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INTRODUCCION 

Las expresiones "incluir" o "retener tienen el 

mismo significado según el diccionario de la lengua e!!. 

pañola: sin embargo como el uso ha generalizado la de 

"diente incluido" nos inclinaremos más por ese térmi­

no. 

En esta tesls trataremos acerca de la anatom{a 

de los caninos, anatomla de los maxilares; generalida­

des, métodos de diagnóstico, claslClcaclbn y tratamiento 

de los caninos incluidos. 

Cabe señalar que el presente trabajo es el res'!! 

tado de conocimientos adquiridos durante nuestra esta!}_ 

eta en las aulas de la facultad de odontologla y de la re­

copilación efectuada a través de la lnvestlgaclón de dlveE_ 

saa fuentes. 



Es necesario decir que este trabajo no preten­

de agotar todos los elementos de este tema, sino que 

sus propósitos son despertar y estimular el Interés -

del lector. 

Esperamos que nuestra tesis pueda aportar a.l 

go útil a las personas que a ella recurran. 

."<ff 



DIENTES INCLUIDOS 

DEFINIC!ON: Dientes lncluldos son aquellos que una 

vez llegada la ~poca normal de su erupción quedan e!l 

cerrados dentro de los maxilares. 

CLASlfllCAC!ON: La lncluslón dentaria puede ser -­

PARCIAL o TOTAL. La parcial es aquella en la cual 

una parte de la corona est4 en contacto con la cavidad 

oral; la total es en la que el dlente c11t4 totalmente cu· 

blerto por tejldos duros o blandos de la reglón. 

En la inclusión parcial, el diente puede estar ll~ 

rado del hueso y estar cubierto por la mucosa, o bien 

puede estar cu ble reo por una parte del hueso y en 01 ra 

por la mucosa. 

En la lncluslón total, puede estar cubierto total­

mente por hueso y permanecer completamente cublei:_ 

to por la mucosa. 
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De acuerdo a lo anterior los dientes Incluidos se 

clasUlcan en: 

DIENTES EN INCLUSION TOTAL: 

a) completamente cubiertos por el hueso, sin contas_ 

to con los tejidos blandos (INTRAOSEA). 

b) parcialmente cubiertos por el hueso y totalmente 

cubiertos por la mucosa (MIXTA). 

c) Ubres completamente de hueso y cubiertos total-. 
mente por la mucosa (SU&\1UCOSA), 

DIENTES EN lNCLUSION PARCIAL : 

a) cubiertos en parte por el hueso y por la muco1.1n o 

con una porción de la corona en contacto con la cavidad 

oral. 

b) libres totalmente de hueso y cubiertos en parte por 

mucosa. 



- 3 -

PATOGENIA. 

Razones Bmbrlol6glcas. La ublcacl6n del germen -

dentario en sitio muy alejado del normal de erupción, 

donde par razones mecAnlcas está lmposlbllltado para 

llegar al borde alveolar. 

El germen dentario puede hallarse en su sitio~ 

ro con una angulaclón tal que al calcificarse el diente 

y empezar la erupción, la corona toma contacto con -

un diente vecino, generalmente esto sucede en los tei:_ 

ceros molares Inferiores, 

Obstáculos Mecflnlcos: Falta de espacio; Los dlentcs­

lncluldos no tienen lugar para ocupar su sltlo normal 

en la arcada, se lo Impiden los dientes adyacentes ya 

erupcionados. 

Elementos patológicos que pueden opanerse a la erup­

ción: 



a) Dientes supernumerarios 

b) Tumores odontogénlcos. 

CAUSAS GENERALES: fodas las enfermedades gene· 

rales en relación directa con las glAndulas endocrinas 

pueden causar trastornos en la erupción dentaria. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del cal· 

clo tienen también Influencia sobre lu Inclusión dentaria. 

Las Inclusiones se encuentran a veces donde no -­

existen condiciones locales presentes, listos casos pu~ 

den ser debidos a 

CAUSAS PRENATALES. 

a) Herencia 

b) Mezcla de razas 



CAUSAS POSTNATALES: 

Todas las causas que puedan interferir en el de­

sarrollo de un Individuo, tales como 

a) raquitismo 

b) anemia 

c) slfllls conglmlta 

d) tuberculosis 

e) dlsencondrlneas 

f) desnutrición 

CONDIClONES RARAS. 

a) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. 

Condición rara en la que existe una osclflcaclón 

defectuosa de Jos huesos craneales, ausencia compl!:. 

ta o parcial de la clavicula, recambio dentario retar­

dado, dientes permanentes no erupcionados y dientes 

supernumerarios rudimentarios, 



b) OXICEFALEA. 

Es la llamada cabeza cónlca en la cual la parte 

superior de la cabeza es puntiaguda. 

c) PROGERtA. 

Enve)eclmlento prematuro; es una forma de in­

fantilismo caracterizada por estatura pequel'\a, au­

sencia de vello facial y púbico, piel arrugada,. cabe­

llo gris, aspecto facial, actitudes y maneras del an­

ciano, 

d) ACONDROPLASlA; 

Enfermedad del esqueleto que empieza en la vida 

fetal y produce enanismo. En estas condiciones e\ ca!:. 

tllago no se desarrolla normalmente. 

e) PALADAR FlSURAOO. 

Es una deformación manifestada pcr una fisura CO!!_ 

génita en la linea media. 
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INCIDENCIA. Exlscen un conjunto de dientes los CU! 

les Clenen mayor predisposición a quedar lnclu[dos. -

cales casos son los terceros molares y los caninos. 

E.STADIST!CA SEGUN BERTEN, CIESZYNSKI. 

Tercer molar Inferior 35 3 

Canino superior 34 % 

Tercer molar superior 9% 

Segundo molar superior 5% 

Canino Inferior 4 % 

Incisivo central superlar 4 % 

Segundo premolar superior 3% 

Primer premolar Inferior 2% 

Incisivo lateral superior 1.5 3 

Incisivo lateral Inferior 0.8 % 

Primer premolar superior O.B % 

Primer molar Inferior o.s % 

Segundo molar Inferior 0.5 % 
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Primer molar superior 

Incisivo central inferior 

Segundo Molar superior 

0.4 % 
0.4 3 

0.1 % 

El número de dientes lnclu[dos en un mismo pa_ 

ciente puede ser variable, hay personas que sin pr~ 

sentar trastornos aparentes conservan sus cuatro -

terceros molares lnclu[dos. 

COMPLlCAC!ONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES 

INCLUlDOS. 

Las compllcaclones que originan loH dientes incl'!_ 

tdos se dividen en 4 categorlas: 

a) Accldences mecánicos 

b) Accidentes Infecciosos 

e) Accidentes tumorales 

d) Accidentes nerviosos. 
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ACCIDENTES MECANICOS: Tenemos la perforación 

de la mucosa palatina. 

Bl Aplce del diente lnclu[do puede determlnar -

una perforación en la mucosa de las cavidades de v~ 

clndad, del seno maxilar, lo que es raro o de la fosa 

nasal a nivel del piso de la misma, con relatlva fre­

cuencia. 

La acción mecAnlca que ejerctl el diente lnclu{do 

sobre los dientes vecinos es mAs importante. Esta -

acción es lenta pero continua, produce desplnznmlcn • 

tos, particularmente de los lncLo;lvos centrales, late· 

rales y puede determinar una movilidad anormal y hu!!. 

la expulsión de varias piezas dentarlns acompai'lllda de 

artritis y fenómenos dolorosos, 
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La frecuencia con que se produce las fracturas 

del maxilar lnfcrlor a nivel de zonas ocupadas Por 

los dientes incluidos liemuestra que estos son un fa!:_ 

tor de debllltamlento a causa del c.lesplazamiento del 

hueso. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS: Los accidentes lnfec· 

ciosos son tan frecuentes como loH mecAnlcos. Se 

trata de abscesos en general de pequeño volumen loc!, 

lizados en la b6veda y a veces dlfu11dldos en la regl6n 

vestibular. 

La Infección del saco folicular se trae.luce Por -

procesos de c.llstintn lndole: lnflamaclbn local con d!:?_ 

lores, aumento de temperatura local, fistulas, este[ 

tia y ostcomelltis. 

Los procesos Infecciosos del saco folicular pu~ 

den actuar como lnfeccl6n focal, produciendo trastor 

nos de la mlls dlvernn !ndole y n distancia. 
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ACCIDENTES lUMORALES. 

Los accldentes tumorales son de frecuencla va­

rlable, los mAs comunes son los qulstes dent(geroe. 

Todo dlente lnclu(do es un qulste dentlgero en potencia. 

En menor número se encuentran otros tipos.de 

tumores como son los odontomas. 

ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Producldos por los dientes lncluldos son bastan­

te frecuentes, la presión que ejerce sobre los dientes 

veclnos, sobre sus nervios o sobre sus troncos may!:?. 

res es posible que origine alglas de lntensldad, tipo y 

duraclbn varlable, 

D. Avellanal considera estos accidentes muy lmpor· 

tantes sobre todos los trastornos trofoneurótlcos y 

cita un caso. 



"Se trataba de un paciente de 40 al'los, blen con!!. 

tituldo con una hlstorla cUnica limpia y un dla nota -

que su cabello empleza a decolorarse y a caerse. De 

un castaño obscuro que era el tinte normal, llegaba al 

blanco. La decoloracl6n no era uniforme nl locaUza­

da, sino en Islotes en toda la cabezn. 

La calda del cabello se presentaba también en la 

misma forma, es declr en manchones y lo que queda­

ba de pelo era muy ralo. 

La radlograf!a permltló descubrir un canino In­

cluido en el paladar. Se extrajo y a los pocos dlas -

empez6 a crecer el cabello de coloración normal y 

cubriendo las peladas existentes. 

Otras complicaciones que He presentan son: 
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a) Sonido tlntlnante, susurrante, zumbante del -­

oido. 

b) Otltls. 

e) Afecciones de los ojos tales como: 

Dlsmlnuclón de la vlslón 

Ceguera parcial 

lrltls 

Color que s lmula el del glaucoma. 



ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor parte de la mnndlbu_ 

la superior. Su forma se aproxima a la cuadrangular, 

siendo algo aplanada de fuera a dentro. 

Presenta l.as siguientes partes: Dos ca ras, cua -

tro bordes, cuatro angulos y una cavidad o seno ma~ 

lar. 

CARA INTERNA. En el Umite de su cuarta parte I!!_ 

ferior destaca una saliente horizontal, de forma cua • 

drnngular denominado apófisis palatina. EFJta apófisis, 

es más o menos plana, tiene una cara superior lisa, -

forma parte del pl<io de las fosas nasales, y otra lnfe­

dor que es rugosa, que formt1 parte de la bóveda pal~ 

tina. 
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El borde externo de la apóflsls est4·unldo al re!_ 

to del maxilar, en tanto qu!l su borde lnterno, muy -

rugoso este borde, hacia su parte anterior, se termina 

a favor de una prolongación que constituye una especie 

de semlesplna, la cual, al articularse con la del otro 

maxilar, forma la espina nasal anterior. 

Su borde anterior de la apófisis palatina, forma 

parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su 

borde posterior se articula con la pnrte horizontal -

del palatino. 

La apóflsls palatina dlvlde la cnrn Interna del • -

maitllar en dos porciones. La Inferior forma parte -

de la bóveda palatina, es muy rugosa. Ln superior 

mlls amplia presenta en su parte de atrAs rugosidades en 

las que se articula la rama vertical del palatino. 



Se encuentra més adelante un gran orlflclo que 

se conoce como ORIFICIO DEL SENO MAXILAR, el 

cual, en el crlneo articulado queda muy disminuido 

en virtud de la interposlcl6n de las masas laterales 

del etmoides por arriba, del cornete inferior por -­

abajo.del' unguis por delante y de la rama vertical -

del palatino por detrls. 

Por delante del orlflc lo del seno, existe un canal 

vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se encue!}_ 

tra limitado por la apófls ls ascendente del maxllar s!:!_ 

perlor. 

CARA EXTERNA. En su parte anterior se observa por 

encima del lugar de implantación de los inclslvo11, ln 

foseta mlrtlforme, donde se Inserta el músculo mlr­

tlforme, foseta que esu\ limitada posteriormente por 

la eminencia o giba canina, 



Por detrAs y arrlba de esta eminencia destaca 

un saliente· transverso, de forma plramldal, o a~ 

flsls plramldal. 

Esta ap6flsls presenta una base, por la cual se 

une con el resto del hueso, un vértice truncado y ~ 

goso, que se articula con el hueso malar, tres caras 

y tres bordes • 

La cara superior u orbitaria es plana, forma Pª!. 

te del piso de la órt>lta y lleva un canal anteroposterlor 

que penetra en la pared con el nombre de conducto sub­

orbitario. En la cara anterior se abre el agujero subo!. 

bltarlo terminación del conducto mencionado antes y por 

donde sale el nervio suborbltorio. Entre dicho orificio y 

lo giba canina, existe una depresión llamado fosa canina. 

De la pared Inferior del canal suborbltarlo salen unos 

conductUlos excavados en el espesor del hueso, y que van 



• 

a terminar en los alveolos destinados al canino y a 

los lncislvos: son los conductos dentarios anterlo • 

res. Por último la cara posterior de la apófisis P.!. 

ramldal es convexa, corresponde por dentro a la -

tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa clgo· 

matlca • Exhi~ diversos canales y orificios, den~ 

minados agujeros dentarios posteriores, por donde 

pasan los nervios dentarios posteriores y las arte­

rias alveolares destinadas a las grucsua molares. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal el 

inferior forma parte de la hcndiduru v;stibulocigofll! 

tlca: el anterior forma la parte interna e Inferior del 

borde de la órbita, mientras que el posterior se co· 

rresponde con el ala mayo1· del esfenoides formffldose 

entre ambos la hendidura esfenomaxllar. 
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OC>RDES: Son cuatro a saber. 

l. - Borde Anterior: presenta abajo la parte anterior 

de la apófisis palatina con la espina nasal anterior. • 

Más arriba muestra una escotadura que.:, con la del l!. 

do opuesto, forma el orlflcio anterior de las fosas na· 

sales. 

2. - Borde Posterior: Es grueso, redondeado y cona~ 

tuye la llamada tuberosWad del maxilar. Su parte su­

perior forma la pared anterior de la fosa p1erlgomaxl­

lar y en ;;u po:¡h:.ión 111iis alca prceenta rugosidades para 

recibir la apófisis orbitaria del palatino. 

En su parte baja, el borde lleva rugosidades arti­

culándose con la apófisis piramidal del palatino y con 

el borde anterior de la npófls 1!1 pterlgoldea, 
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OORDE SUPERIOR: Forma el Umlte de la pared lnf!:_ 

rlor de la órbita y se articula Por delante con el et.-­

moides y atrás con la apófisis órbltarla del palatino. 

IDRDE INFERIOR: Presenta las cavidades cónicas o 

alveolos dentarios, donde se alojan las ratees de.los 

dientes, en el vértice de las cavidades, hay un orlflclo 

para el paquete vasculo-nervloso del diente, los alvé~ 

los se hayan separados Por las apófisis lnterdentnrlas. 

Angulos: Presenta cuatro ángulos, de los cuales son dos 

superiores y dos· inferiores. 

OSlfllCAClON: Se origina el maxllar superior media!!_ 

te cinco centros de osclficaclón que aparecen ni final 

del aegundo mes de vida fetal. 
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l. - El externo o malar 

2. - El orbltonasal 

3. - El anterolnferlor o nasal 

4. - El Interno Inferior o palatino 

s. - Es el que forma la pieza incisiva 

ANATOMlA DEL MAXlLAR INFERIOR 

Forma ~l solo la mand!bula y estA dividido para 

su estudio en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo: Tiene forma de herradura, cuya concavidad 

se halla vuelta hacia atrAs. Presenta dos curas y dos 

bordes. 

Cnra Anterior: Lleva en la linea medln unn cresta -

vertical conocida con el nombre ele slnflsL~ mentonl~ 

na. Su parte Inferior, m{ls saliente se denomina em!._ 

nencla mentonlana. Hacia afuera y atrAs de la cresta 
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se encuentra un orlflclo llamado agujero mentonlano 

por donde sale el nervio y los vasos mentonlanos. 

Mfle atrfls , se observa una ltnea eallente llama­

da Hnea oblicua externa del maxilar y sobre ella se 

inserta loe músculos; el triangular de los labios, el 

cutáneo del cuello y el cuadrado de la barba, 

Cara Posterior: Presenta, cerca de la linea medla -

cuatro tubérculos llamados apóflsls gcnl: dos supe -

rior para la lnserclón a los músculos p;cnloglosos, -

mientras que los inferiores se Insertan los gcnlohlol­

deos, Se encuentra tamblén la linea ohllcua externa 

o ml\ohloldea que sirve de inserción al músculo mllol 

holdeos. Inmediatamente por fuera las apóflsls genl 

se observa una foseta que es la llamada foseta lingual, 

que aloja la g\Andula lingual, mAs afuera aún y en la -

proximidad del borde Inferior se encuentra otra feseta 

mil.s grande que es la foseta submaxilar, que sirve de 

alojamiento a In glándula submaxilar. 



El lnferlor lleva dos depres tones conocidas con 

el nombre de fosetas dlgástricas, situadas una a e~ 

da lado de la Unea media, sirve de inscrclbn para -

el músculo dlgástrlco. 

El superior presenta una serle de cavidades o -

alveolos dentarios, donde se alojan los dientes. 

RAMAS: Son dos derecha e lzqulerdn, de formn apll!_ 

nada, presentan dos caras y cuatro bordes. 

Cara Externa. En la parte inferior se Inserta el múscl!,_ 

lo masetero. 

Cara Interna. En la parte superior y media se encue!! 

tra el orlflclo superior del conducto dentar lo Inferior. 

por él se introduce e\ nerv ío y los vasos dentar los In -

ferlores. Presenta un sallente trlungular denominado 



espina de splx; sobre el cual se inserta el ligamen­

to esfeno maxllar, 

lnRDE.5. 

El borde anterior se halla excavado en forma de 

canal, cuyos bordes divergentes 9e 11eparan al nivel 

del borde alveolar, 

El borde posterior recibe cambll'.!o el nombre de 

borde parot[deo, por sus relacione11 con la gl(111dula 

parótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura 

denominada escotadura sigmoidea, flllllndn entre dos 

gruesos salientes, denominados apófisis coronoldes 

por delante y condllo de la mandlbula por atrás, 

El borde Inferior se contlnCm con el borde Infe­

rior del cuerpo, al unirse con éste forma el ángulo 

del maxilar Inferior, 
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OSlFlCACION. Son eele centros de oelflcacl6n. 

l. - Centro inferior 

2. - Centro incisivo 

3. - Centro suplementario del agujero mentonlano 

4. - Centro condUeo 

5. - Centro coronoldeo 

6. - Centro de la espina de splx. 



CANINOS 

Son doa aupertorea y doa inferiores, unodere· 

cho y otro izquierdo en cada arcada. 

Se le llama canino por la semejanza e·n poaici6n 

y forma a los dientes cuspldeos que sirven a los ani· 

males carnlvoros para aslr la presa y desgarrar sus 

alimentos. Corresponde al segundo grupo de dientes 

anteriores, son de mayor volumen que los incisivos, 

tanto en corona como en rnlz. El canino superior~ 

sa 20 centfgramos más que el incisivo central supe -

rior. 

Es el tercer diente a partir de la linea media, • 

desde el punto de vista estético, puede considerarse 

como las columnas o marco que encuadra a los inci­

sivos en la parte anterior del arco, Tienen tan volu­

minosa ratz que obliga a la rnbln externa del hueso -

que lo cubre a sei\alarse formando In eminencia can! 

na de la cara anterior del hueso rnaxllar. 



CANINO SUPERIOR 

La calciflcacl6n de su corona principia a los CU!_ 

troy seis meses de edad, un poco antes de la erupción 

del primer lnclstvo Inferior de la primera dentlcl6n y 

termina a la edad de 7 anos, casl en el momen~ que -

los inctslvos Inferiores de primera dentlcl6n, estAn 

afloJAndose para ser mudados. 

La erupción se verlflcn a los 11 6 12 anos y la -

ra[z termina a los 12 6 13 al\os de edad con In forma -

cl6n del agujero. apical. Es de mayor longitud que -­

cualquier otro diente, su corona es conoide y la ratz 

es hasta l. 8 veces mAs larga que la coron11. 
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DIMENSIONES EN MILIMETROS DEL CANINO 

SUPERIOR 

LONGlTIJD ANCHURA 

CoronB 
Total Corona Raíz Corona Ra{z Grosor 

Mflximo 32.0 12.0 20.5 9.0 6.0 9.0 

Mlnimo 20.0 8.0 n.o 7.0 4.0 7.0 

Promedio 26.0 9.5 16.0 8.0 5.0 8.0 

Flecha de la 
curva de la 
escotadura 
cervical 

3.5 

1.0 

2.5 

CORONA. Difiere en forma de los otros dientes ante-

rlores debido a que su borde lnclsnl no es recto mesio-

distalmente, tiene una cúspide que lo divide en dos tra-

mos, llamados brazos del borde incisal. 
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El l6bulo central estA oatensiblemente desarro· 

llado, tanto hacia la parte cervical como a la inclsal, 

los l6buloa rneslal y distal son pequei.\os y conforman 

la coronn dl\ndole un aspecto conoide o piramidal. 

Se le estudian cuatro caras y un borde inclsal. 

CARA LABIAL. Es convexa de mestal a distal, en -

ocasiones tan ostensible que puede considerarse a la 

superficie dlvldlda en dos vertientes, una mestal y 2 

tra distal. 

OORDE lNCISAL. Est~ dividido en dos tramos por -

ln presencia de ln cúspide o mamelon terminal del -

16bulo central. De estos segmentos o brazos, es m~s 

corto el meslal que el dlstal. 



CARA LINGUAL. Esta cara, al ser comparada con 

los incisivos, no presenta la fosa lingual porque el 

16bulo central de crecimiento es mAa promlnente y 

llena toda su concavidad, convlrtlímdola en una em! 

nencla la cara lingual es de forma pentagolllll, como 

la cara labial. 

CARA MESIAL. La cara proximal es de forma tria!!_ 

gular, muy corta pero mlís amplia que la del incisivo 

central superior •. 

El tercio cervical es amplio lablollngualmente y 

tiene al centro una concavidad que contribuye ª·con· 

formar el lugar donde normalmente se aloja la pap! 

la gtnglval, o sea el espacio lnterdentarlo entre el 

canino y el lnclslvo lateral. 

CARA DlSTAL. Es de forma triangular, mAs pequ~ 

ila pero muy semejante a la cara mestal. 



. RAIZ. La ra(z del canino superior es recta y única, 

es la mls poderosa por su longitud, grosor y anchu­

ra sl se compara con los otros dientes. Es de forma 

conoide, termina su calcificación con la formación del 

ápice, a los 12 o 15 años. 

Llega a tener la forma de bayoneta, dlstorslo­

nando el terclo apical hacia distal y también a veces 

hacla lingual. 

CANINO INFERIOR 

La semejanza del canino inferior con el canino 

superior es grande en forma, posición y función. 

El canino Inferior es el m(lfl l(rande de la man<l.!. 

bula, la calclflcaclón de su coronn principia al mis­

mo tiempo que la del can loo superior, o sea a los 4 

ó 5 meses de edad y termina a loll 6 ó 7 años. 



DIMENSIONFS EN MILIMETROS DEL CANINO 

INFERIOR 

LONGlnJD ANCHURA 

Corona 
Total Corona Ra[z Corona Ra(z Grosor 

Máximo 32.5 12.5 21.0 9.0 7.0 10.0 

Minimo 20.0 B.O 11.1 5.0 4.0 6.0 

Promedio 25.6 10.0 15.3 7.0 5.0 7.9 

rior, pero tiene ciertas diferencias, que se citarA. 

CARA LABIAL. Es de forma como la cM canino su· 

Flecha de la 
curva de la 
escotadura 
cervical 

4.0 

2.5 

2.9 

perior, pero mt'ls alargada, mfls convexa y llgerame!!. 

te cargada hacla mestal. 
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Lo sobresaliente de esta superflcle son los pe- · 

rtqulmatos que se hallan en el tercio cervical. 

CARA LINGUAL. Es c6ncava como todas las caras 

linguales de los anterolnferloree, detalle que la dlf'=._ 

rencla del canino superlor; esta cara es más grande 

que la de los lnclslvos inferiores, pero sensiblemente 

más pequei\a que la del canino superior. 

CARA MESIAL. En el canino lnferlor como en todas 

las caras proxtmaleR rl~ los d!entee :inter~crcs, la -

cara mestal tiene forma triangular de base cervlcai, 

es mAs larga que la cara mestal del canino superior. 

CARA DISTAL. Tiene su convexidad tan señalada Lu­

blollngualmente, que se continúa con la cara labial y 

casi no se advierte el Angulo lineal dlstolabial; forma 

con la cara lingual un Angulo diedro muy marcado. 
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OORDE INCISAL. La parte inclsal de este diente, - -

como en los anteroinferiores, estA sel\alada por ma"'! 

lones terminales de los lóbulos de crecimiento, forma 

una cúspide de menor amplitud, pero más aguda que en 

el canino superior. 

RAIZ. Normalmente el canino inferior es unlrradic!:!_ 

lar, pero con mli.s frecuencia que el canino superior -

se bifurca o trifurca, presenaando vcrdnderos proble­

mas en casos de tratamientos endod6ntlcoa o de exo­

doncta; ya que es dtf(cll conocer CHtOB detalles, aún 

con los rayos X. Tiene las mlsmu1:1 caracterlatlcas • 

que la ra{z del canino superior. 

CANINOS INCLUIDOS. 

Los caninos incluidos se encuentran con mayor 

frecuencia en el maxilar superior que en el inferior, 

en proporción, de 20 a 1, casi siempre se encuentran 

rotados de 60 a 90 grados sobre HU eje longitudinal. 
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En muchos casos la extracción de uno de estos 

dientes sin lesionar los contiguos, resulta mis dlf! 

cil que la de un tercer molar inferlor incluido, 

Las indicaciones para la extracción de los cani;. 

nos incluidos (problemas que originan), ya han sido 

dadas, y si alguna vez consideramos que no produz­

can dai\o evidente pueden ser dejados. 

La extracción del diente, anteN tle la erupción 

de los trastornos que pueden originar es la conduc­

ta mAs Inteligente a aplicarse (si no pueden ser tr!!. 

tados ortodontk:amente, desde luego). 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS INCLUIDOS. 

CANINOS SUPERIORES. 

CLASE l. Caninos incluidos localizados en el paladar. 

a) horizontal 



b) vertical 

c) semivertical 

CLASE 11. Caninos lncluldos localizados en la su­

perficie vestibular del maxilar superior. 

a) horizontal 

b) vertical 

c) semivertical 

CLASE lll. Caninos Incluidos localizados a la vez 

en palatino y vestibular. 

CLASE IV. Caninos lncluldM locallzados en la apófi­

sis alveolar, entre el Incisivo y el premo­

lar en posición vertical. 

CLASE V. Caninos Incluidos locnllzados en el maxi­

lar superior desdentado. 
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CANINOS INFERIORES. 

Caninos lnferlores tncluldo11 en labial. 

a) vertical 

b) obllcuo 

e) horizontal 

Caninos Inferiores en situación rara. 

a) borde Inferior 

b) en la eminencia mentonlami 

Caninos Incluidos localizados en ol maxllar inferior 

desdentado. 

ESTIJDlO CL!NICO Y RADlOGRAfllCO DE LOS CANINOS 

INCLUIDOS. 

El diagnóstico de los caninos Incluidos no prese!!. 

ta par lo general ninguna dlflcultad, sin embargo hay 

ocasiones en que solamente par un examen radiogrll.fl­

co nos permltlrd hacerlo. 
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INSPECCION. Algunas veces los arcos dentarios ªP!. 

recen compleros, sln dlastema y solamente una obse!. 

vaci6n detenida nos demuestra la persistencia de un e!_ 

nino temporario o la ausencia del canino definitivo esta~ 

do ocupado por el premolar. 

La lnspeccl6n visual descubre una elevaci6n o r!:_ 

lleve en el paladar o vestlbulo. La altura y forma de 

la bóveda palatina nos darll una Indicación preliminar 

de la probable ubicación del diente lnclutdo, 

PALPACION. Es la que puede darnos signos m6.s o -

menos precisos sobre la existencia de un canino lncl!!_ 

Ido. Pero indudablemente ser6 la radlografla la que 

nos ilustre perfectamente. 

EXAMEN RADIOGRAFlCO. 

Siempre es necesario practicar un examen radi~ 

gr!iflco, con ob}eto de confirmar el examen cl!nlco, 

ya que muchas veces nos puede dar vertladeras sorpre­

sas. 



.. El examen radlogrA!lco .del éanlno Incluido de-

be realizarse según ciertas normas. No es suflcie_!! 

te una radlograf{a lntraoral, tal radlograf{a u61o nos 

lmpondrA de la existencia de un diente. Ea néce11arlo 

conocer el aplce, la corona y las relaciones que gua!: 

de con órganos vecinos importantes tales como; .seno­

maxllar y fosas nasales y claro con los dientes veci­

nos. 

VERIFICAClON DE LA RELACION VE.'iTllULO PALA­

TINA. 

Lo primero que necesitamos es conocer la posi­

ción vestibular o palatina del diente lncluldo para as[ 

poder conocer la vfa de acceso. 

Un método que nos ayuda conelderabl~mente es 

el empleo de la radiografla oclueal con el rayo cen­

tral paralelo al eje de loe incisivos. 
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D~,G. B. UNAM 
UBlCAClON EN EL PLANO ANTEROPOSTBRIOR. 

La ubicación del diente en este plano se logra -

gracias a varias tomas radiográficas con placas co • 

munes, Esta técnica se lleva a cabo mediante tres~ 

mas radiográficas que son: Anterior, Medla y Poste­

rior, 

TOMA ANTERIOR. Se coloca la peUcula en el lado 

palatino, haciendo coincidir la linea media de \a pla· 

ca con el espacio lnterlncisivo, el rayo debe ser no!. 

mal en la placa. 

TOMA MEDlA. Se coloca la pellcula orientada ver-

tlcalmcnte haciendo coincidir su borde anterior con 

el espacio interlnclslvo. 
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TOMA POSTERIOR. Se coloca la peUcula haciendo 

colncldlr el borde anterior con la cara distal del -

lnclslvo lateral. 

UBICACION EN EL PLANO HORIZONTAL. Se toma 

una radiografia oclusal, con el rayo central en la • 

línea media e incidencia perpendicular a la placa. -

Una segunda radlograf!a, también oclusal, con el 

rayo central perpendicular a la plac11 y se pasa por 

los premolares. 

DELIMITACION DEL CANINO EN l'LANO VERTICAL. 

Se coloca una placa sobre la mejllla opuesta del 

canino Incluido, dirigiendo el rayo central atrnveza!!_ 

do el maxilar en sentido horizontal y con lncldencln 

perpendicular a la placa. 
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De acuerdo con el examen radlogrflfico tendre­

mos la ubicación exacta del canino lnclutdo su posl­

cl6n y sus relaciones. 

CONDUCTA DEL CIRUJANO DENTISTA EN PRESEN­

CIA DE UN DIENTE INCLUIDO. 

El cirujano Dentista que se encuentra frente a un 

diente Incluido debe tener en cuenta, antes de resol­

ver la conducta a seguir los elgulentes consideracio­

nes. 

a) SI el diente Incluido actúa en nlguna forma contra 

la estética. 

b) Sl ha podido dar alguno de los trastornos que se 

hnn mencionado. 

SI el diente estfl en situación anómala, colocado 

por fuera del arco dentario y contribuye a deformar 

partea blandos vecinas, hubrfl que pedlr la opinión -
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del ortodonclsta para que informe si la poslcié>n del 

diente Incluido es susceptible a procedlmtentoa pro­

pios de la especialidad. 

Si los dientes Incluidos pertenecientes a cual -

quier grupo han producido algunos de los trastornos, 

la lndlcacié>n de la extracción es absoluta. 

TRATAMIENTO DE LOS CANINOS INCLUIDOS. 

Existen dos caminos n seguir: TRATAMIENTO 

QUlRURGICO·OR1DOONTlCO Y TRATAMIENTO QUJ 

RURGICO. 

Para ambos tratamientos es importante elaborar 

unn correcta historia cl!nlca. Es Indispensable para 

el odontólogo porque nos va a ayudar a conocer al pa -

ciente y sacar padecimientos que él desconoce, llega-
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remos a saber si el paciente es alérgico a algíin ªª 
mento o a un medicamento etc. 

Por eso es esencial la elaboracl6n correcta de 

la historia clínica para seguridad nuestra y del pa­

ciente. 

Pasos a seguir en ia elaboraci6n de una historia 

clínica: 

pande a la ficha de identificación del paciente: Nom­

bre del paciente, edad, estado clvU, ocupación, di­

reccl6n, lugar de origen. 

ANTECEDENTES llEREOOFAMLLIARES. lnvestlgar 

acerca de los padres, c.:onyuge, hijos, hermanos y co· 

laterales miis cercanos, porque puede haber enferme· 
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. dades heredltarlas, como diabetes, sUills herecilt!_ 

ria, hemofUla, etc. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Investigar higiene personal, habltacl6n, escolaridad, 

ocupacl6n, hAbltos (tabaquismo, alcohollsmo). 

ANTECEDENTES PERSONALES l'ATOLOGIC.OS. 

Enfermedades propias de la nll'lez, alguna parasitosis, 

tuberculosis, s[fllls, enfermedade11 hepáticas, si pad~ 

ce convulsiones, si ha padecido alglin accidente cerebrQ_ 

vascular o infarto al miocardio. 

lntervenclones qulrlirglcas, si tuvo problemas y 

cuhlcs son. 

PADECIMIENTO ACTIJAL. Motivo por el cual viene 

n la consulta, s[ntomas prlncipaies, causa aparente, 

evolución de estos síntomas, el estado actual de los 



mismos, tiempo de duracl6n de su pe.declmlento, se. 

estA tomando medicamentos. 

ANTECEDENTES DE TRANSFUSlON. Tipo de sangre, 

tratamientos ml!dlcos, sl estA o estuvo bajo un control 

ml!dico. 

ANTECEDENTES TRAUMA'ncos. SI es afirmativo, 

ver si dejó una secuela y el estado actual de la misma. 

lNMUNIZACIONES. De nli'lo, de adolescente, adulto, 

si es alérgico a qué. 

APARATOS Y SISTEMAS 

APAl~ATO DIGESTIVO. Investigar el el trl'lnslto eso· 

fAglco y gastrointestinal son normales, si hay anorexia, 

disfagia, sl algún alimento le ocasiona dolor al llegar -
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al eslf>niago, cólicos, flatulencia, .pirosis, dolor al 

obrar, color, conslstencla y olor de las heces. 

APARATO RESPlRAlORlO. Sl hay dlflcultad al paso 

del aire por las vfas respiratorias, tose frecuente -

mente, si al desgarrar lo hace con sangre, el la ex­

pectoración es abundante, color y olor. 

APARA'OO CARDIOVASCULAR. Sl presenta palpita-

clones y estas obedecen al esfuerzo, sofocación, si 

se fatiga al caminar, hlnchazbn de tobillos, si ha to­

mado el· cuerpo .alguna coloración especial, vert\gos, 

desvanecimientos, cefaleas constantes, dormlmiento 

o cosquilleo de manos y /o ples, dolor retroesternal. 

APARATO GllNlTO-URINARIO. Preguntar cuantas 

veces realiza la micción, sl lo hace en la noche, --

cantidad en 24 horas, color, olor, dolor al realizar 
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la mlcclOn (dlsurta), plurla, en caao de que nueatto 

paciente sea del sexo femenino, preguntar acerca de 

los estados propios de la mujer, (si es regular o lrr!:_ 

gular, tiempo de sangrado, dismenorrea, amenonea). 

SISTEMA NERVIOSO. Si los reflejos son normales, 

si duerme bien, si vé bien, si oye bien, huele bien, 

si no es muy irritable, cefaleas, desmayos. 

SISTEMA ENDOCRINO. Si presenta pollurla, poll­

dlpsia y polifagia (signos caracterlstlcos de la dia­

betes) el presenta hlpertlroidl.smo, hlpotlroldlsmo. 

EXPLORAClON PISICA 

La exploracl6n f!slca del paciente debe empezar, 

anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respl-

ración y presión arterial. Palpación de ganglios lln-

' ;-·~:·~·:.: \~ 

,·,.:·;)";:.:: 
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fAtlcos de cabeza y cuello, examen de la plel, cara, 

cuello y manos. 

EXAMEN BUCAL 

En el examen bucal deberemos anotar todas las 

anomaUas que encontremos en la cavldad oral. Pos!., -

clón, forma y tamaño de la lengua, forma del paladar, 

tejidos blandos y duros, amigdalas, gl.Andula sublingual, 

glándula submaxilar. 

ES1UDIOS DE LAIPRATOIUO 

Los estudios de laboratorio, como pruebas de c~ 

gulaclón de la sangre, qulmica sangu!nea, tiempo de -

protromblna, pruebas.de susceptibilidad bacteriana -

para la seleccl6n de antlb16tlcos, anállsls de orina. -
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TRATAMIENTO QUlRURGtCO• ORTOOONTlCO. 

Los dientes tnclutdos pueden ser llevadOlll a su 

poslci6n normal, por m~todos qulrúrglco·ortod6nt,l 

cos. 

La gula adecuada, con reglstros oportunos para 

el dlagn6stlco y una consulta con el onodonclsta, pu~ 

de evitar que muchas inclusiones se agraven. 

Existen diversos adltamentv>1 que se emplean as 
tualmente para llevar a los dientes lnclu[dos hnstn -

su lugar. 

PROCEDIMIENTO. 

La anestesia indicada es ln local lnrlltrntlva en 

las vecindades del diente a exponer. 



El tlpo de inclslón va a depender de la ublcactón 

en que se encuentre el canino lncluldo, la inclsl6n -­

mls prlcttca es la que presenta una forma clrcular, 

que se sitúa en el sltlo de proyecclbn de la corona -

del diente incluido sobre la fibromucosa. 

m trozo de fibrornucosa que ha \ncldldo el blsturl 

se toma con unas plnzas de dlentes de ratón y se des -

prende del hueso, por medlo de unu legra, 

S!. el rAnlno loclu!do está cubierto parcial o tota.!. 

mente por hueso, se har6. la osteotomta con un fresa 

redonda circunscribiendo la porción ósea a resecar. 

En seguida se hace la eliminación del saco pericoro­

norlo para poder colocar los aparatos de ortodonclll, 

Estn eliminación se hace con pequel\as cucharillas ~ 

ra hueso. Es necesario evitar ler:ilonar el esmalte del 

diente a tratar. 
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Con galvanocauterlo al ro)o sombra, se cauterizan 

los bordes de la reglón para retardar la clcatrlzación, 

que es tan rflplda en la cavidad oral. 

Oespul:s del tratamiento quirúrgico se colocan co­

ronas de celuloide, posteriormente se colocan bandas 

para guiar estos dientes hasta su lugar correspondle!!. 

te. En ocasiones, pueden utlliznrse sobre incrustacl2_ 

nes vaciadas en oro. 

Oespul:s del descubrimiento quirúrgico, l:stas son 

unidas con ligadura de acero o hllo elástico para mover 

los dientes a su posición normal. 

La rer>oslción final se logra mcdiame un soporte -

ortodóntlco unido a una banda o nl diente directamente. 



TRATAMIEN'IO ~IRUl\GLCO 

El trat.amlento quirúrgico de los caninos lnclu[­

dos se lleva a·cabo cuando es imposible llevarlos a 

su sitio de Implantación normal por medios ortod6!!. 

tlcos. 

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE. 

La preparación para la extracción de los caninos 

lnclu[dos es la misma que para la exodoncia o clclo -

abierto. Los casos dlf[clles deben tomarse en Clien­

ta las ventajas de la hospitalización. 

POSICION DEL PACIENTE 

m paciente debe estar confortablemente sentado 

en el sillón dental. Su espalda debe estar apayada en 

el respaldo del sillón y su cnbeza cómodamente colOC!_ 

da en el cabezal. 
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La al[ura a que se debe colocar 'el slll6n varfa 

según se realicen las operaciones, en el maxilar • 

superior o inferior. 

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPERIOR. 

El respaldo del sillón debe colocarse en un Angulo 

de 45 grados; la cabeza ligeramente Inclinada miela -­

atrás, de modo que la arcada superior forme· un Angulo 

de 90 grados con el eje del tronco, 

La arcada superior del paciente debe encontrarse 

a la altura de los hombros del operador, de esta man~ 

ra la visión será más perfecta, las maniobras más se!!_ 

cillas y el esfuerzo y trabajo renllzados mfls útiles. 

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR 

DEL LADO IZQUIERDO. 

El respaldo del sillón formard un ángulo recto con 
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el asiento. La cabeza eetarfl en el mismo e)e del -­

tronco • La Uumlnación y vlelón sobre el maxilar es -

más perfecta. La cabeza del paciente debe estar a la 

altura de los codos. 

POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR INFERIOR 

DEL LAOO DERECHO. 

El slllón lncllnado hacia atrás (45 grados) para 

permitir las maniobras que el operador ha de reall­

zar, estando situado detr~s del paciente, por lo tan­

to debe colocarse el s lllón en BU pos lclbn inferior. 

POSlCION DEL OPERADOR. 

Para la extracción de los dientes del maxilar BU -

perlor, el operador debe colocarse a la derecha del 

sillón dental y ligeramente delante del paciente, dán­

dole el frente. 



Para operar en el maxilar inferior, del lado iz· 

quiertlo, ee situarA a la derecha y adelante y un poco 

mi!.s cerca del eje medio del paciente, para poder d2, 

minar el campo operatorio y no interferir con la Uu· 

minación dentaria. 

Para la extracción de los dientes de la arcada -

inferior, del lado derecho, el profesional alcanza su 

mayor eficiencia, ubicándose detrAa del paciente de­

biendo dominar el campo operatorio, Inclinando su - -

cuerpo por arriba de la cabeza del enfermo. 

INSTRUMENTAL. 

Los Instrumentos necesarios para el dentista en 

procedimientos qulrúrglco11 bucales varlan grande·· 

mente dependiendo del número y el carácter de las -

operaciones que intente rcu llza r. 
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A continuación descrlblremos el lnventarlo mln.!. 

mo de Instrumentos usados en la extracción de dlentes 

incluidos. 

BSPE]O: Los espejos para la boca son generalmente 

circulares y pueden ser planos o c6ncsvos. Los planos 

reflejan una lmagen neta y de tamai'lo natural; los cón­

cavos concentran los rayos luminosos y por lo tanto -­

iluminan me)or una pequei\a zona, pero reflejan una lm_! 

gen deformada. 

PINZAS PARA ALGOOON: Es un lnstrumcriro no sólo 

indispensable para el examen de la boca y de los dle_!} 

tes sino también para reemplazar a las pinzas de dls~ 

clón sobre todo, cuando se opera en el fondo de la boca, 

por tener sus ramas largas y curvas. 
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EXPLORADORES: Son muy delgados y puntiagudos, 

con diversas curvaturas que les permiten llegar a 

las superficies dentales por ocultas que lletas sean. 

BlSTIJRl&S: El blsturl puede ser una unidad integral 

(hoja y mango unidos), o puede consistir en un mango 

con una hoja desmontable y desechable. 

Generalmente en cirug(a oral utilizamos el mango 

número 3, en donde se pueden montar hojas número 11 

(recta y puntiaguda), número 12 (fnlclforme y con un -

extremo puntiagudo). y número 15 (hoja con un borde -

cortante convexo, que se vuelve recto a medida que se 

aproxima al mango). 

TIJERAS: Tienen múltiples formae y siguen un sistema 

clllslco de ldentlflcaclón y subdlvlslón. 
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Las tijeras Pueden Identificarse como Romas (cuan . . -
do los extremos de ambas hojas estAn redondeados), 

Afiladas y Romas (cuando una hoja , es puntiaguda y 

la otra redondeada) y afiladas (cuando ambas son -­

puntiagudas). 

Las tijeras que se emplean para cortar tejidos 

blandos pueden tener una hoja ligeramente aserra -

da, para prevenir que el tejido se deslice hacia ad~ 

lante entre las hojas. 

LEGRA. Es un Instrumento muy valioso en clrugla 

bucal, se usa para separar el mucoperlostlo del hu~ 

so sus extremos son redondeados, uno es angosto y 

el otro extremo es ancho. 

PINZAS. La11 pinzas que se emplean para clrugla - • 

bucal son muy variadas. Mencionaremos las comunes 
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para algod6n que ya han s ldo descritas. Las pinzas 

de disecci6n de extremos estriados (dientes de Rat6n) 

que tanto se utll\zan en cirugla general, se reservan 

en nuestra especialidad para las intervenciones de la 

parte anterior de la lx>ca, porque sus ramas son exc~ 

slvamente·cortas. Las pinzas hemostáticas que pue· 

den ser rectas o curvas y sus superficies estriadas de 

amplitud variable. 

ESCOPLOS AUTOMATICOS: Los escoplos tienen dos 

usos principales: para practicar la osteotom[a o para 

dividir los dientes, seccionándolos en trozos con el -

objeto de facllltar su extracción. 

El escoplo automlltlco es un instrumento de grnn 

utllldad en c\rug!a bucal, su manejo es sencillo y sus 

apllcaclones son múltiples. 
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PINZAS GUBIA: Se utilizan para cortar bjleflo. Tie­

nen un resorte entre las dQs hojas del mango, de m!!_ 

nera que el instrumento se abre por e( mismo cuando 

se deja de ejercer presl6n manual (permitiendo as[ al 

operador hacer cortes repetidos). 

FRESAS: Las fresas son utilizadas para hacer la os­

teotomia, es menos traumatlzante que el escoplo, Se­

usan fresas redondas, las del número 8 de carburo de 

tungsteno. 

Para la sección de dientes o separación de ral­

ees, la fresa presta grandes servlcloa, 

LIMAS PARA HUESO: Hay una gran variedad de for­

mas y tamni'los. La llma de punta doble es la mAs US!!_ 

da en cirug!a bucal. Este Instrumento se usa parn 11· 

mar y pulir bordes de hueso que han sido maltratados 

durante las extracciones de dientes. 



.. La llma corta sólo cuando se tira de ella, por 

eso de.be colocarse y controlarse cuidadosamente. 

Es preferlble tener un dedo apoyado firmemente y. 

mane)arla por rredio de movlmlentos digitales que 

dan pasadas amplias e incontrolables que pueden • 

arrancar y lacerar tejidos adyacentes. 

CUCHARAS O CUCHARlLLAS; Son llamadas corrien 

temente curetas, están destinadas a retirar los te)l­

dos blandos o duros enfermos o raspar el hueso con 

el ob~eto de altear sus superficies anfractuosas, cor­

tantes o puntiagudas. 

Las encontramos de diversas formas y tamai\os; 

circulares y ellptlcas, pequeñas, medianas y grandes. 

Las hay tambllln de distinto Cmgulo y curvatura, para 

poder llegar a todas las partes mlí.s alejadas de los 

maxilares. 



ELEVADORES: Estos Instrumentos, constan de tres 

partes, que son: mango, tallo y ho)a. 

Tienen aplicación en exodoncla, con e\ ob)eto de 

movilizar o extraer dientes o ralees dentarlas. Se • 

han dlsei'lado un gran número de elevadores, con dis­

tinta funcll'>n, trabajo y mlslón. 

PORTA-AGUJAS. Es un lnstrumento utilizado en la 

sutura de las heridas, este instrumento toma \a agu­

ja aproximadamente en el centro de su arco. 

ANESTESlA 

La extracclOn de los caninos Incluidos puede ha­

cerse bajo anestesia general o local. 

Es m(\s comC1n la anestesia local, sl se e\lje esta 



. técnica ptra cantRos superiores ~brA de bloquearse 

los nervios lnfraorbitarios,· palatino y especialmente 

nasopalatlno y en la zona donde se va a practicar la -

cirugfa, para los caninos Inferiores se bloquean los 

nervios Ungual, dental Inferior y nervio bucal y ade­

mlis se Inyecta anestésico en la zona sobre la cual se 

va a operar. 

Aunque se utlllce anestesia general es necesario 

las lnyecciones locales para cohibir la hemorragia. 

zadas para estos casos. 

INFRAORBlTARlA. Técnica intraoral. Se palpa con 

el dedo medio la porcl6n media del borde inferior de 

la orblta: luego se desciende culdndosamente cerca 

de un centlinetro por debajo de estll punto, donde por 
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lo general se puede palpar el paquete vasculonervlo­

so que sale por el agujero tnfraorbltario. Maritenlen­

do el dedo medlo en el mismo lugar, se levanta con 

el pulgar y el indice el lablo superior y con la otra 

mano se introduce la aguja en el repliegue superior 

del vestibulo oral, dirtglf=ndola hacia el punto en el 

cual se ha mantenido el dedo medlo. 

Aunque no se pueda palpar la punta de la aguja, 

es posible sentir con la punta del dedo como la solu -

ción es inyectada en los tejidos subyacente, Se lny~ 

ta 2 a 3 mililitros de prlloca[na 111 23 o lldocaina al -

2 3. 

Técnica lnfraorbltarla extraoral, 

Se punciona la piel aproximadamente a un cent[­

metro por debajo del punto descrito en el caso ante -

rlor. Seguidamente se introduce con lentitud In aguja 
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. haclal el agujero lnfnorbitarlo •.. Con frecuencia el 

paciente acusa parestesias en la zona de distribución 

del nervie:>, fenómeno del que debe estar enterado. Se 

aspira para descartar que la aguja no se haya lntrod~ 

cido en a~guna de las venas o arterias del paquete y -

luego se inyecta la misma cantidad de anestésico ind! 

cada en la tocnlca intraoral. 

NERVIO PALATIOO ANTERIOR. Se bloquea inyecta!!. 

do unas docimas de milllltros de lldoca[na o prUocai-

na al 23 con o sin vaso constrictor en o al lado del -­

conducto palatino posterior situado n la altura del se-

gundo molar, un centlmetro por encima del reborde -

ginglval. 

NASOPALATINO. Se bloquea inyectando unas décimas 

de mililitro de prllocaina o lWoca(nu al 23 con o sln -

vaso constrictor al lado del conducto lnclslvo situado 



en la linea media por detrAs de loa lnclslvos. 

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVK> DENTARlO 

INFERIOR. 

Para alcanzar el nervio dentario inferior es me­

nester llegar, con la aguja, a las proximidades del -

orificio del conducto dentario; para lograr este ob}e· 

to debemos valemos de entidades annt6mlcns que nos 

permitan una vln fácil y segura para ln Introducción 

de la aitUla. 

Recordaremos que el orificio superior del condu~ 

to dentario se encuentra ubicado en ln cara lnternn de 

la rama ascendente. Tiene una forma triangular a - -

vértlce Inferior y su borde anterior en forma de llngu­

la se denomlna espina de Splx. 



68 -

lNYECC\ON DEL LADO DERECHO. 

Para realizar la lnyeccl6n en el lado derecho, el 

operador debe colocarse a la derecha y adelante del -

paciente; los dedos de la mano lzqulerda slrven de gu(a 

y para la búsqueda de las llneas de referencia la mano 

derecha esgrime la jeringa. 

INYECCION EN EL LAOO IZQUIEROO. La poslcl6n 

varia según que el operador realice la inyección con -

la mano derecha o con la izquierda. Algunos autores 

aconsejan practicar la inyección con 111 mano izquier­

da, siendo la derecha la que busca lns Uneas de refe­

rencl11. Ries Centeno prefiere usar Rlempre la dere­

cha como mano activa, portadora de 111 jeringa. La -

palpación de las lineas de referencia se h11ce con la • 

mano Izquierda, rodeando narurnlmente, la cabeza del 

paciente. Por lo tanto nos colocaremos a la derecha y 

muy próximos al paciente. 



Se toma la )erlnga cargada con 3 e. e. de la sol!!. 

cioo anest6slca y se lleva a la boca del paclente, ha!, 

ta que la punta de la agu)a, con su blsel dlrlgldo hacla 

afuera, colnelda con el punto medlo de la una del ope­

rador. 

La jeringa, paralela a la arcada dentaria. A es· 

te nlvel debe realizarse la puncloo. Se perfora la mu­

cosa, el mCisculo bucclnador, se entra en el te)ldo cell!_ 

lar laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la 

cara tinterocxtern:. del pterigo!d~ lt!~P.rno. Se avanza 

descargando pequeñas cantldades de solucl6n anest~sl· 

ca, un centlmetro y medlo. Con esto se logra la anest!:_ 

sla del nervio lingual, que está por delante y adentro -­

del dentario. En esta poslcloo sln abandonar la ublca -

clbn del lado lzqulerdo, se dlrlge la )erlnga hacla el la· 

do opuesto, llegando hasta la altura de los premolares. 

Esta maniobra tlene por objeto llegar hasta la tabla ln· 



terna de la rama ascendente, cuya dlreccl6n como -

hemos visto, es de atds a adelante y de afuera hacia 

adentro. 

Se profundiza la aguja medlo centlmetro. Ya e! 

tamos en presencia del punto elegido para ~a lnyeccll>n. 

La aguja puede tocar hueso: aunque no es menester que 

lo haga. Desde luego el reparo óseo es signo.de segu~ 

rldad que estamos por buen camino, Se inyectan lenta­

mente 2 e.e. de solución de novocnlnn, Udocafna o prl­

locafna al 23. 

SINTOMAS DE LA ANESTESlA DEL NERVIO DENTARIO 

INFERIOR. 

Terminada de realizar In Inyección del nervio de!!_ 

tnrlo inferior y después de transcurrido un tiempo vnr'! 

ble, el paciente comienza a percibir los primeros slnto· 
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mas de la anestesia. 

El primer slntoma que manlflesta es el de la sen_ 

saclbn de hormigueo en el lablo lnferlor, senS11cl6n • 

que aumenta en lntensldad y extensl6n a medida que • 

transcurren los minutos. Cuando la anestesia es • • • 

completa, debe estar insensible toda la mitad del ••• 

maxilar inferior a excepct6n de la porct6n de encla y 

periostio que cubre la cara externa, desde el segundo 

molar al segundo premolar. zona lnvervada por el ner 

vio bucal, para comprobar la realidad de la anestesia • 

se debe investigar la insensibilidad, con un lnstrume!!. 

to punzante. 

ANESTESlA DEL NERVIO BUCAL. 

Existen dos t~nicas para anesteslar el nervlo bu· 

cal. Técnica número l. · La puncl6n se reallza en el • • 
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centro del trlflngulo retromolar, un centlrnetro par 

encima del plano oclusal de los molares Inferiores; 

la aguja se dirige hacia atrils y ligeramente hacia • 

afuera, atravesando la mucosa, el músculo bucclna· 

dor, la vaina y las fibras de la porci6n inferior del 

temporal; hasta tocar el hueso. 

T~nica número 2. - En presencia de procesos lnfl!!, 

matorlos, la inyección se efect:Cln en cualquier pun -

to, a lo largo del curso del nervio dentro del tempo­

ral. 

ANESTESIA GENERAL EN CIRUGIA ORAL. 

En ln actualidad los cirujanos orales utilizan muy 

a menudo la anestesia general, esta clrcunstnncia ha­

ce que el cirujano oral deba estar particularmente pr~ 

parado en cuanto a conocimientos en el campo de los -

anestl!sicos generales y su forma de utilización. 



ELECCION DE LA ANESTESL\ GENERAL. 

La anestesia general implica cierto riesgo aun­

que pequeflo para los enfermos, muchas veces aume!!. 

tado por el estado flsico deficiente en que se encuen­

tran muchos: es esencia que sus lndicaciones estl!!n -

bien especlflcas, asl como un perfecto estudio del e!!_ 

tado flslco del enfermo al que se le va a aplicar. 

Si la indicaci6n es marcada y el riesgo ligero, -

no hay que dudar su apllcaci6n. Si el estudio previo 

realizado se observa que los rlcsgos son mayores que 

las ventajas, habrá que descartarla. 

PELIGROS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Como se ha demostrado en estudios realizados, el 

estado {[aleo del enfermo juega un papel importante en 
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cuanto a la reslatencia a la anestesia y a las opera­

ciones, pui;;sto que, puede sucumbir un paciente por 

causas de la anestesia. 

Puesto que el estado ffslco es un factor tan im­

portante en la tolerancia de la anestesia general, es 

esencial que el cirujano se informe por si mismo de 

esta condición y que procure mejorarla hasta el mil! 

mo posible. 

Esto se acompañar!\. al mismo tiempo de una in­

vestigación cuidadosa del tipo de trabajo del enfermo, 

as[ como se ayudará de todos los consejos que pueda 

buenamente reunir para la hospltallzaclón del pacien­

te. La mortalidad por anestC!slcos generales se refie­

re siempre a los casos en que se emplea un alto nivel 

y tiempo prolongado. 
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Desde el punto de vista de la anestesia general 

para su empleo loe pacientes caen dentro de estas -

tres categorlae. 

l. • En loe de bien estado de salud y que requieren 

aneeteele para una lntervencl6n ligera, se lee podrA 

admlnlstrar con entera libertad e incluso, en muchas 

ocas tones de una forma ambulatoria con los cuidados, 

2. - En los casos con salud deficiente, en los que ha­

ya que realizar intervenciones tanto pequenas como -

grandes, será mejor administrarles la anestesia con 

debidas precauciones y bajo régimen de internado en 

hospital. 

3. - En aquellos cuyo estado de salud sea francamente 

malo, se considerarll la anestesia general como un -­

verdadero pellgro y, a no ser que la operación sea de 



- 76 -

vlda o muerte,. no se debed emplear. 

Hay varios tipos de anestesia general, mencio­

naremos los ml'ls usados: el protóxldo de Azoe, óxido 

nitroso, clclopropano, halotane, e\ cloruro de étilo y 

el éter solos o combinados en mezcla de oxigeno. 

AGENTES DE UTlLlDAD PARA FACILITAR LA ANF,§ 

TESIA GENERAL. 

Relajantes Musculares. - m clrujnno oral no tiene n!!!. 

cesidad de relajantes muscularea, no obstante debe -

conocer algunos por menores de su acción, puesto que 

en ocasiones puede utilizarlos en pacientes hospltnliz~ 

dos. 

Aqut se citan tres agentes mti.s comunmente emple~ 

dos, Succlnllcollna. - Produce pnrAlisls muscular por -
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despolarlzaci6n permanente de la placa terminal mu!, . 

cular. La duración de la relajacl6n es breve; aprox_! 

madamente de 5 minutos despulls de una d6sls única. 

Su empleo va seguido a veces de dolor muscular 

durante la 3 días semejante al producido por la gri­

pe. Este factor hace que en algunos casos se descar­

te su empleo en exodoncla, 

Tobocurare A. - Es un agente no desporallzador que 

produce una especie de barrera en la normal acci6n 

de los metabolitos intermediarios, la acet\1.collna en 

la uni6n mioneural. El comienzo de la accl6n del cu­

rare es a los 5 minutos y la duración de la misma es 

de 40 minutos, Resulta tan prolongada que su empleo 

en clrugta oral es muy limitado. 



- 78 -

GALLAMINA. Es de corta accl6n, es Otll para fa~ 

cilltar la lntubaclpn endotraqueal y no posee efectos 

posteriores de dolor muscular. 

FARMACOS USAOOS EN LA MEDICAClON PREANE§_ 

TESICA. 

Los objetivos del empleo de la (\reanestesla son 

tres: 

l. - Para disminuir la aprensión y producir un estado 

de sedación. 

2. - Para reducir ciertos reílejos. 

3. - Para proporcionar una anestesia que tienen dolor 

o que han de ser sometidos a una intervención do· 

lorosa. 
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Sedantes. - Los barbltúrlcos tradicionales que se -

emplean con este propósito son: 

Pentobarbital. - La sedaclbn máxima se consigue en 

una hora aproximadamente y sus efectos desaparecen 

cuatro ó sets horas despu~s; puede aparecer hlpoten· 

slbn, sobre todo en los pacientes que tienen un tono 

muscular aumentado. 

Secobarbltal o Fenobarbltal. - El primero tiene un po­

co mAs corta su acción y el fenoborbltal m{ls larga. 

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA OPERAR BAJO -­

ANESTESIA GENERAL. 

Se necesitan algunos Instrumentos y materiales 

que por lo común no posee el consultorio dental --­

standar, sln los cuales es muy dl!lcll realizar una --
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anestesia general con 6xlto y termlnar una operaclbn 

sin lnconvenlentes. 

Abrebocas. En el curso de la lntervenclón, la boca 

debe mantenerse ablerta por medlos mecánicos por 

su natural tendencia a cerrarse. 

Este abrebocas está fabrlcado de goma fuerte, y 

algunos tienen una armazón metllllca interna, lo cual 

dá mayor dureza. El abrebocas debe colocarse antes 

de iniciar la anestesia y en el lado opuesto al sltlo -· 

en que se va a operar. Sl fueran operaciones en ambos 

lados del maxilar, realizada una se retlra el abrebocas 

y manteniendo la boca abierta con un Instrumento mctd· 

llco grande se coloca el abrebocas del otro lado. 

Telón Farlngeo. • Con el fin de evltar desllzamlentos 

de cuerpos extrai\os, tales como dientes, obturaciones, 
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ralees, sangre y pus, hacia la faringe o laringe es 

conveniente obturar el fondo de la cavidad bucal -­

con un trozo de gasa o algcxlón de tamal\O apropiado, 

La preparaclbn del paquete de gasa se reallza 

sencillamente. Se toma un trozo de gasa de 20 ce!!. 

timetroe cuadrados y un trozo de algodón de 8 x 4 -

centimetros, se coloca sobre la gasa y se aplica -­

hasta obtener un paquete flexible y de cómodo mane­

jo. 

Para colocar este material en la boca se hace en 

la siguiente forma: Cuando ya se haya dormido el pa· 

ciente se baja la lengua y al mismo tiempo se lleva -· 

hncla adelante. Con esto se evita que la lengua actué 

como obturador de In vla aérea provocando asfixia al 

paciente. Con la mnno derecha se ubica conveniente· 

mente la gasa, procurando que no empuje hacia atrlis 
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el .velo del paladar. 

El cordón que sujeta a la gasa se coloca del lado 

opuesto al de la operación. 

CORREAS. El paciente bajo la anestesia no es dueño 

de sus reflejos nl reacciones. Algunos de ellos luchan 

y se mueven en el momento de la l.nducción, ubl.cAndose 

en posiciones incorrectas. 

Algunos pacientes se arquean, apoylíndosc en la 

nuca y talones, haciendo dlf!cll o Imposible la inter· 

vención en estas circunstancias, para evitar estos • • 

trastornos es menester fijar al paciente en el sillón • 

con correas apropiadas, las cuales mantienen al cuer­

po en conveniente posición. 

ASPIRADOR DE SANGRE: Es de lmpresclncllble nece· 
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sidad un aspirador de sangre potente para absorber 

este elemento y la saliva. 

La selección del agente anestC:slco la realizarll 

el anestesiólogo, una vez conocidas las necesidades 

del paciente y teniendo en cuenta el estado de sus si!!. 

temas cardlovasculares, pulmones, 

Generalmente se selecciona una comblnatlón In­

travenosa ·Inhalación, por ejemplo, pentotal con oxi-

Los agentes por Inhalación deben administrarse 

con sumo cuidado en los enfermos con asma, altera­

ciones cardiacas graves o enfermedades pulmonares 

avanzadas. 

La lntubatlón endotraqueal y el mantenimiento 

expedito de las vlas respiratorias .es labor conjunto 



del cirujano y del anestesi6logo. El cirujano debe 

conocer lntimamente lo que es la ttitubÍlcl6n endo­

traqueal, su manejo y los efectos posteriores de la 

misma. 

La v{a acostumbrada es la n811otraqueal puesto 

que faclllta al clrujano el acceso a la cavidad oral: 

no obstante puede estar contralndlcada cuando ex4!_ 

te una obstrucción nasal. 

ción es critico. ·El cirujano debe asegurarse de que 

se ha cohibido la hemorragia; se eliminaré. todos los 

empaquetamientos y se tnspecctom1rA cuidadosamente 

la orofarlnge aspirando cualquier flufdo. 

Las complicaciones que pueden presentarse son: 

Hemorragia nasal, dolores musculares seguidos al -
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empleo de la succinllcollna, vómltoe y asplraclones 

de sangre deglutida: edema subgl6tlco postlntúbacl6n 

con obstrucclOn traqueal, paros cardiacos por depre· 

sión directa al miocardio. Todas estas compllcaclo· 

nes el clrujl\no debe evitarlas, prevenirlas o tratar· 

las. 

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE. 
·, 

l.· No coma nlbeba seis horas antes de su cita. 

2. • Use vestidos holgados para su cuello y abdomen. 

3. • Debe ser usted conducido paro su transporte a ca-

sa, en taxi o en vch!culo que conduzca cualquiera 

menos usted. Usted no será ni un conductor ni un 

peatón seguro en loa transportes públlcos. 

4, • SI sufre de constipado, dolor en la gargantn o tos 

avise por favor 11 esta consulta, puesto que, en ta· 

les condiciones, FlU anestesia de Intervención debe· 

r1i ser pospuesta, 
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. TECNICA PARA LA ADMINISTRAClON DE LA ANESTESIA 

GENERAL. 

Posición del Paciente. - En los casos en que se trate 

de conseguir planos ligeros de anestesia sin proteccl6n 

de las vlae respiratorias mediante Intubación endotra­

queal la cabeza del paciente se colocarll de forma que 

las secreciones puedan eliminarse lejos de la garganta. 

La posición de la sllla dental debed ser seml-11!_ 

clinadu. Con la sllla en posición recta, el paciente • 

queda 11cntado, con lo que se aflojan las vestiduras al­

rededor del cuello y abdomen, El cabezal se dll'lge -

hacia adelante de forma que quede anterior nl plano del 

cuerpo y la barbllla por delante, 

A menudo existe la tentación de inclinar la 11llla 

hacia atrás con el fin de obtener un acceso ml\a con-
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fortable a la lx>ca, no obstante, debemos resistirnos 

a ello pues de esta manera se pueden deslizar restos 

a la garganta del enfermo. 

Técnica Intravenosa. - Cuando se emplea esta t~nl­

ca Intravenosa podemos utillzar tanto el pentotal _como 

el serital o el brevltal. 

Una vez que se ha sentado el paciente en la sllla 

y ha encontrado la posición mis c6moda en la forma 

adecuada se le lnvita a que coloque la cabeza par de­

lante y se le coloca el inhalador nBSal de forma que 

cuelgue suavemente par sobre a pecho. 

Se elige la técnica adecuada, bien el dorso de la 

mano o del espacio cubital anterior y se coloca un -

torniquete en el área de lnserccl6n. El tamaño de la 

.aguja lo suele determinar el tamaño de la vena nor-



mal~ente para adultos se utlllzan de unos 25 m m y 

del calibre 19. 

Una vez desinfectada la zona de puncl6n con so­

lución de alcohol, se practlca la punción manteniendo 

el antebrazo con la mano. 

Entonces se deposita 2 centlmetros cúbicos de 

barbitúrico .para probar si existe reacción desagra­

dable a la droga. A contlnuacibn se Inyecta 2 a 4 • 

centlmetros cúbicos de tlopental, tlamlnal o metoheX! 

tal sódico. 

Mientras se espera que se presente el efecto, 

se va colocando el Inhalador nasal sobre la nariz del 

paciente y se le comienza a administrar una mezcla 

de oxigeno y el anestésico de elección al 503. 
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APARATOLOGIA. Los dlstlntos anesté:slcos por lnh!_ 

lacl6n deben usarse en aparatos especiales de dlstln • 

to mecanlsmo y empleo. Son aparatos de dos dlstlntos 

mecanlsmos: aparatos a flu}o continuo o a flu}o dlscon -

tinuo o por requerimiento. 

FISIOLOGlA DE LA ANESTESIA. 

El gas anestésico pasa del apar11to a los pulmo­

nes y de ah[ a la sangre. Muchas son las teorlas -

que han dado para explicar la anesrosia. 

l. - TEORlA DE LOS LlPOlDES. El agente anesté:-

sico es soluble en los Hpoldes del sistema nervioso. 

Actúa Interfiriendo o deprimiendo el metabolismo celular, 

origlnAndose as[ la anestesia, 
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' 2. • TEORlA DE LA TENSION SUPERFICIAL. .El -

agente disminuye ta tensl6n superflclal de las célu­

las. 

3. • TEORIA DE LA OOMBlNACION QUIMICA. El 

agente se combina con las protelnas de las células 

formando compuestos lnestablee, que alteran su m~ 

tabollsmo. 

4. • TEORIA DE LA COAGULACION DE LAS PROTE-

lNAS. El agente anestésico actuarlu coagulando, de 

modo temporario las proteínas. 

S.· TEORIA DE LA POLARIDAD ELECTRICA. El 

agente actúa combinando la polaridad de las células 

cerebrales, de electronegativas en electroposltlvas. 



6, - TEORIA DE LA OXIDAClON DE LOS TEJIOOS. 

El agente inhibe la actividad oxidante del tejido ner­

vioso produciéndose por dicho motivo la anestesia. 

PERIODOS DE LA ANESTESIA. 

El curso de una anestesia general se divide en 4 pe­

riodos que pueden sintetizarse en el cuadro adjunto. 

PERIODO 

Primero 

Segundo 

Tercero 

OESCRIPCION 

Analgesia 

Inconsciencia, con reflejos - • 

exagerados, 

Anestesia quirúrgica con tres 

planos (plano superficial normal, 

plano quirúrgico y plano profundo). 



Cuarto 
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ParAllsls bulbar, con detencioo 

respiratoria. 

ANESTESIA AMBULATORIA. 

Los pacientes que se presentan por sl mismo pa­

ra -cratamlentos ambulatorios acostrumbran a presen­

tar problemas diferentes de los que son tratados en ré­

gimen hospltalarlo. 

El cirujano Dentista, en los casos ambulntorlos 

no tiene muchas posibilidades de conocer detalles so­

bre el estado de salud flslca y mental de los enfermos. 

Teniendo en cuenta esta circunstancia, deberemos re­

cordar que el arma principal es la historia cllnlca bien 

realizada. 
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Es muy importante el cuestionarlo que se realice 

al enfermo, pues hay que rener en cuenta que la mayo­

rla de los pacientes tienen conocimientos muy limitados 

de su propia anatomla y flslolog!a. 

A continuación se da un ejemplo de hlstoria.cltni-

, ca para pacientes que se les apllcar6. anestesla general 

ambulatoria. 

CORAZON. ¿Ha tenido usted? 

l. Angina 

2. Ataques cardiacos 

3. Palpitaciones 

4. Dlflcultad en respirar de noche 

5. Hinchazón de tobillos 

6. Dificultad de estar estlrndo en cama. 

7. Falta de aire al subir escaleras. 



Tom~ alguna medlclna para su corazón. 

ENFERMEDADES PULMONARES, 

l. Tos persistente durante varlas semanas. 

2. Tos con esputos durante varlas semanas. 

3. Asma 

4. Bronquitis crónlca 

5. Enflsema 

6. Falta de aire con ejercicios ligeros. 

Toma alguna medlclna para 11us pulmones. 

ENFERMEDADES METAOOLICAS, 

l. Diabetes 

2. Azúcar en sangre alto 

3. ¿Le han aplicado Insulina 1 

4. ¿lla tomado cortisona? 
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ENFERMEDADES VASCULARES. ¿Ha tenido Usted? 

l. Algún ataque 

2. Presión alta. 

3. Hemorragia cerebral 

4, Dol01:es de cabeza fuertes 

s. Calambres en piernas o andando 

¿Toma alguna medlclna para su pres Ión sangu[ • 

nea? 

ANEMIA 

¿Ha estado anémico? 

¿Toma inyecciones o plldoras para su sangre? 

¿Se cansa facllmente7 ¿Culindo? 

ENFERMEDADES AGUDAS. ¿Tiene usted? 

l. Resfriados 
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2. Tos, dolor de garganta, narfz tapada, 

3. Fiebre 

4. Diarrea 

¿Bst' tomando alguna medlclna? 

EMBARAZO. 

¿ BstA usted embarazada? 

¿De c®ntos meses? 

¿Le ha dado consentlmiento su obstetra para el em­

pleo de anestesla7 

¿Presibn sangu!nea alta? 

¿Hlnchaz6n de toblllos7 

¿Molestias de rlñ6n7 

ALERGIAS. 

¿Es sensible a alguna medicina? 

¿Es sensible a las pUdoras para dormir? 



:;eiB.iYt~t~.I:::nrt~~~~-~c . 
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¿Es sensible a la novocaCna? 

EXPERIENCIAS ANESTESICAS PREVIAS. 

¿Ha reclbldo algún anestllslco? 

¿Para que operación? 

¿Tuvo alguna molestia o reacción? 

¿Ha tenido Ud., alguna otra enfermedad? 

¿Toma otras medicinas? 

¿EstA ba)o el cuidado del doctor? 

SI algunas de las respuestas obtenidas denotan 

que existe una anormalidad marcada, el paciente s~ 

ré enviado a un internista para un completo reconoc.!_ 

miento. La deslclón de si debe ser tratada en hosp.!_ 

tal o en gabinete ambulatorio se han\ al final del rec!:!. 

noclmlento. 
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LA RESUClTAClON EN EL GABINETE. 

Afortunadamente, el paro cardiaco durante la 

prlctlca de la anestesia en las Intervenciones den­

tales es una complicación bastante rara. 

El masaje extracardlaco es el procedimiento de 

elección si se presenta un paro cardiaco en nuestro 

consultorio. 

CANINOS EN POSlClON PALATlNA, 

QPERAC\ON. - La Incisión para la extrncclón de un 

canino lnc\u{do debe Iniciarse en la reglón del primer 

bicúspide, extcndcnie hacia adelante a lo largo del bo!. 

de glnglval, cruzar la paplla palatina hasta el primer 

incisivo del \m.lo opuesto y desde aqul curvearse ligera-
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mente hacia la papila, la lnclsl6n debe llegar hasta el· 

periostio. 

Se debe preparar un colgajo que permita un am­

pllo descubrimiento del lugar donde estA Incluido el 

diente a extraer. 

En las Inclusiones bilaterales que se operan en 

una misma sesión, la incisión puede prolongarse has­

ta la reglón del primer molar del lado opuesto. 

En los maxilares superloreH anodóntlcos, la tn~ 

cisión se puede hacer sobre la cresta alveolar o por 

el lado palatino de la misma, según la localización del 

diente a extraer. 
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO, 

Una vez practicada la lnclsl6n, el desprendimle'l. 

to del colgajo se realiza con un instrumento romo --­

(Periostotomo), 

Este Instrumento se lnsinua entre la arcada den­

taria y la enda o entre los labios de la incisión pala­

tina, y por pequeños movimientos, sin herir nl desga~ 

rrar la enc[a, se desprende la flbromucosa hasta de}ar 

al descubierto el hueso del paladar. 

En vez de utlllzar separadores, se puede pasar 

una hebra de hllo por el borde del colgajo para anudar­

la en un diente del lado opuesto (molar). Se cohibe la 

hemorragia ósea, o de los vasos palatinos, p.'lrn tener 

una visión correcta, 
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OSTEOTOMIA. • Si la corona del canino está pród· 

ma a la superficie de la b6veda palatina y ha perfor!, 

do el hueso, el foUculo dental que la rodea sed. visi­

ble y al seccionarlo, la corona aparecerá a la vista y 

servirA de gula para la reseccl6n ()sea. 

Sl la corona está totalmente cubierta pcr el hue­

so, e.orno sucede en los caninos profundamente inclu­

idos se ve pcr lo general una prominencia que indica 

su situación. 

Para eliminar el hueso que cubre el canino, puede 

el cirujano valerse de vnrk:>s métodos que aunque lle­

van al mismo fin, tienen diferentes fundamentos. 

Fresa quirúrgica y escoplo (automático o impulsado -­

Por golpes de martillo). La ost~otom!a debe descurir 

toda la corona y parte del tercio cervical de la ra!z. 



Según sea la inclinación del canino se exigid mayor 

o menor sacrificio del hueso a nivel de su parte radJ. 

cular. 

USO DE LA FRE.SA. Enfrente del dlente, o en el -­

contorno de la saliente ósea que forma, delimita con 

una serle de perforaciones con fresa redonda lance2_ 

lada, una superficie ósea ovalada o cuadrada de un -

centimetro cuadrado de superficie que va a 13er talla­

da y eliminada con la misma fresu hsta que la corona 

del diente sea descubierta, en es~· caso, liberarla pr~ 

gresivamente, resecando con la frci:;a el hueso que la 

encierra por encima y alrededor de ella. 

USO DEL ESCOPLO, Se emplea un escoplo recto, an­

gulado o de media cni\n, AC aplica verticalmente al hu~ 

so y con golpes de martillo se elimina el hueso que sea 

necesario. 



La osteotomla puede realizarse por medio del 

martlllo automAtlco, el lmpacto es menos molesto. 

El martlllo automAtlco exlge que el que lo maneja 

tenga la suflclente experlencia para conocer sus -

efectos y dirlglrlos con preslcl6n. 

Una vez que se ha realizado la osteotomra hay 

que considerar que el objeto primordial es la extra_!: 

cióo, esta maniobra s6lo puede rcn\lzarse con pala!!. 

cae, que, apoyadas en el hueso vecino mAe s6lldo y 

mAs protep;ldo elevan el dientes lgulendo la brecha -

ósea creada. 

El método mAs Indicado para la extracc\6n del 

dlente es el de la odontosecc\ón. Se secciona el - -

diente con una fresa o taladro en sentido transversa\ 

y de manera que cree un espacio entre la corona y la 

ralz. Se corta el diente en el n(1mero de trozos que 

- -,~, 



sea necesario. Después de que el diente ha sldo di­

vidido se Introduce un elevador entre la ralz y la co­

rona para desalojar y extraer ésta. 

Una vez que se ha eliminado la corona hay un -

amplio espacio para dirigir la ralz hacia la cavidad 

ósea. En muchos casos la ralz cede flicllmente a la 

tracción sl se introduce el elevador. El tejido óseo 

que la rodea se utlllza como fulcro y se hace girar. 

cuidadosamente el elevador, de manera que la ralz 

sea impulsada hacia adelante ha1nu que pueda hacer· 

se presa en ella con un fórceps y ncubarla de extraer. 

SI por ese método no puede luxarse la ra[z, ha-

brf1 necesidad de resecar mayor porción del hueso que 

ln cubre, después de lo cual se podrli elevarla con un 

elevador que se apoye en la superficie de oclus\6n de los 

dientes con el pico Introducido en el cuna! rudlculnr. 



Después de una c.uldadosa llmpleza de la herl· 

da. Incluso la completa extracclbn de los restos -­

del diente que con frecuencla tiene cad.cter qu[stlco, 

los bOrdes ()seos agudos y prominentes deben ser 

alisados con una fresa o con limas para hueso, 

La cavidad debe ser llenada parcialmente con -

sulfamilamlna en polvo o hldróxldo de calclo qulml­

camente puro. Se vuelve el colgajo a su sltlo adap· 

tflndolo perfectamente y se pone un apóslto de gasas 

estérlles en la bóveda palntlna, comprimiento y ma!!. 

teniendo adosada la fibromucosa. 



EXTRACCION DE CANINOS INCLUIDOS EN 

POSICION VESTIBULAR. 

En este caso la extracción es en generül mAs -

fAcll el hueso es menos denso, el diente mh super­

ficial, el aborda}e mds sencillo. 

ANESTESIA. Infraorbltarla que ya ha sido descrita 

con anterioridad, se completa con anestesia a nivel 

del palatino anterior. Si se opera con ancatesla gen~ 

ral, es de gran utilidad realizar una anestesia lnfll • 

trativa en el vestCbulo. 

INCISION. Se levanta el labio superior y Ae hace una 

Incisión en arco (Partsch), o la Incisión hasta el bor· 

de libre (Newman) en la cara labial de la encra alveo· 

lar, La !neis Ión en la encla t lene que ser mucho ma • 

yor que la perforación ósea necean ria para extraer el 

diente. 
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DE.SPRENOIMIEN10 DÉL COLGAJO. Se desprende 

con legra, de abajo hacia arriba, sosteniéndolo con 

un gancho o mejor, con un separador especial de la­

bio y de colgajo. 

OSTEOTOMIA. Antes de practicar la osteotom(a de­

be tenerse en cuenta la delgadez de la 14mina ósea que 

forma el seno maxilar. 

Con escoplo o fresa se hace unn obertura sobre 

la prominencia que indica la situaci6n de la corono 

del diente. Esto abertura se ampUa hasta quedar al 

descubierto toda la corona del diente. 

EXTRACClON. Los caninos superiores en situación 

vestibular pueden ser extra!dos enteros, luxAndolos 

previamente con elevadores rectos que se introducen 

entre el diente y la pared ósea. 
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Luxando el diente, se toma una pinza recta y se 

extrae. Cuando no es posible extraer entero el canl· 

no, se hace la odontosecclón con una fresa de fisura, 

el diente lncluldo se corta a nivel del cuello, se extrae 

la corona con un elevador, en el espacio creado por la 

corona extralda, se proyecta la porcl6n radicular y se 

Introduce el elevador para extraerla • 

Después de la extracción y de llmplar la herida, 

se alisan los bordes de la abertura ósea. Se rebate 

el colgajo y bastan dos o tres puntos de sutura para 

completar la operación. 



EXTRACClON DE CANINOS INCLUIDOS DONDE LA 

CORONA ESTA POR VFBTlll.JLAR Y LA RAlZ DENTRO 

DEL PALADAR. 

Anestesia. lnfraorbltaria y palatina anterior. 

INCISION. La lncisi6n para el colgajo se hace alred~ 

dor de los cuellos de los dientes y a contlnuacl6n hacia 

el surco vestibular (lncisl6n tipo Newman). 

DESPRENDIEMlENTO DEL COLGAJO. Se levanta el 

colgajo con un perlostot6mo. 

OSTEOTOMlA. Se ellrnlnn la porcl6n cortical vesti­

bular con fresa o escoplo, pero teniendo cuidado de 

controlar la profundidad de penetraci6n para evitar -

dañar los dientes vecinos. 



Se toma Ja corona con un fórceps, se hace mo­

vimeintos de rotación hacia meslal y hacia distal, 

despu6s hacia vestibular. Si no se tiene (;!xlto, se 

corta la corona y se hace un colgajo palntlno, en s~ 

guida se practica Ja osteotom[a en la p¡1rte del hueso 

que cubre la raíz, y con un instrumento romo se em­

puja la raíz a través de la abertura vestibular, 

Después de la avulsión, llmpleHe todos los res­

tos eliminando salientes óseos agudos, se ellmlnn el 

saco perlcoronarlo, se vuelve a loe colgajos a su -­

lugar y se sutura con seda negrn. 



CANINOS INFERIORES lNCLUlOOS 

La tnclusi6n de los caninos inferiores es poco 

frecuente, cuando se encuentran, suelen estar In­

cluidos en el te) Ido 6seo de la lA.mlna externa del 

maxilar. 

EXTRACCION DE CANINOS lNPBIUORES VFSTlllJ­

LARFS. 

ANE.STFSlA. Puede ser general o anestesia regional 

mandibular. 

lNClSlON. La Incisión generalmente es en forma de 

arco, sin llegar al borde glnglval. 

El rnucoperlostlo se despega y se levanta el col­

gajo. 



OSTEOTOMIA. La osteotomía puede realizarse, c~ 

moya se ha dlcho antes; con fresa o con escoplo. 

Para facllltar la extracclón del cunlno es necesa-

rlo la odontosecctón. La odontoseccl6n puede realiza!_ 

se con fresa o con escoplo, como se di}o anteriormente. 

Las porciones separadas se extraen por separado con -

elevadores rectos o angulares. 

Se lava la herida y se sutura con seda negra. 

EXTRACCION DI:. CANlNOS lNFl!IHORF.S EN SITUA -

ClONF.S RARAS. 

Los caninos pueden extraerae por vla lntrabucal 

como ha sido descrito, o por vla extrabucal. 



. Los situados en el borde lnferlor sln embargo, 

se alcanzan mejor a través de una lnclei6n culinea. 

De este modo se evita lesionar el nervlo mentonlano 

sl el dlente est! situado en la regl6n de los premola­

res. 

INCISION. La cabeza del paciente se lncllna hacia 

atrAs todo lo que sea posible. La lnclslón se hace 

abajo en el maxllar, de manera que pueda llegarse 

al borde inferior. Despulls de la incisión en In piel 

se seccionan tejido celular , músculo cutáneo y pe­

riostio. 

OSTEOTOMIA. Se hace la osteotom{a para poner al 

descubierto la totalidad de la corona y parte de In - -

ralz: después de esto se luxa el dlente. 
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Despu~s de haber hecho la extracción: se limpia· 

la herida; se llena la cavidad con esponja de fibrina 

saturada en solucllln de tromblna y penlcUlna y se su• 

tura la herida por planos, 

EXTRACCION DE CANINOS INCLUlOOS INFERIORES 

EN DE.5DENTAOOS. 

La via de acceso es siempre vestibular. 

La operación sigue las reglas ya senaladas para 

otros tipos de inclusiones. 

EXTRACClON 13ILATERAL DE CANINOS INCLUIDOS. 

Anestesia, Debe preveer la longitud de la lnclus16n. 



INCISION. La única inclsl6n que conviene en la ex­

tracción de caninos bilaterales es el desprendimie!!. 

to de colgajos palatinos desde distal del segundo pr~ 

molar o del primer molar al lado opuesto. 

OSTEOTOMIA. Se practica como en la Inclusión -

unilateral. 

La extracción se hace tamblC!n como en la In-

cluslón unilateral. 

' 
SU1URA. Su empleo es más necesario que en el ca­

so de la inclusión unilateral, 3 ó 4 puntos en los sitios 

más acces lbles. 



EXTRACCION DE CANINOS UN MAXILARES 

DESDENTAOOS, 

Las normas para la extracclbn de estos dientes se 

. ajustan a las señaladas para los otros tipos de caninos 

Incluidos. 



CONfROL DE SANGRADO 

El sangrado asociado a la clrugla oral puede divi­

dirse en tres tl¡>os: 

l.- SANGRAfXJ qJE OCURRE DURANTE LA OPERA­

ClON. 

2. - SANGRADO l'OSOPERATORIO (que ocurre durante 

las 24 hora!l siguientes a la operación). 

3.- SANGRAOO RETARDADO. (que ocurre més de 24 

horas después de la operacllin). 

SANGRAOO QUE OCURRE DURAN lE LA OPERAClON. 

Se han realizado algunas Investigaciones del san­

grado que ocurre durante la operación y los resulladm1 

muestran que In pérdida de sangre ea mayor de lo que 

se cree. 
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Por tal motivo debe pooerse especial empello en 

controlar el sángrado durante el procedimiento qulrCI!_ 

glco bucal. 

Lo primero y mh Importante para lograr esco es 

apegarse a buenos prlnclplo's quirúrgicos, especlalmet.!_ 

te por lo que se refiere a buena visibilidad del campo -

operatorio y manipulación cuidadosa de tejidos. 

Debemos tener cuidado con lori pacientes que pre­

senten signos preoperatorlos de nlurmn acerca de posi­

bles problemas de sangrado. ta lea como· 

Enfermedad vascular perlfllrlca. 

SI su tiempo de sangrado y coagulacl6n son anormales, 

si prcRcnta hipertensión arterial. 

Coloración rojo brillante o azulada de la mucosa bucal 

en el Arca qulrClrglca, que Indica Inflamación y vascula-
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ridad aumentada o congestión vascular. 

Evidencia radlogriHica de canales nutrientes amplios 

en el hueso Interdental. 

/\rea de pl!rdlda ósea periaplcal 

Gran llrea radlolúclda, no asociada a ratees dentales, 

que podrta Indicar lesión vascular que puede pon~r en 

peligro la vida. 

Sl se sabe que el paciente tendré problemas de 

sangrado, los procedimientos qulrúrglcofl deben planea!. 

~e c0n gr!!n r:-•.!!rl11rln cuando se silbe de antemano que el 

sangrado puede ser excesivo. 

SANGRADO POSOPERATORlO. 

En ocasiones, un paciente experimentará sangrado 

grave dentro de las 24 horas siguientes a la operación, 

el sangrado puede tener su origen en restos del tejido 
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de granulación o producirse por el movlmlento de 

segmentos de hueso alveolar fracturado o por rotu­

ra del coagulo a causa de escupir o mascar fuerte-

mente, 

Cuando esto ocurre se le sugiere al paciente que 

muerda compresas de gasa estéril: al ver al paciente 

el dentista debe hacer una apreciación dplda de su e!!._ 

tado general y estimar sl la pérdida sangulnea ha sido 

suficiente para imponer reemplazo de llr¡uldos. 

' 
Se debe examinar cuidadosamente el área de san-

grado ba}o buena Iluminación retrayendo suavemente 

las me}lllas y la lengua, esto se hace antes de adml-

nlstrar cualquier anestésico local, ya que el vaso con 

strlctor y la presión del volumen de solución Inyectado 

podrln detener el sangrado antes de que se haya podido 

localizar el punto sangrante. 
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Una vez que se ha localizado el punto sangrante 

puede administrarse el anestésico y romar las med! 

das adecuadas para controlar el sangrado. 

SI el sangrado tuvo origen en hueao es necesario 

cauterizar el agu}ero de un canal nutriente o quitar -

un fragmento de hueso fracturado o ajustar las sutu -

ras del tejido blando para asegurar que hay suave pre­

sión sobre la superficie ósea proporcionada por el tejl· 

do blando mediante la colocación cuidadosa de suturas, 

SI el sangrado se origina en 1011 bordes del tcj I • 

do blando: es necesario colocar puntos de sutura adl · 

clonales para mantener el tejido en su sitio. 

SI esto no es eficaz, puede colocarse en el fondo 

del alveolo un materia hemostfltlco y sobre 61 una com-

presa de gasa estéril para mantenerlo en su lugar. 
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SANGRADO RETARDADO. 

El sangrado retardado se asocia mfls frecuente­

mente con una infección. 

Se valora al paciente respecto a la lnfecclbn revi­

sando su temperatura e Interrogando acerca de escalo­

frlos, malestar general y dolor. 

Esto puede hacer necesario limpiar e irrigar el 

alveolo; en caso de Infección estnblecer drenaje de pus 

que se haya acumulado, 

A veces es necesario tratamiento con antlblbtlcos, 

combinado con vltamlnas (para evitar una anemia). El 

sangrado posopcratorlo es desagradable ¡>orquc produce 

mal sabor de la boca, naúseas y vómitos, 
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ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE LA EXTRACCION 

DE CANINOS INCLUIDOS. 

Los accidentes originados por la extracclbn de 

caninos incluidos son múltiples y de distinta catego-

ria. 

Muchos accidentes pueden evitarse mediante la 

valoración preoperatorla a fondo del paciente: 

Los accidentes se claslflcan en 1 res grupos: 

l.· ACCIDENTES INMEDIATOS. Son aquellos que se 

presentan durante la Intervención quirúrgica, desde la 

preparaclbn del paciente hasta el final de la Intervención. 

Estos accidentes los dividimos en dos subgrupos. 

a.) accidentes quirúrgicos: son loa que ocurren du-

rnnte lo Intervención propiamente dicha. 

b.) accidentes anestésicos: que ocurren como conse· 



cuencla dé una mala apllcacl6n de anescesla. 

2. - ACCIDENTES MEDIATOS: Son las compllcaclo· 

nea poeoperatorlas. 

3.- ACCIDENTES SlMPATlCOS. 

ACCIDENTES lNMEDlA TOS. 

Los accidentes quirúrgicos son'. 

Fractura, luxación y extracción de dientes contiguos. 

Fracturas de los rebordes alveolares 

Fractura de la tuberosidad del maitllar 

Fractura de la mandlbula 

Perforación de la tabla vestibular o palatina 

Perforación del seno maxilar 

Penetración de ralees o dientes en el seno maxilar 

o en las fosas nasales 

Desgarramiento y desprendlmlenw de enc!n 

, ' ~. ·-
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Contusión de labios 

Penetración de un cuerpo en los tejidos. 

ACCIDENTES ANESTESlCOS. 

Hematoma 

Sincope 

Trastornos tóxicos 

Colapso 

Lipotimia 

Shock 

Rotura de aguja 

Disminución o aumento de' la secreción salival 

Parális Is facial 

Trastornos pasajeros de la visión 

Vómito o naúseas 

ACCIDENTES MEDIATOS 

Accidentes posoperatorlos: 



Hemorragia 

Dolor posoperatorio 

Infección 

Alveolltls 

Este[tis 

Osteomielitis 

Periostitis 

Sinusitis 

Adenitl.B 

&lema 

Abscesos 

Septlsemla 

Tetan os 

126 

ACCIDl!:N fES DEL SlMPATICO 

Neuralgia 

\'rnstornos de los órganos de los sentidos. 



TRATAMIEN1'0 OOSOPERATORIO 

El tratamiento pasoperatorio de los pacientes en 

1=lrugia oral es muy importante. 

APOS11'0S DE GASA. 

Terminada la operación se colocarán apOsltos de 

gasas húmedas para ocluir el alveolo abierto y ejercer 

presión esto evita la acumulación de sangre bajo el col­

gajo. 

El apósito debe mantenerse de 30 a 45 minutos después 

de la extracción. 

COMPRESAS CALIENTES Y FRlAS 

Debe aconsejársele al paciente se coloque hielo e!!. 

vuelto en tela sobre la cara durante 4 horas siguientes a 

la operación; el hielo debe aplicarse a la cara 10 minutos 

cada media hora. El fr[o es para reducir la Inflamación 

!il m!nlmo. 
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Después de J.á apllcaclón de compresas frlas, el 

paciente debe .colocarse compresas calientes sobre 

la zona afectada por durante 4 horas con los mlsmos 

Intervalos de la aplicación de hielo, Para prevenir -

la rigidez y estimular la circulación. 

HIGIENE BUCAL 

El paciente debe tener una escrupulosa higiene 

bucal, evitando la zona afectada, 

DIETA. 

Deberá evitar durante 72 honrn 0lgulcntes allmen-

tos dlflclles de masticar. 

ACTIVIDAD FISICA. 

Debe evitar el trabajo ffslco extenuante y los de-

portes. 
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MEDICACION POSOPERATORIA 

Debed admlnlstdrsele: 

Antibióticos 

Anti ·Inflamatorios 

Vitaminas 

y Analgésicos (en caso de dolor) 

CITAS POSOPERATORIAS. 

SI se ha colocado suturas o apósitos, deben esta­

blecerse fecha y hora para 11u próxima clta, con el fin 

de retirarlos. 

RADIOGRAFIA POSOPERA'IDRlA. 

Es de gran utilidad, obvia muchos lnconvenlentes 

y evita reoperar usando la radlograf!a como contralor 

del acto quirúrgico. 



CONCLUSIONES 

La elimlnac\bn de los canlnos lncluldos constl­

tuye un capitulo muy importante en la práctica de la cJ_ 

rugla oral. 

Es un procedimiento que requlere una gran habi­

Udad técnlca y un claro racloclnio. 

El crlterlo respecto a la cxtracclón de los cani­

nos incluidos es variado; algunos autores aconee}en ha· 

cer la extracción únicamente en presencla de alteraclo· 

nea patológicas, estéticas o flslológlcas y otros oplnan 

que se debe hacer la extracclón proflláctlca, 

Hay varlas técnicas para la ellmlnación de los ~ 

nlnos lncluldos, dependiendo de la posición y la zona en 

que se localicen. 
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