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" INTRODUCCION " 

Lá tesis que a continuación desarrollo,se refi~ 

re en esencia al estudio de los Caninos ~ermanentes en pq 

sici6n incluida despu6s de su normal tiempo o edad de ha­

cer erupci6n. 

Al estudio de su etiopatiogenia , localización, 

manifestaciones;: así como los m6todos y t'cnicas para re~ 

lizar su extracci6n del maxilar. 

~os motivos que me llevaron a desarrollar este 

t811l& , son el de adentrar en el estuclio de un proceso -­

irregular que resulta en ocaciones mUJ frecuente. 

El tener una buena base teórica , nos reditua.r6. 

&Xitos seguros en la cld:i.ca , o por lo menos al saber do­

minar los procedimientos en la teoría hará para el pucien 

te menos traumática la interrenci6n quil'\S.rgica. 
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II. G E N E U A L 1 D A D ~ ~ • 

J.ntes de inicin.r el tema hnremos UIJ. bre­
ve recordr~torio sob1·e la erur;ci6n de lr~s piczr~s dentcria~,­

su procet10 ele desr.rroJ..lo y su erupción en ln c~vid:::.d oral,­
para csi lle¿~r a cornprcnd8rlo más f2cilmente. 

I ) • - · ERUPCI CN DEN~ Ml.L' .. 

Llamado así el pror.eso por el cuFJ. los -
dientes que se cncuentrnn en formación en el interior de los 
mm:ilares, hr:.ccn su apri.rici6n en el medio bucrl, ocupnndo 3~ 
luGnr en el arco dentario destinado a cada uno de ellos. 

Esta serie de procesos form~tivos, se -
inicia con la fo:nnaci6n de una yeme ~entaria que consta de -
tres partes: 
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a).- Una papila den.tana, proveni1ntt d.el sn6sen­
quima, q~e dnrá or!c;en a la pulpa y dentina. 

b).- Un 6reano dentario que deriva del ectodermo -
bucaJ. y que producirt el esmalte. 

e}.- Un saco dentario, tl cual tar.ibién provien~ -
del mes1§nauima, y quo !omará el cemento de -
la raíz y el liaamento perlodont::il. 

Il).- ERUPCICN DENtA!lIA FISIOLOGlCA. 

Llamamos as! a los movimientos de las -
piezas dentarias, ~ue van desde los teji~os ~ue lo rodee.a. 
1. prosiguen hasta hacer su erupci6n en caVidad oral. 

Dichos coVimientos casi siempre son vertí 
cales, comienzan dentro del hueso ma.úla.r, lueao de que se 
ha f orm~do la corone. del diente, calci~icado el esmalte e -
iniciada la formacidn de la ra!z. 
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.A este movimiento del diente, que ocurre dentro 

del hueco ~axilar, le llam'amos 11 Erupción Pre-clínica " y 

cuando asoma la cúspide por primera vez comienza la 11 Eru~ 

ción Clínica "• la cual termina al hacer contac~o con su -

antagonista. 

Todos los h~~anos presentamos dos tipos de denti­

ciones¡ una primaria ó temporal y otra secundaria o perma-

nente. 

La Dentición Primaria, llamada así, por el hecho 

de que se pierde tota~nente entre los lO y los 12 años de -

edad, Consta de 20 dientes, la mitad colocada en el maxilar 

superior y la otra.mitad ea el maxilar inferior. 

Dentición secundaria. Generalmente la conserv~nos 

durante toda la vida, y que consta de 32 piezas dentales, 

dispuestas 16 en la arcada super~or y 16 en la arcada inf e­

rior. 
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III.CRONOLOGIA Di LA iBUPClOM DiN!rtRIA • 

------------...-------------------
Di?f?ICION PR!XARIA 

Incici".O central superior 
Incicivo central inferior 
Incicivo.lateral superior 
Incicivo lateral interior 
Primer molar illter.ior 1 -
Pn.mer aolar su.perior. 
v.mnoa superiores e in:t'!, 

riorea. 
SeSU114oa molares su~eriorea 
• interiores. 

9 meses 
7 meses 

IO meses 
12 meses 
14 meses 

18 meses 

26 aeaes 
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.. 

Dentición Secundar:~ • 

Primer molar superior 
e inferior de 6 a 7 años. 

Incisivos centrales 
superiores e inferi2 
res. de 7 ª' 8 años. 

Incisivos lateral.es 
superiores e inferii 
res. de 8 a ( afi)S • . 
!-'rimeros :premolares 
su,eriores e infe -
ti ores. de e a ~.o aii.os. 

Segundos premolaJ.·es 
superiores e inf e -
riores. de 10 a ll a:los. 

segundos molar0s 
superiores e inf e -
rieres. i.le ll a 12 años. 

Caninos superiores 
e .inferiores. de 12 e. 13 ailos. 

Terceros c~l~res 
superiores e iníe-
rJore~. de 18 a 25 a.i."lO S • 
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IV. Definición de lnclusi6n. --.....---- - ___ ,..,_,.._ . ----

Djentes retenidos o incluidos son aque­
llos ~ue lleendn la ~poca norm:'.1 de su erupci6n, ~uedan en­
cerrr<.dos dentro de loD m::-.xilc.rez, cubiertos por teji::!os blru.,! 

cos o duros. 

Los dientes de la primerv. y $gt.~d~. den­
tici 6n pemanecen dur~nte lo. erupción encerr·a.dos nrimeremen - -
te en los maxilnres y bajo las mucosas hasta. aparecer en la 

co.vid~.d bucal para ocupar Sl.t sitio correspondí ente en el ar­
co dentario. 

Se.crún las estadísticas rer.lizE".das por -

Berte Oienzynsky, la f'recttencia ctue corresponde a los dien-
1·es incluidos es l=~ sicuiente. 



8 

Tercer molar interior 
Canino superior 
Tercer molar superior 
Segw:ido premo~ar inferior 
Canino inferior 
lncicivo central superior 
Primer premolar inferior 
Incicivo lateral superior 
Incicivo lateral Interior 
Primer premolar superior 
Primer molar inferior 
Seg\u:ulo molar int'erio 

·Primer molar superior 
Incicivo central interior 
lncicivo central superior 

35 ~ 

34 " 
9 ~ 
5 ,; 

4 " 
4 " 
2 ~ 
I.5 ~ 
o.a~ 

o.a ~ 
0.5 " 
0.4 ,; 
0.4 ~ 
0.4 ~ 

0.1 " 
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V. La. Inclusión Dentaria puede ser i'arcial 
6 Total. 

-----------------------------·-------

a).- Inclusión Intradsea ToteJ.: 

En ella los dientes en inclusi6n toi.al, ~·U!, 

den ser cubiertos total.mente por el hueso, sin­
contacto con los tejidos bl~os. 

b).- Inclusión Mixta: 

Aqu1, los dientes son parcialJ!lente cubiertas 
por el hueBo, 1 totalmente por la mucosa. 

c}.- Inclusión Submucoaa. 

En ella.los dientes es~án llbres de hueso 1 -
totalmente cubiertos por la mucosa. · 

ii. los dientes semiíncluidoo los podemos en­
contrar cubiertos por la parte del hueso 1 por -
la mucosa, con una porcidn de la corona en con­
tacto con la cavidad bucal, libres totalmente -
de hueso "1 cubiertos en parte por la mucosa bu­

cal, o aea con una po~i6n de la corona en c~n­
te.Cto con la caVidad oral. 
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Le. mucooa. qu.é cubre el tercio a..tJ.te::·ior dal -

ptlc.dar, este. auje-.. a a re!1etir esfuerzos y presiones dur:-..n­

te le. ::,o.oticaci6n, por tr:J. :7:otivo se hEce .:;I"Uesn, dens:.-! y -

dui·e.. 

De t'Jdos los dientcc, el c::;.nino debe reco -

rrer la mayor clistf".ncic. desde su punt;} de des::i.rrollo, ha.sta. 

lu oclusi6n normal. 

~ure-~t~ el crecimiento, le corona de los -
. c~,.m.nos ele lr. segi.uida <lentici6n est6. c•,locl'.üa por lineual 

:?.J. eje lJn~t\.ldimü de la r~z del cnnino de 111 primera de!! 

tición, cuE:.lqu.ier ct\i.-.bio en .Lo. posici6n c:.-~usad~ principal -
ro.ente por pérdi·~:a. prematura de. los m_olares de la primera -
dentición, orit:;irLa. una derivnci6n en la :posición de los mg, 

l~es y uni::. reducción de es-:;t>.cio p~ra los caninos de la S!, 

g¡.ond~ dentición. 

La reabsorción de las rt'.ices de los dientes 
de l~ primera dentici6n (fenómeno de la odontolisis} es -
otre razón nor la cunl el c~nino de l~ primera dentición n~ 
kw.ce erupci6:i normal 1 tiende a do·sviarse ó i1:ipnctarse. 



II 

Los ~a.ni.nos de le seg~~ tientici6n son -

lo:.:; últimos dientes en h:::.cer S\.i erupci6n y están c~;:,uestos­
a queck.r incluidos o en m~·.1 posici6n debido e. q_ue erupcionen 

entre dien~es que ya s~ encuentr~.n en oclusidn, adem~s ectf.n 
en coupetenciu por~ue el e: .nino de la prU"icra .den"tición es -

::·.enur en su dif:,¡;:etro. 
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Desde el pun~~ de vistn quirúreico, lns cnu­
~as que producen con ffiayor frecuencia l~s inclusiones de los 
cnninos superiores son: 

a).- Fr..lta de Des~rrollo del ~axilar. 

b).- F::ü.t~ de ¿spacio. 

e).- Falta del diente de la Primera Dentici6n. 

d).- .:.nooalías de las raíces de los dientes vecinos. 

e).- Oalcificaci6n ex~gerad~ del hueso en el sitio 
~ue va a ocunc.r el diente. - . -

:f) .- L:ala nosici6n del. e;tS:rmen dentario. 

a).- Desn.rrollo incompleto de la raíz. 

h) .- l'resencic.. de ~'\Aistes 6 tUitor·:::s en le. :tiroximid?.d 
del sitio que ciebe ocup:>.r el diente. 

i J.- histencia de ciientes sur>ernumer~.rios. 
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La existencia de dientes incluidos puede -

pe.sf'.r inad.vertida, !)UCs en ocn~i~·nes no existen 

síntomas clínicos objeti'l.Os y en ausencia de -

dientes (desdentcdos), ~uede ser ienoreda con-. 

me.yor ra.z6n. 
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u).- Fcl ta de Decarrollo del r.íaxilc.r. 

Puede producirse la inciusi6n del ct.nino 
de la. see;unue. dentición~ por la ftl ta de d.es.:-.rrollo del -

o·-?.ila.r y suele atribuirsele n r~·.zones ele tipo heredi t::i.rio, 
c. influencias vr:.tol6gicr..s coco le. s:!filis, ra'!ui tismo y -

también puede r::>.tribuü·se a la extracción premc.tura de los 

dientes de la prioera dentición. 

Algo.mas elándulns endocrinas ( pa.ratiroides) 
o.rectan notab1c~ente el e-rado de des~rrol1o de los ma~ila­

res, crecimiento, desnrrollo sexual, metabolismo, etc. ~on 
9rocesos fisiol6gicos que afectan el des~rrollo de los me­
tilares así conlO de vi tal importé!ncia es la inf'l.l.:encia nu­

tricione.l.. 

En la falta de desarrollo del ma~:ilc.r, el 

c~.nino queüa retenido, ya que este no encuentra s~..lida a -
la cavidad oiiU.. 
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b.- Ful.ta de E~pacio. 

:Sn el sitio que debió ocupar el cr ... "lino de 

la se~da dentición se debe exclusiv01:~ente a la o6rdida nre - - -
ir.atura. del cr:.nino de la primera dentición, ~·a oue con f1'ecue:-i . -
cía cuando se extrnen los ::.olart:s de la. prir.;er.::-:. dentición ::;..n­

tes de su exfoliación fisiol)eic~, los dientes vecinos, tien­

den a recorrerse h::i.sta ll?. línea. media y reducen el es:·c.cio co­

rrespondiente al canino de la se~C.~ uentici ~n. :.::s :;o_ !)érdici~>. 

pre1:1:-,t'..1rc. de los diuntes ó.e ln primerG:. dcntici6n, se debe con 

mF1.yor frecuencia al erado de enries denttl y en c~·n~ecuencin.­
a. afecci·.;nes pulpc ... res y >.·.pic,..i.e.:, r•u;,j._ p;,r la. cur.l la 0cLin -

tolog!a ?reventiva aconseja el uso de t:.a..t'ltenedor·2s de ez1mcio 

en caso de que se pierdn.n preoaturc,¡::onte cual~uier diento ü.c -
lo. pri!:!arn. denti ci '~n. 

e).- l':.:rsistcnci::. :ie lJicntes l'?·inn.rios. 

nino de l<.:. primer denticiún !lersi ste 11w .. y:ir tiem o que el n~r­

ma.l (12 ~ws), cnt·)nce~ el c:-:.r.ino de la 2;;.. dentici6n quede: -
atrnpndo o tiende a hacer su er-:..:.?Ci·.~n en ?Osic:.i 6n anon1c.l. 



d).- i&llomal!a de las raices de los dientes 
vecinos. 

Es poco f~ec~ente la inclusión, ya ~ue 
tienen que presentarse odentomas raaicul.nres, que ~or ac­
ción mecánica obstaculicen la s:::.lida del diente vecinJ. 

Lo. inclusi6n oc~si :.:n::~d:?.. por esta. anocr: 
lía es siempr.e en posici6n verticcl. 

e).- Cl\lcificc·ción exae;err.d.~ del hueso en -
·el sitio que va a ocu!J..:'.r el diente. 

Cumdo ha desapareciúo p:...;ma.turru:iente -

el canino de la ·primera dentición, el a.lveolo de este 

diente queda vacío, por lo cual el tejido 6seo de mayor 
calciticaci6n de la normal, rellena el alveolo (neofon:tE:; 

cidn de hueso) y natur . .:.lmente obstaculi:ará la 1:iresión -
ejercidn por le corona del ca.ni.no de l~ segunda denti -

ci6n. 

Otra re~6n por la cual se f o:rmará la -
calcificaci6n exr-.zerada del reborde alveolr.r, puede ser 
ocasionada por fracturas del ma:{il~ de la zona corres­
pondiente a los ct..ninos de la. segunda. dentición, ya. (lUe 

se sobrecalcifica, f onn~nd.ose c~.1lo 6seo ~ue impide la -
erupci6n de los ce.ni.nos de la segund& dentición. 
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f) .- blr..J.a :posición del. eérrnen dentario. 

L~ ubic~ci6nee un gén:en uentnrio o.lejado 

de su sitio no~8 de eru:·.cid;:., se ve imposibilita.el o por -

r~zones moct.nic~s a llec~.r r..l borde ~veoln.r pur~ huccr su 
eru~ción, por lo ctml h~.ce ~ue su C:.irecci6n de eru:1ci6n -

se desvía ene :'ntr;.".ndose obctac'-'li zc.ao ¿:ir l.:>s de:r.l~ di en­

tes. 

d.- Desnrrollo incom.lcto de le. re.!z. 

n canino superior de le. sei:r.ind;:i. clenti 

ci6n tiene su gér.:en situado en la. tarte más elevt:.d~-. de , 
le fase c~na, cua¡~o su =t..i: no com~leta su des~rrollo T 

se ve ie.~:osi bil:. te.do o. hr.cer su Crtl!1eión, entonces encon­

tr..=.remos el. cr..nino e::. une. ir.clusi6n verticnl. 
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h).- ~rescncia do ouictes o tumorc~ en ln p::-o­
xit1ic.ir~tl clel sitio ci.ue debe ocup .. ~r el diente. 

~t;ta es otra cnusr. de ln incll...~si6n rle un 

diente, p~r ejemplo: un ~uiste rn~iculm- puede destruir el­
hueso q\te separa. el diente adyacente y r.l 11one::-sc en con .... 

t~cto donde la ~embrana. qu1stioc, rech~z~ ~l diente h~ci~ -
el sitio de t'ienor recistcncia, ori,?.r.cndo lt~ inclusi6n o lu 

desviación ~on'l~•l en su dirección. 

i) .- E;-:i::-:tencia. de dient;es Sl.tpcrntlI!lerarios. 

:W. existir uno .j v~rios dientes, mñs -

que los nonnc.les, el té'llna.::o del maxilar superior se vert 
imposibilitado a d~.r c~vida a mds dientes. 

Además de los fact. res eti ol6gicos gen! 

rtlez rcs:·;onsri.blcs de los dientes retenidos, existen otro::: 

f~ctor~z fieiol6L~coo del or~r.ni.smo: Los huesos del '~.lad~r 
ofrecen m~.a rosistencir·. que ol liueso ~.lveola.r en le. erup­

cidn de los coninos. 
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VII.Indicaciones y Contr:-.inriic~c1ones. 

----- .. -.... -----·---- -- - .. --
Indicaciones • ...., __ .....__ ____ _ 
Siezn~re deberemos de tomur en cuent~ 

al estar :frente a. un canino illcluído' el ver si P.iecta 
en contra de le estética, y también si no nos ~roduce 
~gún trastorno. (Neuralgia, etc) • 

P~·.ra hacer la extracción cie un canino 

:ncluído daberá de existir. 

' ~J ... 

:: ) ..... 

i) .-

:? ) .-

-~!>inon::.r.ti.en"Go de. los dientes. 

CU?.Ddo existan én!ermed?.des parod~ntc?.les 
~ausacl~s pol- 4 !)ieza incluí~.-:.. 

~u...mio axia'ta. algún problema de sinusitis 
'?lc.."":il...1.r cróni e~. 

Z! ?l riíen-;e incluido '3:::t•: en ¿o.::ici6n a,n;:>r­

~ai.. colocr.O.o ~or !uera ~e¡ arco isn~2.rio, -
!e ei ee-;aar-.S. un 3R1iu.di 'J ori;o;! Snci~:> ·~:·.;,~ re­
velar:. lo.a p,Jsib1lidades de c·Jrre:;ir ·~ai:·:1. -

:1~sici:.Sn. 

!:i~icad:~ m '!':lCien-;es ..l~s(:en~ .... ::.J:: r;u~ :u·ovo­
que molesi;io,3. 

incl.u:!O.') an.' el sen:) maxilar ó f'oa~~s nasalaa. 
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hJ Al hallar Wl'canino de la primera deaifición en 

la arcada denta.ria, !Íja:Mente adherido a su dl­

veolo, sin prob~emas de caries y con una raíz -

completa o con poca reaosocción, estará indicada 

la extracción del Callino de la 2a. dentición im­

pac ~ado, ya que el de la la. dentición podrá ser 

conservado por años o de!initivamente, cwnplien­

do sati~!actoriamente las funciones estéticas, -

fisiolóbicas, etc. 

contraindicacioDes 

!stará contraizl:iicada la extracción de los cam­

nos ·incluidos. 

l) cuando el paclente s= encuentra oaJO a.l­

~ún tratamiento médico. 

2J Al padecer el pac~ente eniermedaa de las 

vías réspira,orias altas. $n pacientes -

con proolemas oligo!rénicos. 

3; Al comp1·obar la ausencia d~ wi caru.no de 

la 2a. dentición en la arcada alveolar y 

no provoque trastornos en el ~aciente. no 

será necesaria la extirpación quirúrgica. 
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VIII.DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO. 

Para poder e!ectuar W1 buen diagnóstico debere­

mos llevar a cabo una historia clínica completa, la cual 

contendrá el estudio clínico efectuado por uno mismo, así 

como, los datos que el pacien~e nos pueda reportar como -

serían el desarrollo del proceso patológico, !echa de ªP! 

rición, molestias, síntomas, etc. 

Así como,. el estudio radio~ráfico, el cual es demasiado -

impo.L·tante, 

En nuestra inspección al paciente deberemos ob­

servar la ausencia del canino permanente en la arcada -

superior, la persistencia del tempai:al, puede nacer sos­

pechar la retención de dicha pieza dentaria. 

En caso de que la retención sea ~anto vestibular 

como palatina, la inspección visu~l descubre wia elevación 

ó relieve en el paladar ó bien en el véstibulo, también la 

altura ~ forma de la bóveda palatina, nos indicará la pro­

bable ubicación del diente reteniáo. 

Deberemos·siempre preguntar al padre del·paciente 

cómo fué la dentición temporal. si sufrió traumas sobre esa 

zona. si padeció raquitismo, extirpación de piezas dentales 

prematuramente, factor herencia, nábito, etc. 
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T~inbi~n observaremos los dientes su­
pcrm.1me::-arios, e~. cuanto r.. .la forme. y el tema.1-.0 en s:! • 

. ~l eiectuar el estudio radioeráfico -

tomaremos si~mpre en cuenta el ~ue el diente se encuen -

tre bien ubicado, debiéndose observ::~r en 1::.. rr:.diocra.fía­

la cáspide y el ápice, y la relación ue el cliente c~n -
los 6rgc.."lo~ vecinos (seno y f'os:.s nasales) y con los 
dientes vecinoe. Vicnd.:> tai::bi6n en ella el tipo de te -

jido óseo densid<'.d rarefacción,· presencia. del saco prq 
corone.río, existencin de procesos óseos ~e"i!,coronarios. 

,• 

Es cuy importante verific~.r ln cla­

se a ~ue pertenece el cl:!llino rete~~do {posici6n vesti­

buli:r, 6 pa.l.::.·.tina, distunci:·. de los dientes vecinos, -

ndmero de co:i.ninos retenidos) para llevar a ctlbO el ti­

po de operaci6n neces~ria (vía de acceso, incisi6n, etc. 
· ti.si, loer::.ret:os el ~ efectU2.r operaciones mutilc.n-~es 

6 tre.umf..ticc.s. 
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En cuanto a nueatr~ toma de radiocrafíus, deb~ 

remos de efectuar varins de ellas, las su:ficientes y en di -
ferente's proyecciones¡ para asi conocer la posición ex::i.c't.o. -
tant1.. de los dientes retenidos como de los dientes super 
numerarios, así como, el estado de desurrollo de la ra!z, su 
grado de inclusión, le abertura 6 cierre de la porción apical, 
etc. 

Tomando une. radiograf'Í•·. oclusal, con el rayo -
central paralelo al eje lonO,tudinnl de los incisivos cen 
tralcs y estando el plano de lia. arcr.da dent~.ria superior 
paralelo al piso, quedando por to.nto la película ocluscl 
horizontE.J., la ~osici6n del cono será a la altura del pun -
to de unión del hueso frontal con los nasales, el rayo lle -

-va.rá una dirección en línea de prolongi:.ci6n del eje de los 
inci·'1vos superiores. 

El diente retenido aparecerá por vestibular ó 

palatino en la proyecci6n radiogr~fica, de tnl m~era que -
el diente en palatinl se proyectará en la arcada dentaria -
y ~u corona en la proximidad de los ápices radicu1ares de -
los otros dientes, mientras que lr. cororui del diente rete -
nido en posición vestibular, viene a situarse en las imá -
genes de las coronas de los dientes de la a.rc~da dentaria -
superior. 
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Cuando más horizontalmente aparece en la radio_ 

grafía, más próximo se encontrará a la cavidad nasal a al 

seno del maxilar. 

P~ra delimitar el canino incluido en plano ho­

rizontal primero tomaremos una radiobraf ía oclusal como -

la antes mencionada, luego una segunda radio0 rafía oclusal 

con el rayo central perpendicular a la placa y pasando por 

los premolares, obteniéndose una imagen del diente con re­

lación a los demás órganos del maxilar. 

Cuando el canino está retenido en el plano ver­

tical, colocaremos una película oclusal, sobre la mejilla 

isolateral ~el canino retenido, la posición del cono será 

en la base de la narina contralateral , dirigiendo el rayo 

·d~ tal manera que atraviese el maxilar en sentido horizon-

tal y con incidencia perpendicular a la placa, obteniénd~se 

así, la ubicación del canino retenido y sus relaciones en - · 

una vista lateral. 

Para ver si el diente se encuentra hacia vesti -

bular ó palatino, se toman 2 radiografías periapicales ~o· 

locando el cono a la altura del ala de la raíz. 
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. .l..ntes de t·::mr.r la segunda radiografía., el cono 
se r..overá 2 ere mesial y di::;tal.'!lente, si la segunda radio-

~-rafía muestra oovimiento del diente retenido en la direc­

ci6n en la que se movi6 el cono, el diente estará ubicado 

por palatina, y si se mueve en dirección opuesta al c~no, 

el en.ni.no estará dt;!S•1lc.zcdo vestibu1::'.rmente. 
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Para hacer la extracci6n de un ""anino in -
clu!do,deberá d~ eXiatir : 

a).- Ap1f1onamiento de loa clientes. 
b).- Cuando existan enfermedades pe.rodontales 

por la pieza inclu!da. 
e).- Cuando exista algdn problema de sinusitis 

maxilar cr6nica • 
d).- Cuando existen procesos malignos patol4Bi 

coa • 
e).- Si el diente incluido est' en po1ici6n -

anormal,coloca4o por fuera del arco clen't! 
r:l.o,ae etectuarA un estudio ortOttoac•cque 
revelar& laa posibilidades de corregir •.! 
ta poaici6n. 

t).- Indicado en pacientes desd~ntadoa que pr,g_ 
voque molestias. 

g) .-.. istarA indicado cuan4o el cb.Dino ae encu1 
ntre inclu!do en el seno maxilar o tosaa­
naaalea. 
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IX. CLASlFICAClON DE LOS CANINOS INCLUI:JOS 
SUP BRI ORES. 

CLASE I 

CLASE 11 

CIJ~SE Ill 

CLASE IV 

CL.~SE V 

Caninos retenidos locnlizaU.os cm el paladar. 

Tiene tres posiciones : Horiz~ntal, vertical, 
8.ni!Ular, 

Of:1linos retenidos, locn.lizt.dos en la super­
ficie vestibular. Con tres :posic)ones: Hori­
zontal, vertic~, nngul~r. 

Caninos retenidos. Localizndos en pnladar -
bilt?.teralmente. 

Caninos retenidos a la linea media del pro -
ceso alveolar, -¡ los podemos li.?ctliznr en la 
S-u~ura media a la r.ltura de la re6,'i.6n de los 
premolares en posición vertical. 

o~~nos retenidos, loca.liz..:~cl.os en mc.:-:i:le.rec 
ciesdente.dos. 
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Los caninos superiores retenidos, se encuentran 
más frecuentemente en lns siguientes posiciones. 

l) .- En el paladar con l::i. corona hzcia lingual del 
incisivo later~i ·y la raíz extendiéndose hacia 
atráB par:::.1.ela a las raíces de los premolares. 

. 2) .- Con la corona del diente retenido sobre la z~na 
pe.latina y el cuerpo de la raíz sobre la supe.;: 
ficie vestibular del maxilar superior. 

3).- Con la corona del diente retenido sobre la -
cara vestibular 1 la raíz extendi~ndose hacia 
lingual de las raíces de los premcl~res • 

. 4) ·- Con todo el diente colocado sobre la super -
ficie vestibular. 

5).- En maxilares desdentados 

6).- Retenidos bilctera.lmente sobre ~aladar. 
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X~ Tratamiento Pre~operatorio para Pacientes en 

Ciru~a Bucal. 

Desde los primeros momentos deberemos obtener 
una buena historia clínica, un rec'l.lento stt..nguíneo complia­
t~, así como un a.-riálisis de orina. Desde el punto de vista 
m~dico, tienen especial im:1ortc.ncia los antecedenteo de fi! 

bre re'Ul!lática, las c~rdiopatías, la hipertensi6n, las ale! 
el.as, diabetes, glomerunef.ri tis, hemor1·agia.s prolorigada.s, 
artritis 6 iri tis. 

Todo Cirujano Dentista deberá de v¿J.orar el -
estado ~ísico generP.l. del paciente y observará las con -
diciones en que se hallan los tejidos bucales y peribuc~ 

les. Los tejidos blandos se examinan manualmente, así como 
vis\U.:.lmente, palpando para descubri~ crecimientos ocultos 
6 zonas de sensibilidad. Observando los moVimientos mus­
cula.res de la lengua, ·labios, paladar bltmdo, anotando -
toda funci6n anormal 6 asimétrica. 

Valoraremos los frenillos vestibulares y lin -•. 
gu.a.les tratando de detectar alguna posible interferencia. 

'1 
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Se ex:?Jninurrm las muconRs de los lubios, 

· c .. :.rrillos, 9cl~ . ..:.•\r, lengua, , piso de ln bocc, y yirocesos -

o.lveolares para descubrir úl.ceras, teji:io hiper}llistico -

zoru:.s de queratosis y otras _lesiones. Observe l<. relaci6n 

de l.:~ mucosa bucr:.l m~vil con el tejido gingi.val :fijo y 

tener proscnLe ~ue lu encia está prcpar~dn p~ra el sopor­

te de df:nto.durr..s artificicles, mientrc.s que lo.. mucosn bu,. 

crW. del vestíbulo solo proporcioru:, sullado pcrif érico. 

3e exPr.inaré~ los procesos P..lveol~res y 
tcm: .re:.: o$ en cuento. lo. prescnci::i. de retenciones 6seo.s -

exostosis y b.:lrdes filosos, así como la for.na y estruc­
tura genert'.1. de los rebordes. 

La relación maxilomandibular se .:?X(lmina­

rá ta~a.ndo en cuentu le for.n~ del urco, las relaciones -
:-,;-:-izontales y vertic<~les entre los ::!.reos y la oclusión 

d..z los dientes, si es c~~e los hay. 

¡,:edir.nte el estuclio r2.diográfico observtt.­

rer:ios el estado general de los dientes y el hueso a.lve2_ 

lar y basal, la presancia de raíc.es reten:i.dus y dientes 

no erupcioru-~dos, desnidr.cies intrads~as zonas osteolíti­

cas y cuerpos extra.iios. 
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~as ra:!ces de los dientes deber4n ser estudiadas 

en relación con el ~onducto mandibular,la l!nea milohioi-­

dea y los senos maxilares • El tamaño y densidad de estos 

-6ltimos se observarán y comparecerán bil~teralmente. 

Los datos de laboratorio clínico ni nos son muy 

necesarioa,a excepción de existir sospecha de estar ~rente 

a una enfermedad orgánica complicante. 

Aseguraremos el diegno6tico mediante pruebas h.! 

mato~6gicas,bio~u.ímicas,biol6gicas,etc. 

M'todo pre-operatorio : 

a).- •ntormar al paciente el tipo de anestesia 

a emplear 

b\.- Advertir al mill.lllO la incapacidad postope­

rator:ia a o.ue recurriremos. 

e).- Pacientes del sexo masculino rasurados el 

d!a de la operaci6n. "'e.cientes temeninos sin 

cosm,ticos. 

d).- Ayuno de por menos 6 hs antes de la opera_ 

ci6n. 

e).- ~edicacidn pre-operatorio: :os barbitdricoa 

se utilizarán cwmd.o es suficiente la somng 

lencia,en otros casos utilizaremos sedantes 

mlia en,rgicoe. 
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i).- No se h~ce cirugía en menores de edad sin -
el consentimjento de padres 6 tutores • 

. hnestesia.- La sel.eccidn del agente anesté­
sico loca.1 específico suele.ser opcioru:i. ~ero observ~ 
do siempre lo~ ~ntecedentes del paciente, de reacciones 
tóxicas 6 alergico.s. 

Asepsia.- fil. autoclave es el método más 

común parR la esteriliz~ci6n de ljs instrur'Jentos quirú~ 
gicos, gasas, toallas, compres&.~s, etc. Y cu2.ndo el ve.por 
puede lleear a :perjuC.ic~r a detemin~ .clos instrumentos 

delic«.dos, recurrirem·)S a la esteriliz::i.ci6n o el tr-s. 

Hervir las fr~sas se considGra un m~todo muy eficáz -
para lograr su esterilización. 

También tenemos otros factores; hace ya 
mucho se estableci6 la relación entre el alveolo seco 
postopE:ra.torio :¡ la infección, l:'.' mismo sucede c·~n la -

relación entre l~ inf ecci6n y la cont3I!li~~ci6n cruzada. 
Uni de las maneras más eficaces de que dispone el denti~ 
i;a par .. :. reducir la incidenc'ia de la osteítis postorierat_2. 
-riu es eliminar la ccnteminc.ción cruzada. 

Instrumentos.- Generalmente ln selección 
de instrumentos es de pr ... ferencia, pers~nc'l.l.es. K~.s hay -

que h..1.cer algunas j ndicaciones que nos pueden servir de 
guía. 
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XI• ASEPSIA Y AN'!ISKPSIA 

in. t&nnino de Asepsia 1 Antisepsia nos brinda 

los conocimientos necesarios para prevenir la inf ecci6n. 

La asepsia tiene por objeto el destruir los -

g'rmenes para evitar la entrada de estos al organismo • 

in tanto que la antisepsia se encarga de des­

truir dichos g'menes cuando 1a han penetrad.o al organi! 

mo , 1 para ello se hace uso de agentes qu1micos llamados 

antis,pticoa. 

Cuando ae habla de asepsia , se piensa en ester! 

lizaci6n t o lo que es lo mismo , la destrucci6n de elemea 

.toa a&pticoa. 
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CONCEPTO DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA. _________________________ ...,,.. ___ ,.~---------

il t&rmino de asepsia ¡ antisepsia nos -
brinda los conocimientos necesarios para prev! 
nir la inf ecoi6n. 

La asepsia tiene por objeto el destruir -

loa g'rmenes para evitar la entrada de estos -
al organismo. 

En tanto que la antisepsia se encarga de 
destruir dichos g&rmenea cuando ya han penetr§ 
do al organismo ¡. para ello se hace uso de a -
gentes qu!micoa llamados antia6pt1coa. 

Cuando se habla. de asepsia , ee p:i ensa en 
esterilizaci6n, o lo que es lo mismo,la destru_ 
cci6n de elementos s'pticos. 
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" METODOS DE ESTERILIZACION." 

La esterilizaci6n se puede lograr por distintos 
medioa,que pueden ser : 

a) f:!sicos 
b) qu!micos 
c) biol6g:i.cos (estos son poco utilizados en ci-

rug!a. 

Agentes l!sicos : Aq\.Ú el más sencillo y más utt 
lizado,ea el lavado de agua con jab6n,que obra como un 'ba­
rrido depurador que arrastra 7 elimina laa bacterias cont~ 
minadoras. 

La temperatura es otro de los acentes í!aicos -­
m!s empleados para lograr la esterilizaci6n,para ello se -
hace uao de calor seco o calor hdmedo. El calor hlSmedo es 
el mú empleado para la esterili'zaci6n del instrumental y 
vestuario quirdrgi.co.Obtendremos este m•todo de esterilizE!_ 
ci6n por medio de un aparato llamado autoclave. 

Agentes Qu!micos ' Llamados antis6pticos o ger_ 
micidaa,son de gran utilidad para. esterilizar el material 
quirdrgico que puede alterarse por la utilizaci6n del calo~ 

Kl poder de los antis,pticoa depende de varios -
factores como son la cantidad 1 calidad de 101 g~rmenes ,y 
de au resistencia para el antia,ptico,7 de la solubilidad -
de au envoltura externa en el medio antis&ptico. 

Para que el antis,ptico haga efecto debe atrave_ 
zar la envoltura externa de loa g'rm.enes 1 ponerse en cont~ 
to con los elementos vitale'I de la º'lula (ndcleo 1 proto-• 
plasma,siemdo la raz6n por l~ cu.al loa g6rmenea ofrecen más 



o menos resistencia a los antis~pticos,sobre todo en las 
fonnas esporuladas,en las cuales la envoltura externa ea 
muy resistente a la acci6n de los agentes qu!micos. 

Para medir la activ idad germicida de los &n­

tis4pticos, se investiga el poder antimicrobiano,que con­
siste en valorar la c~.ntidad de antis,ptico que mezclado 
con un litro de medio cultivo es suficiente para impedir 
el desarrollo de una cantide.cl conocida de g'rmenes ,1 ,-

adein!s ,el poder antibi6tico, o sea la cantidad indispe~ 

sable de a&ente químieo que hay que agregar a un litro de 

determinado medio,para destruir en •Jn tiempo, una cantidad 

conocida de gfrmenes. 

Loa antie,pticoe por su forma de actuar pueden 
dividirse en coagulantes 1 deshidratantes. 

Loa coagulantes dest1"111en loa g'rmenes tlocul.A!! 
do su protoplasma por coagulaci6n de las sustancias prot&! 

·caa que forman el c6loide plasm4tico. 

En tanto que los deshid~atantes,provoca.z»i: la fl~ 

culaci6n del protoplasma,moditicándo el equilibrio en la -

euspensi6n coloidal , provocando la precipitaci6n. 

11 alcohol es un antis,ptico que deshidrata el 

protoplasma ,7 cuando se usa como veh1culo en una tintura 

antia,ptica ,la aocidn de Asta puede ser coagulante 1 des-
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hidratante a la vez 

Por lo expuesto ae deduce que el poder germicida 
de loe antis&pticos no es absoluto 1 que la esterilización 
por medio de las soluciones o tinturas antis&pticas 1 debe 

llenar requisitos indispensables como son : 

a) QUe la superficie del objeto por esterilizar 

est& limpia 1 deprovista de toda substancia -

insoluble en el. medio antidpt_ico. 

b) Que el objeto se mantenga en total inmerai6n 

en el liquido as6ptico. 

e) Que &ste pemanesca completamente cubierto por 
. '.J l 

el l!qui4o antia4ptico por ~o menos 12 o 24 ha 

para entonces dar lugar ·a ~ue el. agente q,u!mi~ 

se ponga en intimo contacto 9on todoa loa el~ 

mentoe estructural.es de la c&lula. 



XII. DIFERENTES TECNICAS DE ANESTESIA 

A :rll!PLEARSE. 

Loa mltodos más usados para el control del dolor 

son el bloqu~o de las v!as de los impulsos nerviosos,y lo­

obtenemoe depositando extraneuralmente un agente químico­

adecuado en la proximidad del nervio o nervios a bloquear • .... 

~ste agente qutmico es absorbido en el tejido l! 

poideo del nervio e impide que el nervio conduzca central­

mente impulsos m!s allá de e.ate pw:ito. 

Cuando un nervio o fibras nervi9sas no pueden -­

conducir impulsos a causa del efecto de un anest&sico lo -

cal, existe un estado de analg6sia regionalen la zona iner­

yada por estos nervios. 

Analg&sia : P&rdida de la sensaci6n de dolor,sin 

la pgrdida del conocimiento. 

"nestesia regional : P&rdida de la sensaci6n d,2 

lorosa de una zona o regi6n de la cavidad oral. 

La anestesia regional se di vide de acuerdo a las 

zonas anestesiadas , lugar de punsi6n 1 t6cnica empleada. 

1.- Bloqu'o del nervio : Se realiza depositando 

·una soluci6n en la vaina perineural de un tronco nervioso-



principal o en su proximidad,impidiendo así que los imp~ 

sos aferentes aiean· centralmente m'8 al.16. de ese punto. 

2.- Bloqu6o de Campo : Se logra depositando -

una solución anest6sica en la proximidad de las ramas te~ 

minales mayores , de manera que la zona a anestesiar que­

da rodeada para impedir el p~so central de impulsos afere11 

tes. 

3.~ Infiltraci6n Local. : Se obtiene saturando -

de soluci6n anest&sica las pequeñas terminaciones nerviosas 

e impidiendo que sean estimuladas 1 originando un impulso .. 

4.- Anestesia Tópica. t Se obtiene aplicL.Ddo una 

solucidn anestf sica dir,ctamente a la superficie de la zoia 

a anestesiar,impicliendo los impulsos nerviosos de las ter­

minaciones nerviosa11 librea. 

" lil'todo para r~alizar .D:l.oqufo de Campo 

e lnf'iltraci6n ~ocal : 

1.- Inyecci6n SUbmucoaa : Se realiza insertr.ndo 

una agu.ja·bajo las capas mucosas y depositand.ola solución 

anest,sica de modo que se difunda en este plano. 
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2.- Inyecci6n-?araperi6stica.- Se inserta la ªS!! 

ja de modo que est~ prdxima o en contacto con el peri6stiai. 

La aoluci6n se deposita de manera que se difunda 

en el peri6stio y en la l~~ina dsea porosa. 

in t&nnino paraperidstio se utiliza de pref eren­

cia a supraperi6stio, porque la soluci6n se deposita siem­

pre junto el peri6stio y no sobre el mismo, 

Inyecci6n Intra6sea .- Co:no su nombre lo indica 

es una i~eccidn dentro de la estructura 6sea, 

ixisten diversos factores a considerar para la 

eleccidn del m~to40 de anestesia a emplearse: 

ai.- La zona a anestesiar 

b),- Profundidad requerida 

c).- Duracidn de la an,estesia 

d),- Presencia de la infeccidn 

e).- Edad del paciente 

t).- Estado del paciente 

g),- Utilizaci6n de vaso-constrictores en caso 

de ser necesarios • 
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" INDICAOIONES Y VENTAJAS DE LA 

. ANE3TESIA REGIONAL " 

Est¡ indicada para producir insensibilidad al d.2,. 

lor de loe dientes 1 las estructuras que lo soportan. 

VENTAJAS : 

I.- il paciente estar' despierto y cooperará con 

nosotros. 

2.- Existe poca alteraci6n en la fisiología nor­

mal. 

).- lD. paciente puede retirarse de1 consultorio 

sin compañ!a • 

4.- ~o es necesario el auxilio de un 83'\ldante. 

5.- El porcentaje de fracaso es rftducido. 

6.- il paciente no necesita venir sin haber ing! 

ri.do alimentos. 

1.- No eXisten gastos adicionales para el paciezt 

te. 

CONTRAINDICACIONES : 

I.- Cuando el paciente lo rechaza por temor.· 
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2.- Cuando existe inf ecci6n 1 se há descartado 

BU uso. 

3.- Cuando el paciente es al.6rgico a los disti~ 

toe anest,sicos locales. 

4.- Cuando el paciente por deficiencia dental no 

pueda cooperar. 

5. - Cuando la cirugía mqor hace ineficáz la -

anestesia regional 
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"!IONlCAS :DE .u¡¡s•~ESIA " 

IHYECCIOK SUPiAPIRIOS!IOA. 

Procttiniitnto in4icado en loe 4~ entes del maxi­

lar 1uperior generalmente. 

ouand.o ae ia,ecta l.\D& peque~a oantidad de solu­

ci 6n an1•t•a1oa en la reg16n apical del diente.que v' a -

opera.rae , la eoluoi~ 11 41tunde a trav'z ~el per1datio , 

la porci6a ooniosl 7 el hueao finalmente alcanza el nervio 

4etli4o a la pr-ozim:lda4 41 la ra!a a la supertici • ex-cerior 

4e1 =axilar. 

· •1t1 ••tocto .maroduo1 au•t•lia ele· 1a ¡ml:pa el• 101 

tt~WN 'blan408 411 l&Mo labial , io el lugar de la inye­

oci&. 7 JPU•4• uaarae .e todo1 101 4i1ot11 auperiorea. 

AllS'!ISJA J>IL KBIVIO SUPDOPOSTWOI. 

XMIIOAOIOllS 1 

An11t1aia ctel 111UD40 1 tercer molar 1uper1.or 1 
1•• ~o•• t:l1ta1 'I palatina 411 primer molar auperior •. 

l1to1 Ueatea ••t"1 ia1n&401 por 11 nern.o alveo -
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. ' 

lar 1up1ropo1t1rior. 

'l!iOHIC.U 

~u¡ar 41 puncidn 1 plie¡ue mucolabial 1obre el •!· 

¡un4o molar superior. 

U1r1cci61i 4• la aguja a hacia arriba 1 hacia ati'a.1 

Profun4i4&4 1 Se depo1ita la aoluci6n anest4sica 

sobre 101 ¡picea 41 la• ra~c11 4el tercer mol~r 8V.perior. 

Ob1e:rvacion1a 1 lata in71cci6n pro4uce 1Utic1ent• 

ane1t11ia pa.r.a operatoria 4ental,para extraocioua o oinida .. 

utiliz4ncloat a4em'• la 11111coi6D pal.atta.a poatertor. 

ANES'rlSIA D;:I, RIRVIO ALVZOLAI SUPWOI JIBDIO 

lNDlOAOIOKIS a 

An••t••ia 4•1 primer 1 111\&ft.Clo pruiolar 4• la ra_ 

!s •••ial. 4•1 primer premolar •"P•rior. 

tBOKlOA 1 

Lucar 4• punoidn a pli•I"• ~uoolabia1,llZ'l1.ba 411 

primer pr111olar •• palpa oon o"14a4o tl hu110 4• tita l.r1a., 

para 4•'•rmiD&r au oontorDo,a t~n 4• colocar la al\&~& 4•1:d· 

411Hn'•· Dirtooidn 4• la acu~· a lacia ll'ri\:aa, 

lrotun4i4&4 a .a, S.nt~o4uot la ap~a. uata cau• UJ. 



45 

gue un poco más arriba del ápice del primer premolar. 

Observaciones s Se deposita la soluci6n lentame.a. 

te 1 ser' suficiente para operatoria dental. 

-" az•a extracciones 1 cirugía se combinañ. con una 

inyecci6n palatina parcial. 

ANR:l'?ESIA DEL NERVIO SUPEROARTARIOR. 

lNDlOACIONES : 

Practicada en ambos caninos,anestesia de loa seis 

clientes anteriores unilateralmente, solo 101 incicivos 1 e_! 

nínos correspondientes • in &ste c~so,bloquenae las ti~ras 

del lado opue~to. 

'?:E<mlOA : 

lugar de punci6n : pliegue mucola'bial mesialmen'\e 

al canino.Se explora el área labial palpando el canino antes 

de in,ectar • 

Direcci6n de la aguja : liacia arriba y ligfra.mente 

hacia atril • 

"'rofundidad ; Se avanza la aguja has'\a llegar wi­

poco por encima del ápice de la ra!z del canino , ~ugar en 
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donde se depositará lentamente la solución anest~sica. 

Observaciones : La inyecci6n antes descrita para 

practicar la cirugía deberá complementarse con una inyecci­

ón parcial o una nasopalatina. 

in la anestesia por bloqueo ;la soluci6n anestisi 

ca se deposita en un pwito del tronco nervioso • De esta m.f. 

nera se interrumpe la condu~ci6n nerviosa 1 por lo tanto la 

persepci6n .dol.orosa. . . . . 

BLO~EO INPB.AORBITARIO • 

Con 6sta técnica obtendremos anestesia de los net 

.vioe alveolares superiores , medio , anterior , pelpebral -

inferior , nasal , lateral y labial superior. 

La zona anestesiada abarca incicivos , caninos 1 · 

premolares del lado·· i~ectado , apoyo 6seo , tejido blando 

labio superior , 1 perte de la ne.rlz del mismo la.do. 

Referencias anat6micaa i il borde intraorbitario, 

pupila ocular 7 segundo premolar superior. 

INDICACIONES : 

Cuando se realizr:.a el procedimiento qw rdrgi.oo 4• 
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loa cinco dientes ma%ilares anteriores del mismo lado • 

TECNIC:.. :· 

Lugar de punción : Será el pliegue mucolabial a 

nivel de segundo premolar entre los incicivos centr2.les y­

laterales superiores. 

El agujero in.fraorbitario se localiza por palpa.-
• 

ei6n , loct~lizado por debajo del nervio intraorbi te.rio en 

una l!nea vertical imaginaria que pase por la pupila del -

ojo , con el paciente mirando de frente. Se coloca el dedo 

pulgar sobre el foramen infraorbitario y se utiliza el in­

dice para retraer ~l labio,exponiendo el pliegue bucolabial. 

Se inserta la aguja aproximadamente 12 mm m:úcimo 

se deposita l'ntnmente l~ solucidn anest,sica en ésta zona 

(2cm de sol.) ma.nteniend~ en posicio~ el pul€ar hasta ter­

minar la inyecci6n. 

S!ntomas : hormiguio,adol"lllecimiento del labio s~ 

perior.Del lado anestesiado obteniendo anestesir. en un lap­

so de 2 a 5 min. 

ista t&eni.ca la emplearemos en cirugía ref orzand~ 

la con una·inyecci6n palatina. 
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"ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATlNO" 

Nervios anestesiados :Nasopalatino· • 

INDICACIONES : 

Anestesia del mucoperiostio anterior de canino 

a canino , generalmente se emplea en extracciones o en i!l 

tervenciones quirúrgicas • T?.mbien a veces como r.nestesia 

complementaria para operatoria dental ; cuando la inyecc~ 

on supraperi6stica o la infraorbitaria han resultado ins~ 

f'ieientes. 

TECNICA .-

~gar de punsi6n .- Un poco por fuera de la -­

papila inciciva. 

Direcci6n de la aguja : Hacia arriba y haci& la 

línea media , en direcci6n del agujero palatino anterior. 

Profundidad : lnyectese un poco de soluci6n·­

(unas cuantas gotas),tan pronto la aguja ~unsione la mue~ 

sa,despufs de llegar a la proximidad del agujero palatino 

anterior J deposítese aproximadamente 0.5 ml de sol,anest! 

si ca. 

"ANES~ESIA DEL NErtVIO PALATINO POSTERIOR." 

-Nervio anestesiado Palatino anterior. 



I?UJICACIONES ; 

Anestesia de los dos tercios posteriores de la 

mucosa palatina del lado inyectado,desde la tuberosidad , 

hasta la regi6n c~i.nina. l desde la l!nea media hasta el -

borde gingival del lado inyectado. 

TECNIOA : 

Lugar de punción : ~a punci6n se realiza en el 

punto medio de una línea imaginaria trazada desde el bo! 

de gingival del tercer molai: superior, hasta la línea me­

dia insertando la aguja desde el lado opuesto de la cav! 

dad oral. 

Direcci6n de la aguja : hacia arriba y ligera -
mente lateral a nivel de los premolares del lado opuesto. 

irofundidnd: ~uesto que solo se tr~ta de aneste . -
aiar la parte del nervio palatino anterior qurya hátrasp~ 

sado el agujero ma_yor palatino (conducto palatino poster! 

or) , es innecesario penetrar con la aguja en dicho ori­

ficio. 

Ji la asuja penetra en el agujero palatino ma­

yor , o si ae deposita excesiva cantidad de anestésico a 

nivel del mismo , la ~oluci6n pasa al nervio palatino m~ 

dio 1 anestesia al paladar bJ.ando. 
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"~iESTESlA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR''• 

Nervio anestesiado : Dentario Inferior. 

INDICACIONES : Produce anestesia de todos los 

dientes d~l lado inyectado,a excepci6n de los incicivoe­

centrales , laterales y cuninos. Ya que estos reciben -­

inervaci6n del lado opuesto. 

TZCNICA : Lugar de pu..?lci6n : v~r·tice del tri 

ángulo retromolar (pterigo-mandibular), se palpa la fosa 

retromolar con el dedo !ndice y se coloca la ufia sobre -

la l!nea milohioidea (l!nea oblicua interna) • 

Direcci6n de la agu.ja : Esta viene a ser con 

el cuerpo de la eeringa descansando sobre los premolares 

del lado opuesto. 

Se introduce la aguja paralelamente al plano 

oclusal de los dientes del maxilar in:f erior, en dirección 

a la rama del maxilar 1 del dedo !ndice. 

Profundidad : La aguja se introduce hasta topar 

con hueso. Aquí la aguja choca con la pared posterior del 

surco mandibular luego de haber avanzado unos l5 ml de -

aoluci6n anest,sica al lado del nervio dentario inferior. 

Para tener aneatesia profunda del maxilar inf!, 

rior,se proceder! a sacar un poco la ag ja y se girará un 
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poco también , 1 se depositará l.5 ml de sol.anestésica , 

para anestesiar el ne?"W> lingual. 

"ANESTESIA DEL NERVIO r.:BNTONIANO" 

Nervios anestesiados : Incicivo y ~entoniano. 

INDICACIONES : Operaciones de los premolares ,e~ 

nino e incicivo de un lado • 

Se emplea cuando el bloquéo completo resulte i~ 

necesario o est' contraindicado. 

T&cnica : Mugar de puncidn :Se separa la mejilla 

y se punciona entre ambos premolares inferiores en un PU!! 

to situado a IO ml por fuera. del plano bucal de la mand!bs 

la • 

Dirección de la aguja : Hacia abajo y adentro , 

a un ángulo de 45º en relac~cSn al plano bucal, orientán -

dola hacia el ápice de la ra!z del 2o premolar inferior. 

~rofundidad : we avanza con la aguja hata tocar 

hueso 1 se depositan 0.5 ml de sol. anestésica ,se espera 

unos segundos 1 se manipula la aguja sin extraerla compl,! 

tamente ,hasta que la punta llega a la proximidad del agu-
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jero mantoniano. Durante toda esta illtima. !ase mandngnse 

la aguja en el mismo ángtil.o de 45° para evitar su pcnetr-ª 

ci6n al agujero ruentonian.o. 

Esta t&cnica se emplea para operatoria dental • 

En caso de cirugía reforzaremos nuestra nnestesia 

depositando un poco de soluci6n a.~estésica en el nervio li~ 

gua.l. 

A) • "ANESTESICOS ilttPLEADOS." 

Los anestésicos locales son drog<'.S que cuando se 

inyectan en los tejidos tienen poco o ningún efecto irri -

tante , 1 , cuando son absorbidos por el nervio interrumpen 

temporalmente su conducci6n. 

Estas drogas son las más usadas en "dontolog!a a 

excepci6n de la cocaína , lacual rar:1.s veces se usa , todos 

son compuestos sint,ticos • 
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Las drogas anest&sica.s disponibles para la anal -
ge si a regional son : 

A).- Clorhidrato de 9rocaína (novoca!na) 

B) •• Clorhidrato de tetraca:!n.P. ( pantocaína) 

O).- Clorhidrato de 'buteta!na 'monocaína) 

D).- Clorhidr~to de piperocafoa. (metic<:~ína) 

E).- Clorhidrato de lidoea!na (xilocaína) 

F) .- U1orhidrato de Kincaína (kincaíne.) 

G) .- ""lorhidrato de dietoxin.a. (intracaína) 

H).- Clorhidrato de meprilce..!na (aracaína) 

1) .- Clorhidrato de mepi veca!ne.. ( carbocdna) 

Estos a.nest&sicos aunque difieren en muchos aspe~ 

tos poseen las siguientes propiedades comunes 

A).- ~odos son sint&ticos · 

B).- Todos contienen eminogrupos 

O).- Todos forman sales con ácidos'tuertee 

D).- Las sales son hidrosolubles 

E).- ~os álcalis hidrolizar~ la sal para libe_ 

rar la base aloalohidea. 

P).- La bnse alce.loidea es soluble en lípidos 

G).- ~as salee anestésicas son de reacci6o: 'º1 
da relativamente estables. 

H).- todos est&n hidrolizados por estera.ea del 
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plas.'lla. 

1).- Las acciones de todas las drogas son rever­

sibles. 

j) .- ~odos son co:npati bles oon la epinefrina o 

drogas afines. 

k).- Todas son incompatibles con sales metáiicas 

de mercurio,plata , etc. 

1).- Todas afectan de manera similar a la con­

ducci6n nerviosa. 

m).- Todas pueden producir en el sistema efectos 

t6xicos cuW\dO s~ alcanza una concentraci6n 

suficiente,elevada en el plasma. 

" PRO?IEDADES D3 UN ANESTESIOO. LOC.:...L IDEAL'! 

a).- Debe tener potencia suficiente para lograr 

anestesia total. 

b).- ~u acci6n debe ser reversible. 

e).- Debe tener bajo grado de toXicidad del si§. 

tema..· 
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d).- No debe irritar los tejidos. 

e).- Con' aoci6n rápida y duración suficiente P.!! 

ra ser ventajoso • 

tJ.- Con propiedades penetrantes para ser efic!z 

como anestfsico t6pico. 

g).- Debe ser relat!vamente exento de reacciones 

al'rg:i.cas. 

n).- Debe permanecer estable en soluci6n. 

i).- ~ebe ser est&ril o poder ser utilizado por 

esterilizador. 

En la actualidad ningdn anestésico local llena 

estos re;uisitos ,por tal motivo el·anest&sico a emplearse 

ser' siempre de acuerdo a las reacciones al6rgicas que pr! 

sente el paciente. 
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Comienzo y duración de loa diversos ane2tésico9 lo_ 
cales ,determinados con la t!cnica estandarizada del bloqueo 

~tt.~·-···. -----···--·--·------

Droga 

Proce.!na 
Lidoca!na 

Mepivaca!na 
Priloca!na 

Tetraca!na 
Bupivaca!na 

Concentración 

I 

l 
l 
l 

0.25 
0.25 

iii!~!~i Comienzo 
en min. 

-------
I 7 
4 5 
4 4 
4 3 
I6 7 
16 a 
------

Duraci61l 
de la ac 
c16n en-
m;.n. 

19 
40 

99 
98 
135 
415 

- - -- . . . . . - - ·- -. . .. .. -- . . . ... - .. -·- - - - ... 
Dosis m6.ximas de anest,sicos loles administradas en adultos 

Anest,sico 
Cocaína al 4xlCO 

.Proca!na al lxIOO 
!étraca!na al 0.5 z. 100 
Lidoca!na al I x 100 

----~ --·-----

mgr,Atgr de peso corporal 

I (t6pica) 
IO (ieyecci6n) 

.I ( ieyecci6n) 
5 (icyecci6n) 

____ 4 ____ _ 
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B). .. COilÍPLic.;.cION:SS DE LA ANESTESIA 

Y CASOS D3 -~~g~~~lA". 

La complicaci6n de la anestesia puede definirse 

como cualquier desviación de lo que normalmente se espera 

durc:.nte o despues de la administrs.ci6n de la anestesia re_ 

gional. 

El uso de la anestesia local para eliminar el -

dolor durante las operaciones dentales , es un procedimi~nto 

seguro 1 bien establecido • 

Sin embargo puede orig-inar trd.stornoa poco co­

munes que preocupen al dentista , si &ste no ha-tenido ex­

periencia en tales accidentes; deberán reconocerse a tiem_ 

po 1 saber diferenciar los principales accidentes como son 

LIPO'?IMIA .~ Es un período de inconciencia debido 

a una anoxia cerebral,cuya etiología en ocaciones es neurogf 

nica • siendo el miedo la causa originaria. 

1oe síntomas clínicos se parecen a los del shock 

el paciente palidece , su piel se pone .tría y sudorosa, el 

pulso es rápido , la tensión arterial decaé aunque trnnsit~ 

riamente. 

Tratamiento : Se coloca la cabeza del paciente -

en poaici6n de tren de lenburg f la cabeza en poeicidn inte-
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rior al resto del cuerpo), para facilitar 1a circulación al 

cerebro; se dá una inhalaci6n de amo~aco y ae aplica una -

toalla fría en la cara •. 

SINCOPE .- Es una forma de shock neur6geno caus~ 

do por anemia cerebral , secundaria a una vasodil~taci6n s~ 

gu!nea • Cuando el paciente est4 sentado en el sillón dental 

el cerebro es~á en posici6n superior 1 más susceptible al r! 

ducido aflujo de sangre. 

El síncope no estA relacionado ·siempre a la plr_ 

dida del conocimiento , 1a que el paciente puede sentir un -

desfallecimiento 1 nauseas , aW:l cuando cons~rve el dominio 

de loa sentid9s. 

Tratamiento : Se puede evitar inyectando la sol. 

anestlsica llntamente , observando el cnmbio de color del -

paciente durante la inyecci6n • Aplicando.anestesia t6pica , 

empleando bajas concentraciones 'de vasoconstrictores por v!a 

endovenosa. 

Shock .- Se puede definir como una condici6n de 

depresi6n de las actividades Vitales del individuo. Asocia_ 

do a una caída de la tensi6n arterial , su etiolog!a más co_ 
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mún es hemorragia aguda, o lap&rdida sostenida del líquido 

Su ~uadro clínico es similar al del síncope : -

piel pálida , pulso d'bil, presi6n arterial baja, en ocaci~ 

nes los labios y uñas están lig~ramente cianóticos , existe 

el síntoma de sed , temor , inquietud. etc. 

~ratruniento : ~ebe administrarse ox!geno a concc~ 

tracioncs elevadas , colocar a1 paciente en posición de tren 

de lenburg , con aplicaci6n de medicrunentos v~sopresores (la 

m~s indicada es noradrennlina 481"· diluída en un litro de se 

lución salina o glucosada ) ya ~ue te6ricamente disminuirá -

la luz vascular por v!a endovenosa. 

CONVULSIONES .- Este trastorno comienza durante 

o despu's de la inyecoi6n • Se caracteriza por contracciones 

bruscas del cuerpo. 
• Tratamiento : Colocar al paciente en posici6n de 

tren de lenburg ,prevenir ~ue la lengua no obstiuya las vía; 

aErcas nasotraqueal , administraci6n de concentraciones de­

ox1geno • 
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llE;fAT<lMAS .- Es una efusidn de sanere en los te -
jidos (derrame de sangre) como resultado de la pu."cidn de un 

Son resu.itado do una técnica anestésica 1nadec"!! 
da ,generalmente asociada al bloquéo cigomático 1 al infrao! 

bitar10 (7a que existe una red Vascular ámplia en esa zona ) 

se manifiesta por una decoloracidn de la piel , ~ue puede P.!!' 
sistir unos días (de ¿5 a 20 ) • 

Tratam1ento : El "'s indicado es la •Plicacidn • 
de compresas de •aua Caliente 1 masaje (para estimu.lar la! 
fluencia san€'U.!nea). 

semanas o meses. 

PARESTECIA.- Pereistencia de la anestecia después 

de la PUttcidn • l!e¡¡u¡annente ori<:inaaa por el desgp.rre del 

nervio o la iD,yeccidn de residuos de alcohol en la •SUJa. -

Provocanc10 la prolongácidn Por espacio de dias , 

Tratamiento : ~. utilizacidn de &&uJas en buen -
estado 1 mltOdoe de esterilizac1dn adecUados • Bo eXisto -

'' tratamiento m&s •ficaz para •ato que el tiempo , después de 

)[un período Y1<r:iable ,el nervio recupera la sensibilidad -
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l~ntamente • 

Astos acc'identes son los más comunes en la prá,g_ 

tica ditl.ria. 

El prof esionista deberá tener en cuenta estas cos 

plicaciones y nuchas más y deberá tener a su alcance los me 

dic~unentos y equipo necesario en caso de emergencia. 
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XIII. Th'CNICA QUlRURGICA PARA LA RF.l1100ION DE 

C.ti.NlN!NO lNCLUlDO POR VESTIBULAR. 

La via vestibular para la extr~eci6n del 

Canino incluido en posici6n vestibular (clase Ill) y los 

palatinos próximos a la arcada dentaria (clase I-A.) con­

espacio suficiente dado por diastemas o dientes ausentes 

viene siendo más sencilla que la vía palatina. 

La iluminación es más facil y el acceso­

del diente retenido es m!s directo. 



63 

Si el paciente ha sido intervenido en un hoe­
pi tal, al terminar la operaci6n se har4 un examen cuida -
doso-observando si 'se ha retirado el paquete bucotaríngeo 
'1 no hay coágulos de sangre en la faringe. La boca ea as­
pirada mediante el extractor quird.rgico. Se proeede-rá a -·· 
quitar compresas, el equipo .anest&sico '1 todos los inst~ 
mentos utilizados en la operacidn. 

El paciente se trasladará luego de 1a mesa de 
operaciones a la cama o a la sala de recuperaci6n, '1 se 
le coloca de -lado 6 sobre •l abdomen, par& eVi tar la as­
piraci6n 6 degluai6n de sangre o mocos. 

Deberemos llevar a cabo una constante vigilan­
cia, especialmente por lo~ síntomas de shock, dificultad 
respira.to ria, o hemorragia abundante. 'fomaremoa el pulso· 

.. ., respiracidn cada 15 minutos, baata que eatl totalmen­
te recuperado,. luego. ·pasaremos a tomarlo cada 30 m1Du. -

t~•· Se colocar' cerca del pacieat~·una cubeta rifionera 
. para que pueda expectorar cuamo. •1 lo deae' 

Se colocarán en la zona operada bolsas con -
h:t. elo alrededor ele .10 a 15 minutos, para reducir el ede 

. . -
111&, 7 a UD lado de la cama tendremos listos a accionar 
en cuanto tuera necesario UD tanque de oúgeno 'I un aa­

. pirador. 
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.. 

lniciada la intervenci6n por v!a vesti'bul.ar -
y no lograr luxar la corona, puede complementarse la inter­
venci 6n por vía palatina, siguiendo loa principios sefiala -
dos para dientes retenidos en bóveda pe.latina. 

Aqu.! elegiremos la anestesia 1ntraorbitaria, 
complementando con anestesia del paladar a nivel del agu.. 
jero palatino anterior 1 una anestesia distal a la altura 
del &pice del canino. 

Si se uaara anestesia general, deberemos -
realizar una anestesia infiltrativa en el veat!bulo con -
tinee hemostáticos. 
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Incisión. Se emplea la incisi6n en arco (Parts 
ch) o a la incisi6n.hasta el borde libre (Newmann). 

La incisión deberá estar alejada de1 sitio -
de implantaci6n del diente, para que no coincida con la -
brecha 6sea, al reponer el colgaje a su· sitio. 

Desprendimiento del colga~. 

Bl desprendimiento se hará igual que los otros -
tipos de colgajes, debiendo mantenerse levantado ai estarse 
operando con un separador como que no traumatice, sin lle -
ga.r a tener lineamientos que las~imen la vitalidad del tej! 
do gingival. 

Osteotomía. 

La llevaremos a cabo con escoplo 1 martillo 6 -
fresa. Cualquiera de las dos formas es buena. La tabla e! 
terna no tiene la dureza 1 solidez de la b6veda palatina -
7 permite la osteotom!a m's fácilmente. 
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Extracci6n.del canino incluído en 

----------------------
posici6n vestibular. 

-----------------------------------
Los caninos vestibulares, luego de en.~lez1.a. 

la tapa 6sea, pueden ser extraídas enteros, luxándolos • 
previ~Jnenie con elevadores rectos que se insinuán entre 
el diente y la pared 6sea, en los sitios m8.s solidos. 
Luxado el diente; se toma con una pinza recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran pr6 -
xi.moa a ia arcada dentaria, y en caso de ausencia del ~ 

incisivo lateral, del primer premolar o también de ambos 
dientes, pueden ser intervenidos por la vía vestibular;­
para hacer posible su extracción, es necesario seccionar­
los. 

La odontosecci6n se realiza oon fresa de fi­
sura (en la pieza de mano) •. El diente retenido se corta 
a.nivel del cuello. 

· La corona se extrae con un elevador recto -
6 angular (12 de Winter, . En el espacio creado por la -
corona extra!da se proyecta la porci6n radicular. La raíz 
es movili~ada en direoci6n de sú eje mayor, con elevadores 
o se practica un orificio en la raíz con una fresa redon­
da, en la cual se introduce un instrumento delgado con '1 
que se la desplaza. 



67 

Si la raíz al ser dirigida hacia adelante -
topara oon el dien~e vecino, podemos hacer una nueva -
aecci6n de la porci6n radicular. 

Luego de lo anterior, proseguiremos a revi­
sar muy bien la cavidad 6sea, extirparemos el saco pe­
ricorona.rio y los restos 6seos o dentarios. 

Para finalizar la operación, daremos dos -
o tres puntos de sutura con eeda o hilo, luego de re -
puesto el eolgaje en su sitio. 

Cuando un canino ea retenido por sus extre­
midad!s coronarias entre las raíces del incisivo cen -
tral 1 el lateral derecho, procederemos de la siguiente 
manera: 

Descubierto el oonino en dicha posicidn no 
ae puede liberar por su propia porci6n coronaria sin el 
riesgo de lesionar a los dientes vecinos. Deberemos en­
tonces liberar la raíz, pero si 4sta se halla hundida -
en la profundidad, no puede ser abordada sin d&1os 6seos 
importantes 1 ri•agos de afectar la nariz 1 el seno ma -
~l~~ 
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Se secciona posteriormente el diente lo máe 
cerca posible del cuello para poder efectuar presi6n su­
ficiente sobre la raíz. Luxarla con el elevador o Un !6r­
ceps de raíces finas, en bayoneta, si esto se prefiere. 

La corona con muesca de fresa, ea despren­
dida con un gancho, un elevador, un Sin.desmótomo acodado, 
o pinzándole con un f6rceps. También an ocasiones, puede 

ser liberada la corona primeramente 



EX'l'RACOIOn Q01RURGIC.ii. D~ C,.liJNO IIWLUJDO Eii 

POSICION V~STIBULAR. 
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XIV. TECNICA QUIRURGICA PARA LA Rf!t10CION DE 

CANINO INCLUIDO POR VE3TIBULO-PA.LAXINO. 

Aqu! existen dos V&riantes : 

a).- Cuando la corona está en el paladar,y su -­

raíz por la parte vestibular. 

b).- Cuando la corona está por vestibular y su 

rníz por la parte palatina. 

En el primer caso,cuando l& corona se encuentra 

en palatino efectuarémos la siguiente t~cnica: 

a}.- Se realiza un colgajo vestibular semicir­

cular sobre la raíz,la cual pasa entre las raíges del 

primero y segundo premolar superiores. 

b) .- Exposición re.dicular por eliminación de-­

hueso mediante el uso de la fresa o escoplo. 

e).- La raíz es separada mediante escoplo a:f'1 

lado o fresa de fisura. 

Si se utiliza el escoplo el golpe se diti 

ge h.."l.cia arriba para evitar la. trauma.tización dt las ra!-~ ... 

ces de los dientes vecinos. 
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d) ·- 3e eleva la raíz de su lecho. 

e).- Se hace un colgaj e> palatino y se aUi ta: com . -
pletamente el hueso que cubre la corona p~ 
ra exponer la periferia. 

!).- Se coloca un insi;rumento romo en contacto ~ 

con el extremo radicular de la corona, a 
través de la cavidad vestibular, 1 se golpea 
con un martiJ.lo, sacando la oorona d.e su si-
tio. 

g) •• Se vuelven los colgaj~ a su lugar¡ se sutu-
ran. 

Según Gineatet, existe otra técnica ~ara la extrae . -
~i6n del canin~ en· ~osici6n vestibular palatina: 
D. nos dice , que cu.ando el canino es curvo y profundo 
7 la corona se haya en el paladar, 1 con la ra:!z en el -

·resi;íbulo; pasando eni;re las raíces del lo. 1 20. pre -
~ola:. Debemos ~roceder a abordar el dien~e por la v1a -

?alatina.~ descubriendo la corona lo más pósible 1 tra -
;ando que la luxación no llegue a fracturar la raíz, -
a.ún cuando su toma y profundidad sean obstáculos aeri-
os, que exigen una destrucción ósea im~ortante, con 
riesgo para los dientes vecinos. 

• 
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Deberemos entrar nor vía vestibular, descubrien - -
do el ápice, pa.ra rec::u.:tzar el di!nte hacia la brecha pa -
latina, o por lo menos, movilizar la ra.!t. Si no cede. 
proce¿~remos a eeccionar el diente por debajG del cuello 

¡ a extraer los dos fragmentos indiVidualmente. 

O~do la raíz está netamente enclavada, luego -
de haberla liberado, con sindesm6tomo o elevador fino, de­
beremos rechazarla con un punzón truncado, golpeando con -
martillo. Posteriormente seguiramos los pasos de rutina.- -

En el segundo easo, cua.Ildo la corona del canino 
retenido se localiza por vestibular y la raíz se ex~iende 
dentro del paladar, la técnica es la siguie:a-te:· 

a}.- La eorona. está por vestibular y la raíz se ex -
tiende hacia palatina de los premolares. 

b).- La incisidn para el coiga~ se hace alred~dor -
de los cuellos de los dientes 1 a eontinuación­
hacia el surco "~stibular, en ángulo de 45 .~e 

... 
levanta el eol~aj9 con el periostatomo 

e),- Se elimina el hueso cortical por 1resti 'bulo.r, 
mediente fresas 1 escoplos. Se realizan unas -
perforaciones, ccmo las que ¡a se han menciOJ2! 
do, pero teñiendo en cuenta, el controlar la -
profundidad de penetración, para evitar daños 
a loe dientes vecinos 1 al propio seno maxilar. 
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d)._ Se tratar' de tomar la corona con una pinza para 
extraccicnea, la 226, haciendo movimientos de -
rotacidn hacia mesial 1 hacia distal; posterior­
mente hacia vestibular; 1 el diente 1aldr' d• • 
su a!tio. 

Si no tenemos exito, se proceder~ a cortar la -
corona, haciendo un colgaj~. palatino, se qUita 
el hueeo que esti c\lbriendo a la ra!& 1 con un -
instrumento romo se empu~a la ra!1 a tr6v's de la 
abertura vestibular. · 

e).- Se limpia la cavidad quitando todoa los restos, 
eliminnndo las esp!cul&a deeas agudas 1 suavi­
zando la periferia de las aberturas, tanto la -
vestibular como la palatina. Se deberá el1minnr 
el tol!culo dentario; ai es que est' presente. 
Se suturan los colga~~ •. vueltos a 1111 lugar, 

- con seda negra para sutura. Podemos ool'oce.r -
gasa est&ril en el paladar del paciente, indi­
o&ndole que muerda 1 conserve lna gasas durante 
unas cuatro horas. 
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.l!XfR:.cc10N 0tllRURG1c.; DEL C«N1NO INCLUIDO Ell 
Pos1010N VE;i1'IBoto-pALATINA 
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E:\TRACOIOH QUIRURGIOA DEL CAMINO INCLUIDO EN 

PvSlClON VESTIBULO~ALATIN~ SECCIONANDO LA 00 

RONA. 
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XV. TEONICA QUIRURGICJ\ PABA LA m;iOOION DE 

CANI·NOS INCLUIDOS Y DIENTES D:E LA ARCADA. 

Puede presentarse el caso de tenQr que extraer un 

canino retenido y los dientes de la arcada por ser estos di 
entes portadores de complicaciones de caries y parodontopa­

tías que indi~uen la necesidad de la exodoncia. 

La extracci6n simultánea del C[:.nino y los otros­

dientes puede estar aconsejada en algunas oportunidades y-­

contraindicadas en otras. Extrayendo primero los dientes de 

la arcada, la posici6n alveolar queda así sume.mente debili­

tada 1' la presi6n ejercida por los elevadores. sobre el ile,a :· 

te sostenido puede fracturar grandes extensiones de hueso ~ 

alveolar • 

La indicacidn para la extracci6n simult4.nea está 

dada en los c~sos en que el canino se halla relat!va111ente -

cerca de la tabla 6sea de la b6veda 1 a condici6n de que el 

canino sea seccionado las veces que lo necesite para disminu 

ir los riesgos de la intervenci6n. 

Los can1noe protundé'.mente reteDidoa deben aer in­

tervenidos en diterentea tieinpos : antes que loe dientes de 

la arcada,cua.n~o ae dispone de un proceao alveolar de esca­

sas proporciones 1 dientes grandea,ea decir porcidn alveol~r 

debilitada;se extraerA el canino,7 'luego 4• un tiempo pruden 
' -
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cial,hasta que la regeneraci6n 6sea haya llenado la cavidad 

creada por esta ope'raci6n ,se eliminarán loe dientes de la-

Después de los dientes cuando el proceso alveolar 

sea s6lido y firme,con todo,durante la intervenci6n del ca­

nino retenido o de los dientes, pueden presentarse condioi~ 

nes que aconsejen la extracci6n del diente y de los demás -

dientes de la arcada en la misma sesi6n. 



78 

XVl. TECNIC • .;. QUIRURGICA PARA LA ?.lliOCION DE 

CANINO INCLUIDO EN MAXILARE~1 DSSD::NTAD:1S. 

La vía de elecci6n para la extracci6n de C<~ino 

retenido en m~xilar sin dientes es la vestibular. 

C~si todos los casos pueden resolverse por ella, 

a no ser los coloc2.dos muy profundamente lejos de la. tabla 

externa y pr6xirnos a la bóveda. 

Para los que se encuentran pr6ximos a la bóveda 

se les extraerá por v!a palatina. 

Se hace una incisi6n en curva abarcando todo el 

diente retenido,debido a que ya no existen dientes en la ~ 

ceda,no hay limitaciones. Para poder realizar un colgajo ~ 

plio, el cual nos pennita tener una visi6n más ~plia del -

ceJDpo operatorio. 

Se despr~nde el colgaje con un periostotomo. 

Fosterionnente se realiza la osteotomía del hueso 

c¡ue se encuentra cubriendo al canino. Esta maniobra se puede i. 

llevar a cabo con un escoplo recto. 

Con un elevador recto o con uno de Winter se pr~ 
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duce la lu.xaci6n del ceuúno de su lecho 6seo ; mediante un 

f6rceps se hace la extracci6n del diente retenido, 

Para no tener problemas con pr6tesis totales en -

el futuro, se hará la r~gularizaci6n del hueso con una pinza 

gubia o alveolotcmo , y ia regularizBci6n de los bordes 6s! 

os se realiza con una escofina • 

.. uego limpiaremos la cavidad sin dejar rastros en 

caso de que hayamos tenido que hacer la odontos~cci6n , pa­

ra eso deberá de no haber nada de restos dentarios,ni restos 

6seos al hacer los movimientos de lwcacidn 1 extracción de -

la pieza dentaria retenida. 

As! mismo es imuortante desalojar de la caidad o 

alveolo , el saco periooron.e.rio , para evitar posibles inf! 

cciones futuras. 

Por 11ltimo se desciende el colg-d~O y se sutura. 
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XVII. 11 TECNlCA QUIRURGICA PARA LA RE:~OCION 

DE CANINOS INCLUIDOS EN EL MAXILAR INFERIOR~' 

Estas inclusiones se presentan en menor gr~ 

do que en el maxilar superior y como éste pueden presentar 

se en la regi6n vestibular o lingual y en cada una de ellas 

pueden estar en posici6n horizontal o vertical. 

Las extracciones de los dientes inclu!doa -

en la regi.6n vestibular no ofrecen comúnmente mB1or dific~ 

tad, en cam'bio,los ~,ue se encuentran en posici6n lingual por 

dentro de las raíces de incicivos 1 premolares s! son causa 

\ de dificulta.des t&cnicas y serios peligros,al extremo de -

tener ~ue pensarlo dos veces para llegar a abordarlo por --

· v:ía litigual. 

Cuando se encuentra en posición horizontal , . 
si es necesaria su extracci6n es preferible sacriticar uno­

o v&riOs dientes para poder abordarlos por vía vestibular • 

Oomo regla genera1,los dientes incl\Údoa en 

el maxilar inferior no producen al~ez·aciones de tipo nervi_!! 

so.de manera que pueden quedar indetinidamente en ese si--
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tio sin provocar trastornos. 

A!~ESTESIA 

En estos casos debe ser siempre troncular 

(bloquéo del nervio dentario inf'erior),completando con -

una inyecci6n mentoniana. 

1••c1s10N. 

Es en forma de media luna sin llegar al -

'borde gingival. 

Es similara a la t~cnica utilizada en ca-

Dinos superiores. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICH.A • 

Para facilitar el problema quirúrgico, la 

odontosecci6n se impone.Como en el maxilar superior,la e~ 

casa elasticidad del hueso maxilar inf.erior , en au porción 

basilar , ~xige la disminución del volWilen del diente rete­

nido .... ~ odontosécci6n puede realizarse con fresa quirúrp_ 

ca. Las porciones seccionadas se extraeran por separado,con 

ele~adores re.ctos o angulares seg\Úl la posic16n :¡ t:acilidad 
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de acceso. 

TER.r.11NACION DE LA OPRRACION 

Una vez e~traido el diente se eliminan los 

restos de tejido con cucharilla 6sea,se regularizan los -

bordes 6seos y se vuelve el colgajo a su luear. 

Se puede realizar la sutura con seda,hilo , 

catgut o nylon. 



XVIII. TECNICA QUIRURGICA PARA LA REl'úOCION DE 

CP.NINO INCLUID-:) POR PALATINO. 

Pasos a seguir 

l.- ¡ncisi6n 

2.- ~esprendimiento del colgajo. 

3.- Osteotom:!a. 

4~- Luxaci6n del diente. 

5.- Extracci6n piopiamente dicha. 

6.- Limpieza de la herida del alveolo. 

7.- Sutura. 

I.- Inciai6n t 

Debe ser ámplia,comenzará a la altura del e1 

pacio interdentario entre el primer molar 1 el segundo pr! 

molar,desde este p~to s.il\tiendo paralelamente el rev_orde 

alveolar 1 a un milímetro del cuello de los dientes. 

Se prolongará hasta el espacio interdentario 

de loe do1. incicivoa centráles. Oon esta incisi6n respeta­

mos la inserci6n del borde gingival palatino en el cuello­

de loe dientes. 

La incisidn deber' hacerse con hoja corta de 

biatur! 1 punta roma para no lesionar el peridetio • . . 

-· 
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2).- J.)t:npru:Ldir.iicnto ele:!. Colg<~je. 

Este deoprondimicnto se llev~ ~ c:b0 meciir.n 
€. 

te ur.n lo;_::r-r. r:::-:-.::, c~n r.1oviu~i0nto de un cuarto de ciro, v,::: 
mo:: desprendi e:nclo poco [. ~,oc o lC'. fi bror:,uco:;<~, luc~o pas;:i.r~ 

mos un hilo de sed~ u lu nltur~ de la lina~. ~edia de la ig 
ci si6n, ei C\.~P..l sostendrá el e .Jl¿;nj0 C.ur:-::.ntc la interven -

~i ~~,, este hil ::> ser&. ntaclo en el cuello del :iri::-.e;ro o ze -

!'.,;~ml..o. m.)lar <lcl le.do o:rJUcsto, IJ!'OCt:.rr..nr.l.:) L'.EÍ el ln~;timar -

los bordes de~ coleejo. 

3).- Osteotomía. 

Se re~.liza. con escoplo a ra~no, c·.;n esco -
-plo y martillo o freso. quirúrgica montada e:. el torno. 

Con cualquü.r instrui;¡entu que se retlic~ 

l::t osteotomía, deber~ ser :.::mr>lit:!., k.nto en la ;:c.rte. del -

diente c:ue mir::. hr.cü. la b6vcda pal.atina. como en sus CO.§. 

ta.dos. 
::ll=l d ~ j r-.rá t!l clr.: sc1.tbi erto toci:-.;. la corona 

del diente incl\.üd.o pues en ell!.!. se cncventr<-. el mr--.yor -
obsté.culo ;i:,·;ro, ln extrr:~cci6n y por lo menos \.'l.n tercio 

do si¡ ro.í z.. 
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0bserv: .nclo lt•. incl: n ci6n J.cl cc .... '1ino C.ete:r::.ic:-. 

remos i.lc..::or o.:::enor s:>.crificio del hueso a. nivel rn.C.icular. 

Y mecliunte une. fresn <ie :f'is-...ra. cie t:ra~:.20 me­

dio cort~os trnnsver::.nJ.mente étl diente, exuctru.:;ente e~ el 

límite del e~~clte e/ el cemento (cuello del di~nt~), el -
corte se re='.liza con fnciliC.. d, debi.:nd.o ct:.id:::.r de no le -

nion~~r el hueso, y est:> se lo;;i·::¡ cort!.:1dolo en sus 4/5 par 

te~. 

Luego de ese e )rte, se i!ltr:·duce en él, le~ -

hoja de un elev:::.dor, y haciendo girtll', el !n~··nc;;., se lu..~r~r¿­

el puente ~:,¡e unía a l::. coronz>. con la r2..í z, y e3't ::::s <:Ueci.n.­

d.n dcfini ti vn.mcnte se;;t•rad:::is. 

Con l~: corone·. c:ued6 coi:;¡lct~cnte a la. 

t~, el retiro de ella se har~ muy f~cil ~srndo pur~ ello el 

eleve.dar o:¡-.ro:pia.clo. Luego de ello retir~er.los la rr~íz hacia 

·el :::itio dejt'-dO por ac~uella medic:.nte el uso del elevador -

-apropiado, intr·Jduciendo su hoja entre el hueso pala.tino 

y lt:. Cf..ra. del cliente 1:1.f..s tlej O.dé?. del r.rc o dentario. 

1n otrr-. f .:irm~. de inci!:::i6r.; con~iste en el -

á.e::;11rená.iini;;nto del telón pal.atine, rec-.:¡,i:;~do :;;reviamente 
el des¡:rcnd.iciento de le. fibromuco~o. !;alatin::. del cuello, 

de los dientes •.. c;uí utiJ.iz .re:7i·;s el bist-,¡rí E:-.rd Pr-rker 
Uo. 12 (hoj<.:. c~'rt~), el cué?.l s~cciona los tejidos pi..".l~tinos 

al.rededor del cuello de los dientes, d~sde p~l~tino del ir­

cisivo centrtl superior. !'.asta la porción distal del 20. ¡·:r! 

molar, en sen·i;ido perpend.iculo.r a la bdved::., llcgr-.ndo M.ota 

el '.:lucso. 
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s:~to ci.;.r>r..tl;; tr •. trur:c::: retención unilntcr:ü 

r..:.'~s, eu~.ndJ en el co.so de retcnci.5n bilr.ter~~l, l~ cu.?l -

J.e:.1ender2.. U.e li:!.s dificult~.:les del c~.:.:;o, oe re~~li:::.<, el 

col~2.je lle C<.·.rc. dist:->.l rlel ·p:::ec::•l:::!.r ele un lr~<l·J, hasta la 

c~~rr~ <lizt¡;-.l del pr-err:olr:.r del lr.do opuesto. 

,',l lle,'.~t~r r.l s:i tio don~.:: ::>.1, c. el cl:i en¡; e 

en lr:. 2.rcrc:.;;.8., el bi~turí C:)ntornea pa.rte ü.e 12. c;:.ra r:ir:sie.l 

-del pri1~.er ·:rcr""olr.r, la incisi~n sicue la eres;:<:: de lG 

~ e.rc-..d.o. y se contimb. h::.s:.,'. el lu.:;ar ele5:!.do. 

Ln ¡;rimerr~ lingueti?. ye. res~~ te de estr~ -

incisi6n ser~. utiliz«.dn. C'Jn :r;rovecho a.l mol'!\~nto de sutur:~r. 

S:i existe el c~··nino temp-?rc.l, la incisi.Jn 

lo r0dea por 3U ce.re. p:::W.e.tin~ ... 
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LimpiezD da la Herida. 

Cu:•n1fo ~·r:. se ha ext1·2.ítlo toti:-.lmente el 0icnto, 

c:ui k'.ri:?:::ios con t!.na cuch.:.rillc. 6scn todos los restos del te­

jido blando dejc.tl::is p-:ir el diente inclui<io en lr c~wid::..tl, -

alisaremos l9s reborde::: 6seoo c.:i:i licw.s quirt1r~"iclls, ;¡ lr .. v·:.i·e 

moa el sitio dejado por nuestra intervención. Luego de esto, -

coloccremos el colcraje. en su lu~ar, se auelt~ el hilo ~uc lo -
::::ootenía Y se comprime con easa esteriliZ.'.\da, le::. ('\Ue SC dej U -

-en su sitio dur::i.nte 10 minutos. 
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EXTRACOION QUIBURGICA DEL C.'\NINO INCLUIDO EN 

POSlCION PALATINA. 



·~'. 
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EXTRACCION QUIRUiGICA DEL CANINO INCLUIDO EN 

POSICION PALATINA CON LA TECNICA DE ODONTOSECCION 



EXTR.kCOIOii QUl.aURGICA SD!ULTANEA D:; DOS 

CANINOS INCLUIDOS EN POSlOIOll P..\LATIN;,,. 



?3CNICA A SEGUIR Zli LA E:XTR.\.CCION DE 

DOS CANINOS INCLUIDOS BILATmtwmi·rE. 



S2 

XIX. " COLGAJO E lNCISlON " 

La incisi6n y el colgajo que se forma a ex~ensas 

de ella,deben reunir una serie de condiciones ,para que e~ 

te colgajo,una vez repuesto conserve su vitalidad y se re· 

incorpore a las t~.nciones que le corresponden. 

CONDICIONES QUE DEBE?..AN REUNIR LA !NC!SION 

Y EL COLGAJO. 

Al trazar la incisi6n y circunscn ~ir UA colga­

jo , es necesario que este tenga una base losuf'icienteme~ 

ancha como para proveer la su.ti ciente irrigaci6n, ev1 tuido 

de este moclo loa trastornos nutritivos y su necro11a. 

Al trazarse la inoiai6n debe tener presente el -

recorrt4o de lo• ve.sos para evi ta:r su aeccidn. A. peear de 

que la tibromucoaa posee gran cantidad de v&.eoa anaetomd­

ticoe , la secc16n de 101 principales vasos , importa ri­

esgoe innecesarios. l>eberemoa tener una mUJ buena viauali­

zaci6n del objeto a operar••• para obtener un 'bue~ trazado, 

siendo tambien lo suficientemente extenea ccmo para permi­

tir un col¡ajo que descubra amplia y au.ticientemente el oa¡ 

po operatorio, evitando desgarramientos 7 tortura• al colea 

30,que siempre·•• traducen en necroei11 eataceloe 41 la• -
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partes blandas • 

Tambien deberá ser hecha de un solo trazo,sin 

l!neas secundarias .Traz~ rectil!neo,con bistu.fí fil~so , 

que nos proporcionará una buena cicatrizaci6n y adaptac!· 

6n. 

wuidadosamente en los ángulos de la incisión , 

desprender~mos el colgajo,sin provocar desgurn:mient9s ¡ 

esfacelos • 

La inci si 6n M de tr~.zarse de tal modo que .al 

volver el colgajo a su sitio. orig:in:::.l,la línea de incisi-

6n repose sobre hueso sano e !ntegro. 

?iU:tODO PAR.~ DESPRENDE~ EL COLG4JO. 

Una 1nciai6n ae realiza para obtener el colg! 

30 que (retiri,ndose a la mucosa bucal),ea el trozo de 

mucoperi6atio limitado por doa incisiones o a la superfi­

cie de una inciai6n arqueada • 

Hq un tipo de incisi6n que no ae traza. en pl,1 
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no tejido gingival,sino que se realiza desprendiendo la f~ 

bra mucosa del cueilo de los dientes .Yesla incisi6n.que -

utilizaremos para la remosi6n de caninos incluidos por pa­

latino • 

Realizada la incisi6n,se coloca entre los labi• 

os de la herida ,o entre la fibromucosa y la arcada denta­

ria , una legra o espátula de Freer. 

El desprendimiento del colgajo debe realizarse 

en toda la extensi6n que requiere la operación. 

Apoyandose decidídamente contra el hueso,y merced 

a suaves movimientos de lnteralidad con loa cuales gira la 

espátul.a o legra , a expensas de su. eje mayor, se desprende -

el colga~o de su inserci6n en el hueao elevando por lo tanto 

fibromucosa y peri6stio. 
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"OSTEOTOittIA." 

Para la realizaci6n de la ventana. 6sea,utiliza­

moe fresas quird.rgicaa, una de bola , con la cual marcamos 

loe puntoa de referencia (al rededor de la corona de1 e~ 

nino) • y una de fisura con la cual unimos loe puntos de 

referencia • Es importante especificar la cantidad de hu~ 

so a eliminarse. Debiendo quedar ámpliamente descubiertas 

en la osteotomía,toda la corona retenida 1 parte de la ra 

íz. 

Según sea la inclinaci6n del canino se exigirá 

m8for o menor sacrificio de hueso. 

"0D0N'l?EOT~IA " 

Una vez concl'u!da la oateotomí~ dejamos al de§ 

cubierto la.corona 1 parte de la raíz del diente inclu:!do, 

luego seccionaremos la corona. con una fresa # 702 a1 6565 

pero a1n hacerlo totalmente. 

~eccionando el diente introduc!mos un elevador 

recto en el espacio creado por la tres~ 1 con un mov:imie9 

to rotatorio;aepar4moe totalmente la corona. 

Una vez eliminada la corona , nos qued~ un eg, 

pacto amplio para extraer la raíz 1 con un elevador ade-
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cuado ,con movimientos de un cuarto de giro se elimina tot~l 

mente la ra! z. 
Luego inspeccionaremos adecuadamente la c~vidad 

6sea 1 eliminamos las es~uirlas 1 resto de tejido 6seo que 

qued6 .Esto lo rr:alizwos con una cucharilla c:uir.lrg:ioa. -

Después regularizamos los bordes óseos con una li 

ma para hueso y se lava perf ect&mente la cavidad dejada por 

la pieza incluida. 

11 TERMIIUCION DE LA OPERAOION." 

Se quitaron los puntos de seda que sostenían el 

col~uao ~ se coloc6 en su posición mediante la ayuda de una 

gasa esterilizada,y se practic6 la sutura con catgut de tres 

ceros en los espacios interdentarios. 
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Mediante el cuidado postoperatorio que tenga­
-· mos una vez tenüi~..ada nuestra interveMi6n quird.rgiea, se 

puede modificar y alS.n mejorar los inconvenientes surgidos 
en ella. 

Precisamente corresponde a éste la fase final 
del tratamiento. Siempre deberemos tener en observación -
la herida, el campo operatorio y el estado general del p~ 
ciente. 

Tratmniento Local. - -
Luego de tennino.da la intervenci6n, se lavará 

cuidadosamente la sangre que pudo haberse depositado sobre 
la cara del paciente, con una gasa mojada en agua oxigena­

da• 

La cavidad bucal seri irrigada con una solu -
ci6n tibia del·mismo medicamento que limpiará 1 eliminará 
la sangre, sal.iva 1 demás restos que pudieran haberse de­
posi tado en la cavidad oral, pues estos elementos son no-" 
vivos, 1 rápidamente entran en putrefacción 1 colaboran -
en el aumento de la rioueza de la flora microbiana. 



Ya que hemos extra!do el diente, procederemos 
a aecar los alveolos 1. eX}>lorarloa debidamente con una -
cureta, eliminaJJdo as! loa restos de eativ.ctura ósea 6 -
dentaria. 

Si queda algthi resto del 6rgano del esmalte -
deberemos liberarlo cuidadosamente, tambi'n el tejido -
blando que lo ro4ea, para as! evitarnos la posib1e forma 
cidn de un qu.::i.ste. 

Luego de ello, pasaremos alrededor del alveo­
lo Ull escoplo a:tilado 6 tresa de hueso, 1 fill.3lizaremos 
pasando tamb16n·una lima para hueso. Abora, si la corti­
cal vestibular quedd m\q traumatizada al usarla como p~ 
to de apo70 co~ el elevador, esta zona sexi. elim:.i.n#lda • 
con escoplo. 

Una vez efeotuadoa loa pasos anteriores hare-
·"'· mos la sutura del colgaj•i colocando eate en su lu.ga.r. 

En ~aso de que se presentara hemorragia haremos presión 
sobre el alveolo mediante una gasa hasta parar el san -
grado. 

Deberemos prescribir al paciente medicacidn -
analg&sica 7 al«dn tipo de antibi6tico previendo la p~ 
sibilida4 ele ed•a 7 eq,uimosi• poatoperatoria. Luego d.e 
tres cl!ás 4e haberse etectuAdo la intervecci6n procede­
remos a quitar suturu.· 

-
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Otro aspecto notqrio es la posición palatina del 
canino retenido con el maxilar superior, ea más frecuente -
que la vestibular. 

Considerar que l~s bases para llevar a cabo de una. 
mejor manera laoextracci6n de las piezes son: 

una buena inspecci6n de la zona, un amplio estudio radiográ­
fico, 1 el uso de una apropiada técnica de anestesia. 

ta odontosecci6n en el caso del oanino retenido en 
el maxilar superior nos ayuda a hacer más fácil el trabajo. 

il ob~eto de nuestro trabajo ha sido simplificar la 
conducta a seguir para cada caso que se nos presente y tratar 
de aporte.r'nu~stros escasos conocimientos que pueden llegar a 
utilizar en la práctica diaria a quien loa solicite~ 
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XXI. e o N e L u s l o N i s 

Luego de desarrollar este trabajo puedo eace.r como 
concluaidn que-la solucidn d~ los·prob1-emas ocasionados por -
los dientes retenidos, no puede ser otra que la quirúrgica. . 

Solo en caso de que la retenci6n dentaria se encuen­
·tre relacionada con problemas de meloclusi6n, se podrá reali­
zar el tratamiento ortod6ntico, conjuntamente con el quirú.r -
gico. 

Aparentemente la causa má9 importante en la reten -
c16n dentaria puede ser el factor mec~co relaciocudo tanto -
con el propio gérmen dentario, como con los dientes vecinoe y . 
supernumerarios, así como con el maxilar superior. 

in cuanto al proce~o pato16gico a partir de las re­
·tencionea dentarias lo más importante ea el proceso i~ecci~ 
ao debido a que de 'l se pueden desarrollar las neoplaeias. 

T1111bi4n debo decir que el hecho de desarrollar una 
b\lena historia cl!Jlica abarcando en ella aspectos t!sicos, -
antecedentes del paciente, pruebas de laboratorio J exámenes 
radiogr4ficoa, noa permitirá el tener un estricto control so­
bre cualquier problema que pudiera aparecer 1 eu atencidn de­

bida. 
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