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INTRODUCCION

@ principal interés en la realizacion de esta tesima, s la importinet que
se debe de tener, como Cirgjanos Dentistas con el manejo diagnosteo v el
tratamicento de los caninos retenidos, v stempre agotar todo tipo de examenes
de diagnostico; los cuales nos ayndardan a evaluar la situacion e la que se
encuentren en los maxilares y tejidos adyacentes.

Se debe de considerar que la retencion de fos caninos, no solo origina
problemas por la situacion y localizacion en la que se encuentran. sino también
de aspectos de tipo funcional v estético. Por lo que es necesarto hacer un
riguroso analisis clinico detallado, por medio del cual se podyd ubiear en que
condiciones s¢ encuentra y sobre todo las anomalias v complicaciones que se
pueden generar a partir de su misma retencion

La extraccion quirdrgica como tal, del canino retenido, se leva a cabo
cuando ya se ha eliminado toda posibilidad de ubicarlo y Hevirlo dentro de las
arcadas dentarias. Ahi, es donde la Cirugia Bucal, interviene para of tratanmento
adecuado. Por fo que es de gran importancia para ¢l Cirujano Dentista ef tener
la decision de evalvar y hacey un plan de tratanuento completo antes de la

nervencion quirargica,



CAPITULO L.
LL-DEFINICION Y GENERALIDADES

Se les denomina dientes retenidos. al orgino dentario que en la
ctapay normat de su erupeidn quedan atrapados dentro de los maxilares. en

el cual mantienen con totalidad integridad su saco pericoronario.(1)

Esta retencion puede ser intraosea. cuando  estd rodeado
totalmente por tejido oseo. ¢ subgingivales, cuando esta cubierto por la
mucosa gingival, 0 en algunas de las veces se puede presentar la retencion

por los dos tejidos.

Los caninos superiores son despuds de los tereeros molares, los
dientes que con mayor ficcuencia muestran problemas de erupeion. Lsto
se debe a una combinacion de falta de espacio en la arcada y a la erupeion
tardia de los organos dentarios y sobre todo la relacion con los dicntes

adyacentes .

La frecuencia de retencion de los caninos es 20 veees mayor en el
maxilar superior que en la mandibula v casi sicmpre estan rotados de 60 a

90 grados sobre su eje longuitudinal (2)

La extraccion quirtrgica de un diente retenido, consiste
escencialmente en un problema mecanico, en el que se puede dectr que

es la bisqueda realizada por medios mecdnicos ¢ ustrumentales. del



diente retenido v sy ehiminacion completa del interior del hueso donde
esti ubicado, aplicando los principios de Ta extraceion por colpajo v a
extraccion por odontoseccion. Tales métodos realizados constituyen la

denominada extraccion quisirgica de los dientes retenidos.

Se considera que cn algunos casos, que los dientes velenidos no
producen algn trastorno evidente; por lo cual pueden ser dejadas dentro
de los maxilares, pero actualmente la extraccion quirtrgica del diente
retenido, se realiza antes de que la aparicion cause trastornos que puedan

OnigInarse.



ET10LOGIA

La retencion dentaria ante todu es de indole meednica, en la que el
diente en su camino de erupeion, v al tener su movimiento normal rumbo
a las arcadas dentavias se e¢ncuentra con un obsticulo que e impide
realizacion normal  del trabajo  crupuivo, fa coal es  impedida
mecanicamente por algunas razones por las que no erupeiona ef diente v

son atribuidas a:

- Retraso fisiologico de la erupcion (mas frecuente en la region

canina y premolar ).

- Anomalias embriologicas del foliculo o gérmen dentario de
desarrollo, en su direccion 0 su insercion, La ubicacion especial de un
gérmen dentario en un sitio muy alejado del de su normal erupeion; por
razones mecanicas el diente originado por el gérmen esta imposibilitado
de llegar ¢l borde alveolar. En ¢l cual ¢l gérmen dentario puede hallarse
en su sitio, pero fa angulacion que presenta en el proceso de clasificacion
de! diente y al empezar el trabajo cruptivo, fa corona del diente retenido
hace contacto con un diente adyacente retenido o erupeionado, éste
contacto constiiye una verdadera fijacion del diente en erupeion; sos
raices pueden estar formadas, pero su fuerza eruptiva no logra colocar al
diente en un ¢je que le permita erupeionar normalmente. La reteucion se
produce por trastornos que se refacionan entre el toliculo dentario y la

cresta alveolar, durante las diversas fases de su evolucion. Los canbios



de evolucion que sulren estias estructuras se producen comao consecuene
de las alteraciones en la formacion de su tegido oseo con lo enal hace

desplazar el foliculo dentario (*Radasch 1927).

- Por la falta de espacio: el gémen dentario del canino superiar se
sitita topograticamente muy alto. en lo mis elevado de la fosa canina, por
encima de los gérmenes del primer premolar y el incisivo lateral, que
hacen erupcion antes que el canino superior, de ahi que descienda
tardiamente lo que puede implicar una falta de espacio para su ubicacion

definitiva.(3)

En ese momento los incisivos se encuentran implantados en su
posicion del plano frontal. El canino temporal que debe mantener el
espacio para el canino penbanente es muy angosto para mantener el

espacio necesario mesio-distalinente.

La presion mesial del segundo malar permanente en su erupeion
es transmitida de un diente a otro hasta el canino desiduo, causando
apifiamiento y retardo por un periodo de tiempo considerable, aim estando

su raiz reabsorbida.

Otra causa en la que falta espacio es debido a deformidades
dentofaciales, extraceiones prematuras de dientes desiduos y obsticulos

mecanicos en tejidos blandos o duros.



L hueso de Tos maxilares gque presenta una eran condensacion, tal
e o priede ser vencerdo en el trabago de erapoion tenostosts, vstents

condensante. osteoeselerosts)2)

L mpedimento que se opone a fa normal erupeion puede ser un
oreano dentano, dientes vecinos que por extraccion prematura del diente
temporal. han acercado sus coronas en una posician en fa que ¢l canino &

diente retemdo va hacia ta direccion de fas raices de tos dientes vecinos.

Ixisten tambidn lus causas patologicas, las cuales se oponen a fa
normal erupeion dentaria: como pueden ser tos dientes supernumerarios,

tumores odontogénicos (odontoma) y quistes dentigeros.

Otro hecho gue podria acreditarse o la retencion del diente se
debe a la acaon de dos tuerzas contrapuiestas; al crecimienta antero

posterior del senomaxilar v el postero anterior de fa premaxila,

Otras causas que intervieien en §a retencion del canino son las
discrepancias dentomaxifares provocadas por fa alteracion del desarrollo
de la base dsea (lupoplasia maxilar) & por malposiciones dentarias

nalformaciones def propio diente

- Causas generales o entermedades fizadas al metabolismo det caleio

como. fibromatosis  congénita,  disostosts  cleidocraneal,  raquitismo.

s



Iupotiroidisimio, Sindrome de Gardner. displasiy ectodermeir anhidrotica
Tudas las entermedades generales en divecta realeion can las glandudas
endocrinas.  pueden  acasionar  trastornos en fa - erupaion dentaria,

retenciones v ausencias de dientes (D

- Causas heredotanubiares. inclusiones  dentarias  sin - oftras
anomalias Jocales, generales asociadas. Tarasido (1938) aita “la causa
mas freetente de la retencion o mcelusion del camno es la que tiene ongen
en el desequilibrio de la tension entre la musculatura externa ¢ mtema de

las arcadas dentarias™.

1.3.-Generalidades_Anatomicas del Maxilar Superior

Constitucion y forma, El waxilar supenor, pieza maestra del
tercio medio facial, se atticula con el resto de los huesos que lo
comporen. Es un hueso par, simétrico, sitwado por delante del estenoides,
debajo del frontud, fuera y debajo del complejo interorbitonasal, v dentro
del malar. Forma parte de la orbita, fosa nasal, cavidad oral, fosa
infratemporal vy pterigopalatma. Al sgual que ¢l maxilar inferior, contiene
umt serie de cavidades donde se albergan los dientes. Es un hueso
tremendamente irregular en el que es posible distinguir artificialmente seis
caras que se prolongan algunas de ellas por una serie de salientes dseos

lenominados apofisis.



Caras. Fo el maxilar supertor se distinguen sers caras antertor o
vugal, posterior o infratemporal, superior u orbitaria, infenior o bucal.

interna o base, v externa o malar.

Cara antertor o vugal. Se orienta hacia adelante sy entra en
contacto con la region infraorbituria. Como detalle mis significativo cabe
destacar un relieve dseo producido par ef canino en su articnlacion con ¢l
maxilar superior, la cminencia  canina, que separa dos  pequenas
depresiones; la anterior o fosa mirtifarme, zona con menor espesor 6sco
que puede ser confundida en una radiografia intraoral con un granuloma a
nivel del incisivo lateral; la posterior a fosa canina, a través de la cual se
aborda en la intervencion de Cadwell Luc. Encima de la eminencia canina
y debajo del reborde orbitario, a wnos 3-10 mm de éste, sobre una
hipotética linea vertical que une a la escotadura supraorbitaria v el agujero
mentoniano, se sitta ¢l agujero suborbitario por donde emerge el nervio
intraorhitario. Este orificio esta limitado en su parte superior por un
reborde oseo denso v saliente que peymite junto a los detalies anteriores.
su focalizacion para pader infiltrar el nervio infraorbitario. La cara yugal
esta separada de una cara mterna por ¢l borde anterior del hueso que
corresponde al cuerpo de fa maxilar v es concavo hacia ta linea media
farmando parte de la apertura piriforme de las fosas nasales. El limite
entre la cara yugal y 1a orbitaria es el reborde arbitano inferivr. Por fuera
se continta con la cara anterior de la apofisis piramidal y por debajo lo

hace con el proceso alveolar(3)



Cara postertor o mtraremporal. Se orenta hacia atras oy fona fa
pared antertor de la fosa pteciogopalatina ¢ infratemporal fa parte
correspondiente i fa primera es rugosa v se conoce como tuberosidad del
maxilar, en la cual os posible divisar una serie de orificios que
correponden a los conductos dentarios posteriores por donde se deshizan
los vasos y nervios alveolos dentarios. La parte externa, mas lisa 3
concava hacia atrds, se continiia hacia afuera con la cara posterior de la
apofisis piramidal. En la umon de la cara posterior con la superior se
fonna el borde postera superior que constituye el limite inferior de la
fissura orbitalis inferior o hendidura esfenomaxilar. El borde posterior del
hueso separa la cara infratemporal de la nasal y en su parte superior
puede apreciarse, entre la cara orbitaria, la nasal y la infratemporal, una
carilla triangular, el trigono palatino, sobre la que sc apoya la apofisis
orbitaria del palatino; y en su parte inferior, otra superlicie triangular que

se articula con la apofisis prramidal del palatina.

Cara superior 1 orbitaria. Forma junto con el malar y of palatino,
el suclo de la orbita, es lisa en toda su extension y adquiere forma
triangular al continuarse hacia afuera con la cara superior de la apofisis
piramidal. Esta separada de la cara yugal por el borde anterior o reborde
orbitario; de la cara infratemporal por el borde posterior v de la cara nasal
por ¢l borde superior. Esta recorrida de atrds hacia adelante por un canal,
el canal infraorbitario, que comienza en el borde posterior del hueso
transformandose @ comtinuacion en un  conducto, ¢ conducto

intraorbitario, que se abre a su vez en la cara yugal mediante el agujero



suborbitario. E1 mterior de) camal v del conducto mtrorbitino s recordo
por la arteria v el nervio infraorbitario. L citado conducto esta separado
por la periorbita por amriba, vy de la mucosa del seno maxitar por abajo.
por una kamima osea delgada a veees dehicente. En algunas ocasiones, ¢
conducto hace relieve en le seno maxilar. circunstancia que hace que su
contenido se expotga a las injurias provenientes del sena maxilar, tal ¢s
aso de las sinusitis maxilares que pueden involuerar el nervio
infraorbitario. Debido a la extrema delgadez del suelo de la orbita, ésta se
vera afectada en las fracturas del tercio medio facial y sobre todo en las
de! complejo cigomdtico malar; generalmente se observa un humdimiento
hacia e! seno (blow out) y con menor frecuencia, un desplazamiento hacia

ta cavidad orbitaria (blow n).(3)

Cuara inferior o bucal. Corresponde al praceso alveolar.

Cara interna o base. Esta orienteda hacia ¢l plano medio. En ella
se pueden distinguir dos porciones, una nasal v otra bucal, separadas por
la apofisis horizontal o palatina del maxilar superior. La porcion bucal
forma junto con la cara inferior, ¢l proceso alveolar en tanto que la
porcion nasal ocupa la mayor parte de la superlicie de la cara interna. Ln
ésta poreion existe un orificio amplio, la mayoria de as veces de forma
triangular, que es el ostinm maxilar u arificio de entrada al seno maxilar,
encima del cual se encuentran las seniceldittas etmoido-maxilires. sobre
las que a su vez, se acopla la cara infenor de las masas del ctmoides.

Debajo del astium se aprecia una hendidura oblictia hacia abajo y haeia



atris Hamada fisura palating. donde se msinua o apofisis maxibar del
palatino. Delante se hatla el sulcus lacrimalis, comprendido entre la cresta
lacrimal por delante y la Nnala lacrimalis por detrds, que no ¢s smo en
borde anterior del ostinm ranversado. Este surco se transformard en ¢l
conducto facrimo nasal al yuxtaponerse el tnguis y el comete inferior.
También delante del ostium, en la cara nasal, se encuentra la cresta
turbinal inferior, sobre en la que se articula la cabeza del cornete inferior.
Entre ¢sta y Ja cresta turbinal superior y la cara interna del apofisis
ascendente, existe una zona lisa denominada atrium y que es la parte mas
anterior del meato medio. El segmento retroostial esta recorrido de arriba
abajo y detras adelante por el surco palatino posterior que sera convertido
en el conducto al articularse el segmento con la lamina vertical del
palatino. Por el, se deslizan la arteria palatina descendente y el nervio

palatino anterior.

Apéfisis Piramidal. Tiene forma prismatica triangular y en el se
describen: una base, tres caras: anterior, posterior y superior; separadas

por sus correspondientes bordes y un vértice truncado.
Rase. Se confunde con la base externa del cuerpo.
Cara anterior. Corresponde a la region geniana, ¢s continuacion haeta

afuera de la cara yugal del cuerpo del maxilar y a su vez se prolonga hacia

el plano laterat por la cara superticial def malar.



Cara posterior, Constituye junto con fa cara infratemporal del cuerpo, Ta
pared anterior de la fosa crigomatica. Esta separada de Ta cara antenior por
un borde romo, concavo en sentido fateral, que se palpa faailmente en el
fondao del vetibulo superior a fa altura del segundo molar. 135 un punto de
referencia muy inportante para practicar fa anestesia por infiltracion de
los nervios alveolo dentarios posteriores 'y medios, para los primeras
labra que deslizar I aguja sobre su vertiente posterior, mientras que para
fos alveolo dentarios medios la ancstesia tendrd que ser colocada por
delante. El borde que separa la cara posterior de la superior forma parte

del Himite inferior de la hendidura esfeno-maxilar.

Cara superior. Es la continuacion hacia afuera de la cara orbitaria del

cuerpo y junto a ella forma parte del suclo orbitario.

Vértice. Estd representado por una superficie triangular y rugosa,

articulada con el hueso malar.

Apofisis aseendente, Surge del angulo anterior y superior del
cuerpo de la maxila y se extiende en altura hasta el frontal con cuy:
apofisis orbitaria intema se articula. Tiene forma rectangular v en clla se

distinguen dos caras, externa ¢ interna y dos bordes, anterior y posterior.

Cura externa o cutanea. Participa de la formacion de la cuenca orbitaria
y de la piramide nasal; el limite de separacion de ambas porciones ¢s una

cresta; la cresta lagrimal anterior, donde se inserta ¢f haz anterior del



leamento palpebial interno, B segmento orbitano es concavo v fonma
con el tnguis el surco lagrmal donde se alberga el saco de Tas lagrmmas.
E1 segmento anterior: liso. tiene un orificio que da paso ab conducto de
Pacinaud por ¢l que teanscurre fa rama maxiloantral de Ta arteria angular v

que termina en el alveolo del canino.

Cara interna. Consta también de dos segmentos; wuno posterior, excavada
por las semiceldillas de agger-nasi, y otro anterior liso. La cresta turbinal
superior recorre ésta cara desde adelante hacia atrds y sobre ella se
articula el comete medio. El borde anterior se articula con e hueso

lagrimal o Unguis.

Apofisis palatina, Es una [amina osea cuadrilatera que emerge de
Ja cara interna del cuerpo de fa maxtla y divide a ¢sta en un segmento
superior o nasal amplio, ¥ un segmento inferior o bucal redueido, due
forma el proceso alvenlar. Junto a la apofisis horizontal del palatino forma
un tabique que separa la fosa nasal de la cavidad oral. En ella se puede

describir dos caras y cuatro bordes.

Cara superior o nasal. Forma parte del suelo de la fosa nasal, de

superficie lisa, y es concava en sentido trontal.

Cara inferior bucal. Forma parte de la boveda palatina v su superficie cs
notablemente srregular. En su parte mterma puede adquiric clerta reheve

formando el torus palatino. En su parte extema se ve recomda por un



sureo que parte del agujero palating posterior v e dirige de atras hacta
adelante sobre la umion de la apofisis palating v alveolar. Por este surco
palatino se deslizan las ramas anteriores de I arteria pakatina descendente
v el nervio palatino anterior. A veces se percibe of vestigio de fa fusion de
la premaxila con el maxilar superior en forma de una sutura: sutura
incisiva, que se extiende desde la fosa incisiva hasta la cresta dsea que
separa el alveolo del canino y del incisivo lateral. Otras veces es posible
apreciar la sutura endemesognatica, o de Albercht, que va desde la fosa

inctsiva al alveolo del incisivo lateral.
Borde externo. Se confunde con el cuerpo de la maxila.

Borde interno. Es un borde que se articula con el otro lado formando la
sutura intermaxilar. Este borde hace relieve hacia la cavidad nasal, cresta
nasal, y estd mas relacionado en su parte anterior, cresta incisiva, sobre
las que viene w unirse al vomer v al cartilago del tabique. La cresta
incisiva termina en un relieve anterior que hace prominencia hacia los

tegumentos y se conoce como espina nasal anterior.

A ambos lados de Ja cresta incisiva se aprecian los orificios del
conducto incisivo de Stensen y el canaliculo de Scarpa, los cuales se
abren hasta 1a cara bucal en el fondo de la fosa meisiva, sttuada en la linea
media, detras de Jos incisivos eentrales. Los conductos incisivos se abren
a derecha ¢ izquierda de la linea media y portan las arterias palatinas

anteriores, mientras que los canaliculos de Scarpa lo hacen en la misma



finea media delame v detras respectivamente de los amtertores v canducen

{os nervios nasopaltinos,

Borde anterior, Forma ¢l contorno infenior de la upertuga pisitorme.

Rorde posterior. Biselado a expensas de la cara superior y rugoso, se

articula con la apofisis horizontal del palatino.

Apéfisis alveolar, Es la parte del hueso maxilar superior que hace
relieve haeia la cavidad oral. Los procesos alveolares de ambos
maxilares, describen de ordinario, un arco de medio punto cuya clave esta
situada en la linea media, su porcton curvilinea estd relacionada
principalmente con la premaxila v la rectilinea con la maxila. Su
estructura alveolar indica su cometido fundamental; esto es, albergan los
dientes, tormando con ellos las articulaciones alveolo dentarias. Para

describir mejor ésta zona anatomica hay que tener en cuenta la existencia

de cuatro caras referidas a continuacion:

Cara superior. Se confunde por delante con el suelo de las fosas
nasales y por los lados con el seno maxilar, quedando entre ambas una
zona intermedia que continia con el euerpo del maxilar superior y la
apofisis ascendente. El segmento nasal pone en contacto los alveolos de
los incisivos con el suelo nasal, ésta relacion sera mis estrecha cuanto
mas profundo sea el alveolo: o lo contrario, en menor desarrollo tenga el

proceso alveolar. Bl alveolo del incisivo central ¢s of que profundiza mis



y e ocasiones puede quedar sepacado del sueko nasal tan solo por una
Jainilla osea, o que hace que los de este dienie: abscesos v oquistes.
puedan difundirse y abrirse en las fosas nasales. I'Fsegmento intermedio
corresponde al canino v se continia con ¢l cuerpo del maxilar superior y
la apofisis ascendente; constituird una de los pilures de resistencia del
tercio medio tacial. El segmento sinusal comprende aquella parte de la
apofisis alveolar que porta los alveolos de los premolares y molares y la
relacion con la cortical sinusal aumenta desde adelante hacia atras, de tal
modo, que ¢l primer premolar esta separado del suelo del seno por una

ZON3 eSponjosa.

Sin embargo, los alveolos de los molares solo quedan separados
de aquél por una lamina osca compacta o llegan meluso a hacer relieve en
el interior del seno, de tal manera que se forman diverticulos sinusales en
las furcacibnes. Entre estos diverticulos, mercee espectal mencion el que
puede existir detras del cordal, dentro del tubcreulo alveolar. Esta
relacion de vecindad can ¢l seno hace que fa participacion de estas
estructuras en los procesos sinusales, v viceversa. sean enormeniente

trecuentes.

Cara inferior. Presenta los orilicios de enteada a los alveolos v los
septos interraciculares interdentales. En ella se pueden apreciar como la
cortical externa se continda con fa cortical alveolar v ésta, con fa cortical

interna.



Corer externa, Es sinuasit debido o que T mayoria de los abveolos
hacen relieve sabre su superficie, Hanan Ta atenaion el sentido de fas
eminencias que se forman cn los meisivos ¥ caninos. Sm embargo estos
relieves se atentian hacta distal, tomando relacion con ésta cara, cf alveolo
vestibular para ¢l primer premalar v os de las raices disto vestibulares de
los molares. Estructuralmente la cara externa esta formada por una lamina
compacta que s¢ forma por ¢ adosamiento de la cortical externa y la

cortical alveolar.

Cara interna. Forma parte de la boveda palatina de la que
constituye las pilares, La altura y la inclinacion de ésta cara dependerin
de forma directa de la profundidad de la boveda. Por otro lado, su grado
de inclinacion es mayor eit la parte anterior que en fas laterales. Asi como
en la cara externa no hay presencia de hueso esponjoso interpuesto entre
cortical externa y cortical alveolar, pero en la parte interna existe; entre la
cartical alveolar y la cortical interna, una cuiia dsca esponjosa mas o
menos grande, dependiendo de los dientes y del grado de profundidad de
la boveda palatina. Cuanto mas plano es el paladar, mayor es la cuia
esponjosa y cuanto mas anteriores sean los dientes mayor es también el

hueso interpuesto.
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L4.-Genelidades Anstdmicas de Ia Mandibula,

Constitieion y forma, Huoeso mpar v medio. en el adulto se
forma por la union de dos esbozos embrionarios a cada lado de la linea
media. La fusion de ambos hemimaxilares ¢s el denominado hueso
naaxilar inferor o mandidula, Se trata de un hoeso arqueado situardo
debajo del camplejo maxilo-malar v cuyi concavidad, dirigida hacia atris,
delimita por delante y a los lados la cavidad bucal. IEn ¢é] cabe distinguir
una porcion horizontal o cuerpo, que posteriormente cambia de direccion
para dirigirse hacia arriba y hacia atras, en las ramas ascendentes o

poreion vertical, para articularse con la base del crineo.

La union de la porcion horizontal con {a vertical se denoinina
dngulo de 1a mandibula. Encima de la poreion horizontal, y formando un
blogue con ella, en los pacientes dentados se sithia el proceso alveolar,

lugar de ubieacion de los dientes mandibulares.

Ll maxilar inferior esti recornido por una sene de conductos que
son ¢l conducto dentanio infertor, el conducto de Serres y el conducto de
Robinson. El conducto dentario inferior, recorre casi a totalidad de la
mandibula segin una trayectoria oblicua de arriba hacia abajo, de adentro
hacia afuera v de atrds hacia adelante. Comienza en la cara interna de la
rama ascendente; al principio se dirige hacia abajo signiendo Fa direccion
de la rama ascendente, y establece relaciones de vecindad muy estrechas

con el tercer molar, posteriormente se distancia de los alveolos del



segamdo v oprimer molar; en seguida. Hleva el rax eeto paralelo al borde
basal del hueso del que esta separado por ina distancia de Temy; ala altura
del premaolar se¢ divide en un condueto que se dintge hacia afuera y hacia
atrds; conducto mentoniano v otro que o prolonga hacia adelante, o
conducto incisivo. Su contenido estd constituido por el paguete viseulo-

nervioso dentario inferior.



CAPITULO NI
2. L-INDICACIONES

En pacientes jovenes considérese primero la erupeion avudada
artificialimente u ortodonticamente a recolocar quirugicamente en posicion
al canino, por la importancia de ésta picza dentaria como la clave de la

dentadura.

Si estos procedimientos no son factibles a causa de la posicion del diente,
la edad del paciente 6 porque éste no estd dispuesto a someterse ol
tratamiento, recomiendese la extraccion a temprana edad, no solo parque
el tratamiento de la cirugia es menos complicado, sino también porque se

evita un posible deterioro de los dientes adyacentes.(4), (2).

Cualquier diente retenido es muy susceptible a producir trastornos
de indole diversa, a pesar de que muchas veees pasan inadvertidas v no

ocasionan ninguna molestia al paciente portador

La inclinacion v el desplazamiento de los dientes adyacentes, por la
presion que se egjerce cuando el canino intenta erupeionar y por el trabajo
macanico del diente retenido , en su intento de desinclusion, muechas
veces produce labioversiones, linguoversiones v aln  rastornos 2

distancia, rotaciones del lateral ¢ incisivo central, los cuales desviit de su
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nomul  direccion. produciendo  entrecruzamientos  de dientes

apifimiento antiestético; 1o cual indica su extraceion

Puede ocumir una resorcion de las raices de los dientes vecinos,
por fa constante presion del diente retenido, junto con su saco dentario.
Esta resorcion puede ser gue haya alterado el cemento, dentina y puede
ocurrir hasta en la pulpa del mismo diente. Si se detecta antes la direccion

del diente puede aconsejarse fa extraceion quirirgica,

La formacion de quistes dentigeros, que se observa en impresion
de la radiografia, en la que ¢l foliculo que rodea a la corona del canino
ocupa un estado mayor de lo normal, el cual, su comienzo indudable en la

hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se forman.(1)

Todo diente retenido es un guiste dentigero en potencia. Los
dientes en tal caso de quistes dentigeros emigran del silio primitivo de
incision del proceso, pues el quiste en su crecimiento  rechaza
centrifugamente ef diente oviginador. Al descubrir ¢l quiste se debe hacer
una operacion para extirpario y para facilitar la erupeion del diente, v
bien, se debe extraer el diente antes de que ¢l quiste se agrande y destruya

gran parte del hueso.
Cuando se nos presenta un paciente con paladar fisurado, fa falta

del canino supernior se debe a que presenta un paladar hendido operado, ¢l

cual se debe al arco estrecho, con respecto a la cicatriz. quinirgica o a la
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falta de hueso alveolar. Siono se anticipa la reposteton ortodontica del

diente, se tendrd que aconsejar su extraceion quirirgica,

[in los pacientes desdentados muchas veees los caninvs retemdas
pasan inadvertidos en ¢l momento en que se extraen los otros dientes,
pero la presion de la protesis dentana al producir trritacion, puede
estimular el mecanisino eruptivo, y en vista de que los dientes que
obstaculizaban han sido extraidos; ¢l canino intenta erupeionar, En otras
ocasiones la presion acarrea resorcion osea y expone al diente. Si en ¢l
estudio folicular ingresan bacterias, se instala una inflamacion dolorosa y
4 menudo asociada con una infeccion dsea que no cede hasta que se

extrae el diente.(5)

La extraccion profilictica esta indicada apenas que se establezea
que le diente no puede colocarse en posicion correcta con un tratamiento
ortoddntico porque es probable que luego origine ofra complicacicnes o

daiios a tejidos adyacentes.



2.2-CLASIFICACION
Clasificacion del Canino Retenido en Maxilar dentado v
lesdentado,

Caninus Superiores.(3)

Clase Ty 11 Cauinos retenidos localizados en la region palatina.
Clase 111 Caninos retenidos en la posicion transversal al reborde
alveolar.

Clase 1V, Canmos retenidos localizados cn la regidn vestibular.

De acuerdo a su localizacion;

1. Lejos de la arcada.
2. Cerca de la arcada.
3. Transversal a la arcada.

4. Fuera de la arcada.
Caninos Retenidos Ectopicos,
A) Localizados en piso de fosas nasales.
B) Localizados parcialmente imtroducidos en fosas nasales.

C) Localizados parcialmente introducidos en seno maxilar.

D) Localizados entre fosas nasales v senos maxilares.
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Caninos Inferiores

Clasificacion de Caninos Retenidos en mandibula dentada v

desdentada;

A) Caninos localizados en lingual.

B) Caninos retenidos localizados en posicion vestibular.

C) Caninos retenidos focalizados transversalmente en el proceso
alveolar,

D) Caninos Ectopicos: |. En el borde inferior de la mandibula

2 En la eminencia mentoniana.

Clasificacion de Caninos Superiores (1)

Clase I: Maxilar dentado, diente ubicado en posicion palatina. Retencion
wnilateral; a) cerca de la arcada dentaria, b) fejos de la arcada dentaria.
Clase 11: Maxilar dentado Dientes ubicados en posicion palatina.
Retencion bilateral.

Clase HHI: Maxitar dentado, diente ubicado en posicion vestibular.
Retencion unifateral.

Clase TV: Maxilar dentado, dientes ubicados en posicion vestibular,
Retencion bilateral.

Clase V: Maxifar dentado, caminos vestibulo palatinos, con la corona o

raiz hacia el tado vestibular (Retenciones Mixtas).



Clase VE Maxilie desdentado, dientes ubicados en posicion palating
a) retencion unitateral, b) retencion bilateral
Chase VII: Maxilar desdentado, dientes ubicados en posicton vestibula:

a) retenreton unilateral; b retencion bilateral,

Ciasificacion de Caninos Inferiores.

Clase I; Maxitar dentado, retencion unilateral, diente ubicado en posicion
lingual: a) posicion vertical, b) posicion horizontal.

Clase 11; Maxilar dentado, retencion unilateral, diente ubicado en
posicidn bucal: a) posicion vertical, b) posicion horizontal.

Clase 11: Maxilar dentado, retencion bilateral: a) dientes ubicados en
posicion lingual; a') posicion vertical, a’’) posicion horizontal; b) dientes
ubicados en posicion bucal. b’)Posicion vetical. b’") posicion horizontal.
Clase IV: Maxilar desdentado, retencion unilateral. a) posicion
horizontal. b) posicion vertical,

Clase V: Maxilar desdentado, retencion bilateral, a) Posicién horizontal

b) posicion vertical,
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CLASIFICACION (Fiel y Ackerman)

Caninos Superiores

A) Posicion Iabial: 1) Corona con intinia relacion con los incisivos.

2) Corona bien encima de los apices de los incisivos.

B) Posicidn Palatina: ) Corona cerca de la superficie, en intima relacion
con las raices de los incisivos. 2) Corona profundamente incluida v en

estrecha relacion con los ipices de los incisivos.

C) Posicion Intermedia: 1) Corona entre las raices del incisivo lateral v
primer premolar. 2) Corona encima del incisivo lateral y el primer
premolar, con la corona en situacion labial y la raiz en situacion palatina 0

viceversa.

D)Posiciones Inusuales: 1) En la pared antro nasal.

2) En la region intraorbiaria.
Caninos Inferiores
A)Pasicion labial: 1) Vertical.

2) Obheua.

3) Horizontal.



B) Posiciones Inusuates: 1) In el borde mferior,
2) En la protuberancia mentoniana

3) Migracion al Tado opuesto.

2.3.-CARACTERISTICAS CLINICAS

Para obtener un buen diagnostico de un canino retenido sobre
todo en el maxilar superior. por su posicion, por la relacion con los
dientes vecinos v su clasificacion; se llevan a cabo métodos clinicos que
son: la inspeccion, la palpacion y el examen radiografico, que nos
ayudaran a obtener la relacion mds exacta y real en las que se encuentra ¢l
canino, y asi maniobrar con el tratamiento mas adecuado y propicio para

el paciente,

La ausencia del canino permanente en la arcada, con la
pexsistencia del canino desiduo o no, a los 14 6 135 aiios, hace sospechar

su retencion.

También se puede observar la migracion de los dientes vecinos
hacia el espacio comrespondiente. La inspeccion visual y [ palpacion del
lueso alveolar puede revelar [a presencia de salientes como consecuencia
del diente retenido, la misina inspeccion visual, en el caso de que la

retencion sea palatma o vestibular, se puede observar una elevacion o

20



relieve en el paladar o hacia vestibular. La altira v forma de Ta boveda
palatina nos dard una indicaccion prelminar de Ia probable ubicacion del
diente retenido. La palpacion clinica se hace con ¢l dedo indice, que
identificara y confinnara si hay alguna elevacion de la misma consistencia
que la tabla dsea, no es segura puesto que puede confundir con ¢l relieve
o protuberancia originada por el canino, con la que se pucde producir con
Ia raiz de! mcisivo lateral o del premolar desplazada labialmente. En caso
de que exista algin proceso infeecioso y/o una tistula, con la ayuda de
una sonda introducida por ahi mismo y al choear contra un cuerpo duro se

sospechara de la corona del canino retenido.

Otros signos clinicos que puedan hacer su retencion ¢s la
inclinacion y desplazamiento de los dientes adyacentes, pueden ser una
clave de la posicion del canino retenido, Por lo que se ve mas afeclado en
incisivo lateral, el cual, puede hallarse en vestibuloversion rolado sobre su

eje mayor, con su corona hacia mesial y hacia distal (1)



2.4.-CARACTERISTICAS
RADIOGRAFICAS

El estudio radiografico de los caninos superiores refiere cierta
dificultad, por lo que es necesario ubicarlo al diente segin los tres planos
del espacio, muchas veces es fprescindible ver fa cispide y el dpice, 3
conocer las relaciones de estos mismos con la proxinidad de los organos
vecinos, senos maxilares v fosas nasales. La radiogralia nos dara el tipo
de tejido Oseo; que se encuentre rodeando al canino retentdo, apreciando
fa densidad, rarefaccion, presencia del saco pericoronario, y alguna

existencia de procesos infecciosos pericoronarios.

Todo lo anterior mencionado es de considerar que no sea
suficiente para basarnos en una sola proyeccion radiografica, y sobre todo
antes de actuar el problema quirurgicamente, lo cual debemos verificar,
con absoluta presicion, la posicion y clase a la que pertenece, para poder
elegir el tipo de operacion necesaria, sobre todo el acceso para su

eliminacion.

El  canino superior retenido  en  situacion  vestibular,
independientemente de la inclinacion o de fa rotacion que pucda tener su
gje mayor, se situa en algin lugar del pilar canino, manteniendo relagiones
de vecindad por mesial con fosas nasales lateralmente con el seno

maxilar, por oclusal y de forma mas o menos intima, con la raiz del



mcisivo lateral. quedande su dpice cast siempre distante del agujero
infraorbitario, por vestibular, le separa de la mucosa 1a cortical externa

siempre adelgazada o ausente.

La retencion palatina se efectita en una encrucijada anatomica, en la
que e diente tiene situados, en posicion craneal, la fosa nasal y el seno
maxilar, en posicion caudal a el hueso palatino anterior y su paquete
vasculo nevioso (vasos palatinos anteriores y nervio nasopalatino), v en
posicion lateral el proceso alveolar con el grupo incisivo y por atras
aunque con cierta distancia, los conductos palatinos posteriores con la

arteria palatina descendente y el nervio palatino anterior.

En restimen, el canmo superior retenido en situacion palatina esta
mas o menos inclinado con respecto a los tres planos del espacio, de ahi
que el examen radiografico deba de precisar tal inchnacton para poder asi
deducir las relaciones topograficas v las que pueda mantener con Ins
dientes vecinos, asi como la forma del propto diente. Para ello, se
mencionan a continuacion varias técnicas para ubicar con exactitud al

canino:

A) Radiografias intraorales periapicales. Para su corvecta relacion,
debemos colocar ¢l eje mayor de la placa radiografica en posicion
vertical. En este tipo de radiografias nos aportaran detalles precisos sobre
la morfologia del diente y sobre sus relaciones en ¢l plano frontal. Asi

ahora, serviran para analizar a que altura queda ¢! diente del proceso



alveolur v de las raices de Tos otros dientes por abiajo o que distinen le
separa de fa fosa nasal o del seno maxilar por arribi. Servivin tambicn
para apreciar la direccion del diente, si es vertical o s o menos paralelo
a los tres dientes o es francamente oblicuo u horizontal; estudiar ta fonna
y longuitud del diente. Si su corona estd integra o carcada, o si existe
patologia peridentaria, estudiar los dientes veeines y su posible patologia

primaria (caries, periodontitis, etc.); o secundaria (rizolisis, ete.).

Lo que no podemos precisar mediante una radiografia periapical
simple es si el diente estd en situacion palatina, intermedia o vestibular,
de ahi que haya que recurrir a otras proyecciones radiogrificas, tales
como las radiografias oclusales y las laterales. No obstante, wilizando la
técnica retroalveolar o periapical también se puede Hegar a determinar su
situacion. El método que consideremos menos engorroso es ¢l propuesto
por Harrous que consiste en exponer dos veces suscesivas una placa que
se coloca por detras de los incisivos bajo dos incidencias horizontales
ligeramente diferentes, con clio sc conseguira que se produzea un
desplazamiento, el cual serd menor para las partes situadas la proximidad
de la placa y mayor para las mas alejadas. Por consiguiente, si fa imagen
del canino ha sufrido un desplazamiento menos importante que la de los
otros dientes, cabe concluir que su situacion es cercana a la placa

(palatina).

B) Radiografias intraorales oclusales. Sélo ta ncidencia de

Simpson verdadera puede registrar las relaciones de los caninos retenidos
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en le plano horizontal. va que al ser el rayo honzontal paralelo al ¢je
mayor de los meisivos, estos, aparceeen en la placa presentados por una
seccion a nivel del ecuador. No obstante, si esto ¢s crerto para el grupo
anterior no lo ¢s menos que el grupo premolar y molar, s¢ van a proyectar
sobre fa boveda palating; de ahi que Giezt y Craviotto hayan propuesto
una segunda incidencia en que ¢l rayo central pasa a través de los
premolares. Con ambas proyecciones podemos analizar las relaciones de
la corona del canino con las raices de los incisives o con el eonducto
dentario anterior, ademas de la vecindad existente entre el dpice y los

premolares.

C) Radiografias extra orales. Para el estudio de las relaciones en
el plano antero posterior se¢ recomienda la radiografia de perfil que
informa adecuadamente de fa situacion palatina, intermedio vestibular del
diente; en la radiografia panoramica se obtiene la informacion pertinente
sobre las relaciones en plano frontal y antero posterior que nos
proporciona las periapicales y las de perfil, las cuales wtilizamos en caso
de¢ duda, completando el estudio con la radiogratia oclusal bajo 1a doble

incidencia expuesta.

En restmen, a través de nuestro estudio radiologico podrenos
llegar a determinar: 1. El nimero de dientes retenidos unilateral o bilateral
(40-50%). 2. La situacion palatina (80-85%), vestibular (15%9), intermedra

(5%). 3. Lo forma del ciente. 4. Las relaciones  topograficas. 5 La
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presencia o ausencia de dientes en la arcada v las relaciones que puedan

stablecer con los caninos.(1,0)



CAPITULO 1T
TECNICAS QUIRURGICAS

3. L-Téenica quivirgica para L extraceion de los caninos retenidos en

posicion palatina

Anestesia, Como en toda intervencion quirtirgica, 1a anestesia es
fundamental. La extraccion de los dientes retenidos es una operacion
farga y molesta. La anestesia debe prever la tonguitud de fa operacion. Es
mteresante el empleo de anestesia base, administrando al paciente
barbitaricos. En fa mayoria de los casos estd indicada la anestesia general
con intubacion naso traqueal y taponamicnto faringeo, pues muchos
pacientes no soportan, ain con premedicacion ¢l frauma quirdrgico, ¢s

conveniente coloear la cabeza en posicion de Rose.

Si se preficre la anestesia local, ¢sta consistira ¢n el bloqueo del nervio
naso palatino y de ambos nervios palatinos anteriores, salvo en el caso en
que sea unilateral en el que bastara con el nerviv correspondiente al lado
de fa retencion. Se completard ta anestesia con fa infittracion del nervio

infraorbitario.

Posicion. Se colocard o paciente en decubito supino con la

cabeza en hiperextension para obtener fa wision directa del campo



operatorio, gue deberi estar bien duminado. BF crupmo a la cabeza del

sillon o de la mesa de operaciones v ¢l avudante a fa zquierda

Instrumental. Se debe de contar con todo aquel  material

necesario para hacer frente a cualquier eventuahidad.

__Gasas esténles, hojas de bisturi del No. 135.

__Terminales de aspiracion y sistemas de irrigacion, espejos.

__Separadores tipo Lagenbeck, mango de bisturi tipo Bard-Parker.

__Sindesmotomos y depegadores, Piezas de mano (alta y baja velocidad).

__Fresas redondas de acero y de tugsteno No. 5.8 y de fisura No. |1

__Limas de hueso, curetas, pinzas de mosco, clevadores rectos tipo
Winter, pinzas tipo Crille, pinzas de diseccidn.

__Porta agujas y material de sutura.

__Pinzas de campo.

__Forceps de bayoneta y de boca estrecha.

Operacidn.  Podra iniciarse  con  la infiltracion  entre el
mucoperiostio y ¢l lecho dseo con suero fisiologico o solucion anestesica

con objeto de favorecer su despegamiento ulterior.

Incision. La incision que se usa con mds frecuencia es o
preconizada por Hoprinson y Gerard Maurel que consiste en seguir ¢l
surco gingival palatino del primer molar de un lado hasta el del lada

contrario en el caso de retencion lateral; en retenciones unilaterales,



bastara con reatizar o mersion sobre by hemmareada correspondiente o
incluso sobrepasarla en uno o dos dieates hacia el lado contrario. Con
st mesion restningida a la hemiarcada se puede respetar ¢l pediculo
visculo-nervioso-naso-palatino st no es un hecho que deba preocupar en
EXCeSO Y que, sies neeesario v en aras de una mejor exodancia, debe de

ser saerificado.

Desprendiminets  del  colgajo.  Se  comieiiza  con  la
sindesmotomia y se continda deshizando un despegador romo sobre la
superficie osea. Este despegamiento no debe lesionar ¢l periostio ni los
pedicrlos vasculo nerviosos palatines; para ello, se empezara por la parte
mds posterior, que es mds ficil de despegar, para v deshzando
sucesivamiente ¢l despegador hacia adelante y hacia ta linea media, I
colgajo asi levantado se mantendra separado mediante puntos tractores
que pueden anudarse a un molar contralaterad, en ¢l caso de abordaje
npilateral o mediante suspension de los mismos de wma pinza de
forcipresion en el cuso de que se levante wn colgajo bilateral con

sacnificio del pediculo anterior.

Ostectomia y extraccidn, Sioel canmino estd en retencion
submucosa, solo con levantar el colgajo podremos ver la corona total o
parcialmente; en este caso, se expone la totalidad de la corona y el tercio
cervical de fa raiz, con una cucharilla o bien Tresando. Hay que tener
siempre presente que la ostectomia debe ser suficiente, no sélo para

exponer la corona dentaria, sino también para eliminar la resistencia y

(]
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permitiv Lo aplicacion del elevador o Tas raows del foreeps: todo ello
preservando a los dientes vecinos. Al retirar inteso hasta exponer por
compieto Ta corona del diente se debe de tener curdado con fas raices de
tos dientes advacentes, Luego se excava un surco en el hueso del lado
mesial de Ta corona para poder iitroducir por debajo un elevador v se Juxa
el diente de su cavidad alvealar. Una vez que la corona emerge lo
sufieiente, se utiliza un foreeps para estracrlo v se retira. n muchos
casos hay que hacer cierto grado de torsion para desprender el dpice
curvo de la raiz. Si ta corona del diente no se puede liberar con la
facilidad sin hacer peligrar los dientes ineisivos. o si la raiz penetra en ¢l
paladar en un plano horizontal, suele estar indicada la odontoseccion. El
diente se secciona transversalmente a nivel del cuello con una fresa de
fisura de manera que al mismo tiempo se produzea un espacio entre fa
corona y ¢l diente. Esto se consigue mejor cortando por completo a traveés
de la raiz con una fresa de ranura cruzada bastante grande. Una vez
completada la odontoseccion, se inserta el elevador apropiado por dentro
de la corona o en el espacio comprendido entre la corona y la raiz, para

desalojarla y retirarla,

Ahora se eleva la raiz en el espacio que ha dejado hibre Ta corona. La
raiz puede ceder con mayor facilidad a ku extraceion si el elevador se
tnserta en un pequeiio onificio perforando cen ella justo en el borde del
hueso que a cubre. Este onificio debe estar lo s lejos posible en el fado
concavo de la raiz. Como fulero se usa el borde del hueso y el elevador se

torsiona con el foreeps para raices y extracer por completo. Si no se puede
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Juxar la raiz por este método. habra que retirar el hueso gque culwe la raiz
del diente en una extension mayor y perforar un orilicio mas cerca del

apice.(7)

Iin la extraccion de la raiz, hay un amplio espacio para digir fa
raiz hacia la cavidad osea veeina. Es mis sencilla v exitosa ésta nraniobra,
que tratar de tuxar la raiz a expensas de fa clasticrdad de fa poreion osea
del paladar que fa cubre. Isia elasticidad se puede cousiderar de valor
cero. Cuando la oswestructura es escasa. pude luxarse la raiz
introduciendo el mismo clevador delgado que se uso para la corona, entre
la pared radicular que mira hacia la linea media v el hueso adyacente v

dirigiendo la raiz hacia abajo y hacia la linea media.

En otras condiciones es util practicar, con una fresa redonda, un orificio
en la boveda osea palatina que llegue hasta la raiz. Introduciendo por ¢sta
perforacion un elevador fino o un instrumento solido v se dirige ta yiz
hacia ¢l espacio vacio. También puede practicarse como aconscja
Codswell, con una fiesa redonda, un orificio en la raiz, en el cual se

introduce el elevador Hevando fa raiz hacia adelante.(4)

Tratamienta de fa cavidad dsea. Extraido el diente canimo, debe
imspeecionarse cuidadosamente la cavidad Osea v extraer las esquirkas de
hueso o de diente que puedan quedar v eliminar ¢l saco pericoronario del

diente retenido; éste se extirpa con una cucharilla filosa. La onusion de



dsta miedida puede traer trastomos infeectosos v tumorales (Cahn). Pory

altimo se comprueba que o haya sangrado.

Sutura, Es un tiempo importante ¢ impresindible a nuestro juicio.
El colgajo se vuelve o su sitio, readaptandolo perfectamente. de manera

que las papilas interdentarias vuelvan y ocupen su normal ubicacion.

Una vez abatido el colgajo, s suturan los bordes de la herida con
puntos sueltos iniciandola por la papila interineisiva central y anudando
los nudos sobre la cara vestibular. A veces existe dificultad para poder
anndar estos puntos pues ¢l contacto interdentario es muy prande y no
permite el paso de la seda de 3/0; en este caso optamos por los punto en
*U*, Al finalizar fa sutura, se debe tomar la precaucion de comprinir con
una gasa sobre el paladar durante unos minutos, con el objeto de
conseguir una perfecta adaptacion del colgajo y eliminar la sangre

acunlada entre ¢l colgajo v ¢l lecho dseo.

3.2.-Técenica Quiriirgica para la extraccion de los caninos superioves

retenidos en posicion vestibular,

Los caninos que estan en situacion labial suelen erupcionar
espontaneamente o se pucden exponer quirurgicamente paa que después
el ortodoncista los [leve a s posicion correcta. En personas mayores y en

pacientes que no desean que se les ensanche ¢l arco para crear el espacio



necesariv, para Hevar el diente a su posicion: puede ser que se deba

realizar una odontectomia,

Anestesin, En estda intervencion se puede resolver con anestesia
loco-regional que comprenderd una anestesia mAltrativa perfapical, o bien
del nervio ifraorbitirio, v ta anestesia del nervio naso-palatino. A veces
es necesario realizar fa anestesia de la mucosa nasal anterior valiéndose
de una torunda de algodon empapada de xilocaina al 3% que se coloea o

nivel del suclo de la tosa nasal.

Posicidn. Se colocard el paciente semisentado y con la cabeza
ligeramente rotada hacia el lado del operador, con la arcada supetior a la
altura de su hombro. EI cirupano se situard por delante v a la derecha del

paciente.

Instrumental. Sinntar al utilizado para la situacion palatina,

Incision. La diéresis estard persistida por la situacion alta o baja
del canino y si es bilateral o unilateral. En este caso de la situacion alta,
s¢ puede hacer el abordaje mediante una incision semilunar (incision de
Partscl) paramedial, por cncima de fa linea mucogingival y que se
extienda en anchura desde el distal del incisive central hasta mesial del
segundo premolar. Si es bilateral, se extenderi del premolar de un lado
hasta el otro valiéndose para ello de wna incision que no seccione

transversalinente el frenillo, sino que lo respete. En el caso de sitwacion
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baga, f mesion angokar (de Newman o Wasimund) con descarga distal es
fa mas recomendable, ya que proporciona un Fietl aceeso v buena

visibilidad. (3)

Despegamiento del colgajo. In este caso. v caando ¢l camno
estd en posicion alta, s¢ debe de tener precancion con e nervio
infraorbitario al deshizar y despegor sobre ¢l hueso para levantar ¢l

colgajo mucoperiostico.

Ostectomia y extraccion, En estos casos, la cortical vestibular
enormetniente adelgazada por lo que es previsible que en fa mayoria de los
casos el acceso al diente se consiga ficilmente quitando el opérculo dseo
con el propio sindemostonio o con una simple cucharilla de Lucas o
Black, si esto no ¢s posible, se recurrird a los mstruinentos rotatorios,
para hacer posible su extraccion, es nccesario  seccionmarlos. La
odontoseccion se realiza con una fresa de fisura delgada. El diente
retenido se corta a nivel del cucllo; la corona se extrae con un elevador
recto o angular (12 de Winter). En el espacio creado por fa corona
extraida se proyecta la porcion radicular. La raiz movilizada en direccion
de su ¢je mayor, con elevadores, o se practica un orificio en la raiz con
una fresa redonda, en el cual se introduce un instrumento delgado, con el

que se desplaza.

Tratamiento de Ia cavidad dsea. Se inspecciona la cavidad osea,

se extirpa ¢l saco pericoronario y los restos 6scos o dentarios.
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Sutura, Dos o tres puntos de sutura con seda completan:

operacion, después de reposicionar el colgajo en susino

3.3.-Extraccion Quirirgica de los caninos superiores

en pasicidn intermedia,

Los caninos que estan en posicion itennedia suelen ser s
factles de extraer que lus que estin en una situacion puramente vestibular
o palatina, pero @ veces hay que hacer el abordaje en la encia en ambos

lados de La apofisis alveolar para obtener el mejor acceso,

Las incisiones se diseitan de acuerdo con la localizacion del
diente. Si la corona no esta retenida entre el incisivo Tateral v el primer
premolar, a veces se puede extraer el diente con el foreeps o con el
elevador. La incision debe de incluir la encia marginal. de modo que 1o se
traumatice al aplicar el nstrumento. St ¢f camno esta retenido entre los
dientes adyacentes, habra que realizar una odontoseecton a nivel de la
corona para poder retirarlo; posterionmente se harda una cuia o muesea v
con la punta del elevador tratar de tuxar fa raiz v extraerla de su lecho. Si
se presenta retencion se seecionard la raiz las veces que sean necesario v
se extraerd cada una de las partes. Hecha la extraceion de fa raiz,
procederemos a hacer la extraccion de Ta corona, que se encuentra en fa
region palatina tal sea ¢l caso, se hara 1a osteotomia v con un instrumento

fino se empujard la corona a través de la avertura vestibular, Sipresenta



retencion trataremios Je sacarlo por b region paliting S1se ha retenndo o
canimo temporario. suextraceion permitira focahzar ta corona del dente

permanente en la cavidad v facilitar su extraceion

Después se limpia v lava la cavidad con suero fisiologico Se
adosan los colgajos levantados de ambas regiones v se sutura con seda 3-

0, con puntos separados.

J.4.-Fxtraccion Quirdrgica de los caninos superiores en un

Hesdentado.

La via de eleccion para la extraccion de caninos en maxilares sin
dientes, es la vestibular. La ausencia de dientes facilita el problema.
Practicamente, todos los casos pueden resolverse por €sta via, a no ser
que estén situados muy profundamente, lejos de la tabla externa y
proximos a la boveda. Para estos altimos. el emmmo mds corto es la
extraceion por via palatina. La incision recomendada es fa de Newman; se
levanta el colgajo vy se realiza la osteotomia. La extraccion se lari
seccionando ¢l diente v haciendo ¢! corte en ef cuello cervical, se luxard
la corona y se extraera, posteriormente se hard una muesca en la raiz para
ayudar a sacarla de su lecho. Para la extraccion de caninos retenidos en la
proximidad de la arcaca, deben preverse los riesgos de fractura de
porciones en la tabla vestibular, lo cual acarrearia trastornos posteriores

desde ¢l punto de vista protético. IZs preferible seceionar el diente, que el



efereer prestones peligrosas: Se impiarad perfectamente retirmdo esqrkis

ascas de Ja covidad v procederemos a suturar ¢4 (5)

3.5.-Fxtraceion Quirdrgica de los caninos inferiores

en posicion vestibular,

Anestesia. Los cammos inferiores retenidos pueden ser operados
con anestesia regional de el dentario mferior v local, o con anestesia

general,

Incision. La mcision puede ser en arco de Pantsch, sin Hegar al
borde pingival, prevee un colgajo suliciente. Puede también reahizarse la
incision a expensas del borde hbre, preparando un colgajo, trazando una
incision vertical y desprendiendo la encia de los cucllos dentarios, o semi-
Newman. De esta manera corren menor riesgo de ser traumatizadas
durante las maniobras quirdreicas las franjas gigivales entre el borde

libre y la incision, adaptado correctamente el colgajo, sin dejar huellas.

Desprendimiento de los colgajos. Con una legra fina, con el
periostotomo, o con la espatula de Freer se desciende ¢l colyajo

nucoperiostico que se sosiene con un separador romo.

Ostectomia, Puede realizase con ¢l escoplo. o con fresas

redondas del No. 8.



Extraceion. Para facilitar la extraccion se reatizard utilizando el
método de odontoseccion, cortando ¢l diente a nivel del cuello cervical y
se procedera a rescatar [a corona, Las porciones seccionadas se extraeran
por separado. Para hacer fa extraceion de ks raiz. serd necesario practicar
en el lmeso a la altura del tercio medio de la raiz, un orificio donde pneda
entrar ¢l instrumento fino para poder asi elevar la raiz hacia la ventana

osea y poder expulsarla.

Sutura. Se puede realizar con seda, cadgut o nylon, con puntos

aislados.

3.6.-Extraccion Quirargica de fos caninos inferiores

en posicion lingual.

Tal posicion es relativamente rara. La intervencion puede
realizarse por via vestibular, cuando exista espacio entre los dientes
vecinos. La extraccion por el lado hngual es mas laboriosa por las
dificnltades del acceso inherentes a fa ubicacion y visibilidad a este nivel.
Por eso es preferible, atm a riesgo de sacrificar dientes, elegir la via

vestibular.

El método de la odontoseccion disminuye los riesgos de las
lesiones sobre los dientes vecinos y presion o fuerza excesiva que piceden

comprometer la ntegridad del maxilar. Aqui también la via de menor



reststeneta v el control de Ly fuerza deben dirtgir of acto operatornio, como
en el maxilar superior, una forma de presentacion de fos canmos mleriores
retenidos que se denoming trausalveolares a los supertores y que pueden
Hamarse asi o vestibulolinguales a los inferiores. In ¢stos, la raiz o parte

de ella se encuentrimn en of lado vestibular y la corona en el fado lingual.

3.7.-Extraccién Quirdrgica del canino inferior en uit desdentado,

Independientemente de su situacion, vestibular, mtermedia o
palatina, la incision se cfectuard de modo preferente sobre la cresta
alveolar con o sin incisiones de descarga. Es mucho nenos {recuente que
la de los superiores y es mejor tolerada, por lo general. Las causas
ctiologicas que se invocan son la formacion de quistes dentigeros y

anquilosis.

Incision. La incision angular es la de preferencia; ¢l tramo
horizontal de esta incision Nega hasta las proximidades del borde libre v
¢l vertical, se traza un en el angulo recto con ¢l primero. La incision de
Newman también provee un Gtil y eficaz colgajo. En el acceso a la zona
de localizacion del diente, debera tenerse siempre presente el pediculo
vasculo-nervioso-mentoniano. Si el diente estd en posicion baja, ta

incision se practicara por debajo de la linea muco-gingival.

Ostectomia, La ostectomia se prefiere haciendo el acceso por

vestibular en casi todos los easos; de ahi que en las desviaciones linguales
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hova que trepamar un espesor de hneso suliciente past poner
descubrimiento la coroma dentaria. Otro heeho destacable es que en casi
todos los casos de retencion del canino inferior esta indicada Ta seccion
dentaria, tomando en cuenta de que fa estructura osea de Ya mandibula en
ésta regidn es muy compacta y por fo tanto poco elastica. lo que poduee
la fractura del diente al intentar luxarla. La extraccion se efectia
utilizando el inétodo de odontoseccion, yva que si se quiere extraer de una
sola intencion se corre ¢l riesgo de romper o tracturar la Tamina dsca.
Después de limpiar v de lavar la cavidad se pondran puntos de sutura que

sean necesarios.(8)
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CAPITULO IV
4. L-MANEJO POSTOPERATORIO.

La herida suele curar sin novedades cuando s¢ ha hecho un
cuidadoso debridamiento y cierre de las incisiones. Iin ¢l postoperatorio
es conveniente tomar una radiografia, no sélo para comprobar que la
intervencion fue satisfactoria, sino también ¢s necesaria una imagen clara
de las raices de los dientes vecinos a la operacion, especialmente en las
zonas cubicrtas por la corona. Con aplicaciones frias en la cara se
previenen la importante tumefaceion y el edema del postaperatorio. Si se
operd en el paladar, el paciente puede disolver pequeiios trozos de hielo
en Ja boca para reducir toda reaceion inflamatoria que pudiera ocurrir. Por
lo general no son necesarios los antibioticos si no hay infeccion o no se ha
entrado ¢n el seno maxilar ni en la cavidad nasal. Prescribase una

medicacion de analgésico e inflamatorios.

4. 1-COMPLICACIONES

Durante la extraccion de caninos en posicion palatina pueden
ocurrir aveces dos complicaciones. La primera s que se afloje un diente
adyacente por ¢l uso intempestivo de los elevadores. A menos que tales
dientes se luxen tanto como para que su aporte sanguineo se interrumpa, o
que conserven su vitalidad y rccuperen su firmeza sin tratamiento

adicional, en caso de que no ocurra contacto excesivo durante la
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masticacion. Sioocarre contacty eweesiva habri f|uc acortar ¢ diente
inferior opuesto v a veees tambidn el superior para evitar in raumatisnio
aclusal. Si el diente esta demasiado tlojo, hay que fijarlo con dientes
adyacentes. Ul aflojamiento de los dientes  adyvacentes  se evita
presiommdo con el dedo en su superficie externa mientras se manipula la
retencion. También puede perforarse ¢l seno maxilar o la cavidad nasal.
Esto no reviste importancia si no se introduce una infeccion porgue el
calgajo mucoperidstico habri de cerrar la perforacion v evitar que se

forme una fistula.(4)

Los accidentes que se provacan por la extraccion de los caninos

retenidos son los siguientes:

a) Fractura o luxacion de los dientes vecinos.

b) Fractura del instrumental empleado durante la extraccion.
¢) Desgarros de fa mucosa palatina.

d) Connmicacion con el piso nasal.

e) Lesion de troncos nerviosos.

f) Hemorragia,
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TR OESIS g PeRE
WUl 8 LA BilBovied

CONCLUSIONES,

En el tratumiento de Jos caninos retenidos Ta gran controversia, es
la ubicacion y localizacion dentro de los maxilares. Por lo que el Cirujano
Dentista debe de apovarse en el estudio radiogrifico, para poder llevar

con éxito su ehmimacion.

La extraccion quirtrgica debe de estar siempre indicada cuando
ya se ha detectado, y esta causando alteraciones en la misma oclusion, en
la cual, se debe de intervemr lo antes posible para evitar trastornos mas
severos por ¢l mismo principio de que todo diente retemido es un quiste en

potencia.,

49



| .-Ries Centeno Guillermo. A. Cirupia bucal, edit. El Ateneo. Novena

edicion., México 1990.

2 -Laskin Daniel M. Cirugia_Bucal vy Maxilofacial.,, edit. Médica

Panamericana. Cuarta edicion. Buenos Aires. 1987
3.-Lopez Arranz J. S. Cintgia Oral. edit. Interamericana, Mc.Graw Hill,
Primera edicion, Madrid. 1991

4.-Howe Geoffrey L. Cirugia Bucal Menor., edit, El Manual Moderno.

Tercera edicion. México. 1987,

5.-Castillejo V. Victor Hugo. Cirugia Bucal ¥ Maxilofacial,, edit. Tredex.

Printera edicion. México. 1990
6.-Raspall Guillermo. Cirugia Oral., edit. Médica Panamericana. Primera
edicion. 1990.

7.-Kruger Gustavo. Tratado de_Cirugia Bucal,, edit. Interamericana.

Segunda edicion. México. 1978.

8.-Sheldon Peck, Leena Peck, Matti Kataja. The_Angle Qrthodontist. 64

(4) 249-56. The palatally displaced canine as a dental anomaly of genetic
origin. Boston. 1994,

9 .-Heather Wolostt, Jon Artur. The Angle Orthodontist. 64 (4) 257-64.

Pulpal and periodontal reactions to orthodontic aligment ot palatally

umpacted canines. Washington, 1993,

50



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I
	Capítulo II
	Capítulo III
	Capítulo IV
	Conclusiones
	Bibliografía

