distal del —-—

incisivo central hasta mesial del segurndo premolar.

Si es bilateral, se extendera del premolar de un lade ~-
flasta el otro, valiéndose para ello de una incision gue no --

secciona transversalmente el fremille, sino gue lo respete.

En caso de situacion baja, la incision angular (Neumann o
Wasmund) cowm descarga distal es mas que recomendable por pro—--—

,
porcionar wy facil acceso y bhuena visibilidad.

Desprendimiento del colgajo. Se levanta el colgajo muco-—
periostico con mucho cuidado yra no lesionar el nervio infra--—

orkitario.

A
i
h
-



Ry LR,
~Dstectomlasy: extradce

:fibﬁiéﬁ‘eé;hﬁywdéigada‘

mayorla‘de los casos, ‘el

i;il,kﬁuitando eikopér;ﬁlo"” _’“sindéshdtomo o ——

con uné simple cucharilla dgialack; de ﬁa Qef posikble, deben -—
utilizarse movimientos rotatoriés,iuﬁa'Vez descubierta la co——
rona, se extrae el diente, aplicando un elevador recto entre -~
éste y el lecho 65&0, mediante un ligero movimiento de rota——-—

. . . 4
cion. Se termina la extraccion con el forceps especlfico.

. . !
El twratamiento del lecho guirurgico, la slntesis y los ~——
cuidados posoperatorios consisten en la limpieza del lecho, la
extirpacion del saco pericoronario con los restos oseos y cden~—

tarios.
Sutura. Se colocan dos o tres puntos de sutura aislados.
EXTRACCION DE CANINDS INFERIORES RETENIDODS VESTIEULARES.

Anestesia. Los caninos inferiores retenidos pueden ser o-—

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

nestesia regional comprendera al rnewrvio dentario iwvferior y al

nevvio lingual.

. .
Incision. En el acceso & la zona de localizaciown del ———-



diente, debe

‘mervio
incis

Se ‘realiza con’unalegra

nay con “la: espatula de Freer.

‘ N k
‘Ostectomla. Puede realizarse con una fresa redondo o con

un escoplo.

. .

“Extraccion. Es necesario realizar la odontoseccion por la
escasa elasticidad del hueso. Debe disminuirse el volumen del
diente retenido. Las porciones seccionadas se dehen extraer -—-

por separado cor elevadores rectos o angulares.

EXTRACCION DE CANINOS LINGUALES RETENIDOS.

Encontrarlos en esta posicion es relativamente raro. La ~
intervencién wruede realizavrse por via vestibular cuando exista
espacio entre los dientes vecinos. La extraccién por lingual -
es extremadamente dificil por presentar poca iluminacciéﬁ, cdi-
ficultades de acceso y por la mala visibilidad, por lo que es
preferible en algunas ocasiones sacrificar dientes y elegir la

via vestihular.



ESTA TESIS WO BUeE

SR BE LA BIBUDEL

juicio del paciente y del propio odontéibgp,

- Las medidas precautorias de ésepsia y anﬁiséﬁéia‘ﬁgé'eviea—-
rén infecciones posoperatorias que complicaﬁiaﬁ lamréﬁida -
Pecuperacién del paciente.

-~ Muy importante es, ver la conveniencia de realizar la ciru-
gia de un canirno retenido linmgual por via vestibhular, debido
a oue es més fécil y se tiene mayor visihilidad, por otro -—-
lado, dekemos de tomar en cuenta, gue en esta zona tenemos -

una parte muy delicada gue es el piso de la hoca, (zZona muy

rs
vascularizada) la cual en caso de ser dafada, complicarla el

tratamiento que se este realizando.
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