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l.- CANINOS MAXILARES RETENIQOS 

1.1 ETIOLOGIA 

La etiología de dientes retenidos ha sido relacionada lar 
gamente a una deficiencia de arcada esto es válido para todas -
las retenciones menos para los caninos palatinos. 

Una displasia en la sutura premaxilar-maxilar puede modifi 
car la dirección de la erupción del canino maxilar. La erupción 
del canino es acuñada entre la cavidad nasal, la órbita y la p~ 
red anterior del seno maxilar. 

Moyers describe" La cúspide maxilar sigue a una mayor di­
ficultad y tortuosa vía de erupción que cualquier otro diente.­
a los 3 años de edad, esto es frecue~te en la maxila con su co­
rona mesialmente dirigida y alguna que otra lingualmente se 
mueve hacia el plano eclusal gradualmente, enderezándose por si 
mismo hasta parecer golpear la cara distal de la raíz del inci­
sivo lateral, así se ve entonc~s que está dirigido a una posi -
ci6n más vertical, sin embargo a menudo erupciona dentro de la­
cavidad oral con una inclinación mesial marcada". 

Describiendo en general, Moyers remarcó, que aunque hay 
patrones hereditarios que preceden a los dientes retenidos 
Los factores etiológicos de mayor importancia son: La retención 
prolongada de los dientes primarios, les iones patológicas loca­
l izadas y la reducción de la longitud del arco. 

Bishara y asociados resumieron la teoría de Moyers de que 

la retención es ocasionada por : 
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l) Causas primarias: 

El grado de resorción de la rafz de los dientes desiduo~. 

- El trauma de la erupción del diente desiduo. 

- Disturbios en la secuencia de la erupción del diente; 
- Disponibilidad de espacio en el arco. 
- Rotación de las erupciones del diente. 

Cierre prematuro de la raíz. 

- La erupción del canino dentro del área en personas'con;pa~a~ 

dar hendido. 

2) Causas secundarias. 
- Presión irregular del mdsculo. 
- Enfermedades febriles. 
- Disturbios endocrinos. 
- Deficiencia de vitamina "D" 

De acuerdo con Me Bride la falta de dientes permanentes­
para erupcionar dentro de su posición normal en los arcos den­
tales se debe usualmente a las discrepancias, entre el tama~o­

de los dientes y la longitud del arco cuando se presenta una -
disarmonía los dientes que erupcionan tarde en la serie están­
retenidos o desviados de su posición normal de erupción, se -
explican por el hecho de que la yema del diente canino maxilar 
se forma en la parte superior en la pared anterior del antro -
debajo del piso de la órbita por esto tiene un largo y tortuo­

so camino de erupción. 

Vonder Heydt establece debido a que la longitud del arco­
para los dientes permanentes se establece primariamente a muy­
temprana edad el mismo tiempo de la erupción de los primeros -
molares permanentes y porque el canino es grande y tarda en 
erupcionar a menudo no se encuentra en el alineamiento del 

arco. (15) 
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SegGn otros autores existen tres teorijs diferente~ de in­
clusión. 

Teoría Ortodóntica. 
Debido a que el crecimiento normal de los maxilares y el -

movimiento de los dientes son en dirección anterior, cualquier­
interferencia con tal desarrollo causará la inclusión de los 
dientes. 

Teoría Fllogénica. 
La naturaleza trata de eliminar todo aquello que no se 

emplea y nuestra civilización, con sus h~bitos nutrlcionales 
cambiantes a casi eliminando la necesidad humana por maxilares­
grandes y fuertes. 

Teoría Mendeliana. 
Es posible de que la herencia tal como la transmición de -

maxilares pequeños de un padre y dientes grandes del otro pueda 
ser un factor etiológico Importante en las inclusiones. 

Otras causas que han sido señaladas como factores er la 
inclusión de los caninos superiores: Odontomas, dientes supern~ 

merarios, quistes y caninos desiduos retenidos. (28) 
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f .2 LOCALiZACJON 

El cirujano debe conocer antes de la operación la posición 
exdcta de la estructura dentul que piensa eliminar. 

El diente puede ocupar una posición medial o lateral en el 
proceso alveolar, puede estar muy próximo a la cavidad nasal, -
al seno maxilar ó el conducto alveolar inferior; ó bien, puede­
hayarse muy cerca de la fosa submaxilar, cubierto solo por una­
delgada cascara de hueso. 

La ubicación precisa del diente debe ser confirmada antes­
de la operación, el uso racional del examen radiográfico puede­
ser una ayuda importante en la planeación preoperatorla. 

La fase de ubicación es de suma importancia en el trata 
miento global de un diente retenido En efecto, si el odontólp_ 

go sabe donde se encuentra el diente, le será más facil planear 
la forma del colgajo, la eliminación de hueso y si es necesario 
la extracción de diente por medio de procedimientos quirúrgicos 
hábiles, delicados y precisos. En cambio, si la localización 
del diente es errada el procedimiento quirúrgico también puede­

serlo. (1) 

Localización 
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1.3 METODOS DE EXPLORACION CLINICA 

Sabemos que para cualquier tratamiento, elaborar una histQ_ 

ria el ínica completa general y por supuesto dental, nos dará r.~ 

sultados satisfactorios al final del tratamiento. En el caso de 

caninos retenidos debemos tener en cuenta los siguientes méto­

dos. 

Inspección. 

A menudo la simple inspección del diente afectado revelará 

si el diente está en el lado interno ó externo del proceso al 

veolar. Prominencias de hueso mucósico y alveolar así como el -

desplazamiento de los dientes adyacentes ayudan a definir la PQ 

sición del diente 6 por lo menos de su corona. 

Palpación. 

La palpación de los bordes alveolares también es útil para 

determinar la posición del diente afectado. El dedo que palpa -

puede tocar el esqueleto del proceso alveolar así como la base­

úel maxilar inferior y el cuerpo del maxilar superior. En algu­

nos casos se puede pasar una sonda lagrimal a trave de trayec­

tos sinusales inflamatorios y confirmar así la posición de los­

dientes. 

En este tipo de problemas la percusión no se hace debido a 

que los dientes están impactados dentro del maxilar. (g) 
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1.4 METODOS RADIOGRAFICOS 

Las radiografías extra e intra bucales sirven para compro­
bar la impresión clfnica y además pueden proporcionar informa -
ción segura acerca de la posición del diente retenido 0 no 
erupcionado. 

Vistas Periapicales del diente.- Es necesario tomar de dos 
a cuatro placas periapicales para obtener vistas con desplaza -
mientas progresivos de las puntas coronales y apicales de los -
dientes retenidos así como el desplazamiento puede ser verti-
cal o hu .. 1a abajo para mostrar las relaciones de las estructu -
ras dentales cerca di;>l conducto alveolar inferior seno maxilar­
y otras estructuras. 

Las radiografías oclusales de v§rtices son ütiles para de­
terminar la posición de dientes con desplazamientos aberrantes­
aunque puede haber superposición de otras estructuras oseas. 

Las radiografías lateral y anteroposterior del cráneo que­
incluyen vistas de los huesos faciales y senos paranasales son­
útiles para identificar estructuras odontógenas que se hayan en 
ubicaciones raras ya sea en el antro maxilar ó en la cavidad na 

sal. (1) 

Para hacer una interpretación precisa y general de la ra -

diografía es necesario hacer comparaciones constantes de los 
dientes visibles con la imagen radiográfica. Por ejemplo, el 

exámen clínico revela dientes en su posición normal, mientras -
que las radiograffas revelan superposición, puede deducirse que 
la angulación del estudio radiografico fue correcta y que debe­

rá ser repetida. 

La localización e interpretación radiológica son más impar 
tantes al evaluar caninos incluidos, la película oclusal la de­
perfil y periapical son muy importantes. (28) 



1.5 DIAGNOSTICO 

El diagn6stico puede establecerse, al menos en parte por -

el examén clínico. Es imperativo cubrir el área detalladamente­

con radiografías, seguido por una interpretación precisa. 

El dentista deberá conocer la verdadera relación dé un 

diente con otro, estos datos son difíciles de obtener si los 

dientes no pueden ser observados clínicamente, por lo que debe­

ra derivarse esta información del examen radiografíco. 

Despues de haber obtenido una radiografía satisfactoria, -

el operador deberá estudiarla para interpretar correctamente ca 

da punto diagnóstico que pudiera existir. (28) 



Capítulo II 

CONSIDERACIONES ORTODONCICAS 

Es bien sabido que después de los terceros molares los ca­

ninos maxilares se encuentran entre los dientes más frecuentes-
de ser retenidos . incluidos y muchos factores etiológicos po-
sibles hctn siuu 111encionados. Una de las más frecuentes causas -

vistas es la falta de espacio disponible para la erupción nor -

mal del canino, t.imbién es conocido que la persistencia del 
diente retenido podría presentar algund secuela. 

Muchas posibilidades de tratamiento han sido consideradas­
para este problema, uno podrá decidir extraer el dient<: reteni­

do y reemplazarlo con un puente fijo o mover un primer premo -

lar en su lugar si fuese posible. 

Otra posible aportación al tratamiento que tambl~n tiene -

sus limitaciones es exponer al diente quirúrgicarnente, fijarle­

un aditamento y poner una fuerza extrusiva ortodóncica para 

llevar al diente a su oclusión normal. La prognosis de la inter 
vención ortodóncica depende de muchos factores, lo más irnporta.!1_ 

te es la posición y angulación del diente en el maxilar y la PQ 

sible presencia de anquilosis. 

Muchas técnicas radiográficas se han descrito para ayudar­

a localizar un diente retenido 

Vanarsdall y Corn mencionaron algunas guias para diagnóst1 

car la anquilosis de los caninos retenidos "sugirieron que la 

tracción ortodóncica se aplicará ir: ... 1:w1atamente después de la -

luxación del diente. (4) 
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2.1 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS ADITAMENTOS EN 
ORTODONCIA. 

En algunos casos la colocación de aditamentos de tracción­
está indicada pero a veces, debido a la inaccesibilidad del 
diente 6 a su forma anatómica, resulta muy difícil colocar un -
aditamento en particular, por eso se han ideado múltiples adit~ 
mentas y diversas formas de colocar subsanado con esto los pro­
blemas y facilitando la tracción ortodóncica. 

En este tipo de intervenciones es recomendable utilizar de 
preferencia anestesia general ya que la inmovilidad del pacien­
te facilita la delicada colocación de cualquiera de los adita -
mentas de tracción. (I7) 

La colocación de aditamentos para traccionar caninos rete­
nidos exige un estudio conjunto del cirujano con el ortodoncis­

ta. 

Se preconiza no colocar aditamentos de tracción más que en 

los casos que se requieran. 

Cuando exista un factor que contraindique la tracción, se­
recomienda la odontectomía del canino retenido con fines profi­
lácticos, dejando el temporal si esta en buenas condiciones o -
colocando una prótesis en caso de que haya espacio, o cerrando­
el espacio del canino faltante por medios ortodóncicos. (25) 

Se debe prevenir que un canino llegue a retenerse recono 

ciendo el problema a temprana edad. 
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Las ventajas del tratamiento ortodóncico de caninos rete­
nidos consisten en que el paciente termina con una oclusión 
correcta con dientes naturales permanentes y sin necesidad de­
prótesis. El tratamiento es permanente siempre que el paciente 
practique los cuidados normales de salud dental. (16) 

La desventaja del tratamiento ortodóncico de los caninos­
retenidos es que requiere en promedio de 1 ó 2 años de trae -­
ción para llevar un canino retenido a una posición correcta. 

Además es necesario utilizar aparatos ortodóncicos fijas­
en todos los demas dientes para asegurar que durante la trac­
ción haya un adecuado control. (25) 

El braquet cementado con 1 a técnica de grabado de esmalte 
tiene la desventaja de que si se cae el braquet se debe efec -
tuar otra operación. (26) 

La utilización de los postes para traccionar dientes ret~ 
nidos tiene la desventaja de que se tiene que hacer una perfo­
ración dental que posteriormente sera necesario obturar. (27) 



2.2 COLOCACION DE LIGADURAS COMO ADITAMENTO DE 
TRACC ION. 

Existen múltiples aditamentos para la tracción de caninos­

retenidos; algunos de ellos son las ligaduras. 

Ligadura por medio de alambre. 

Este es u~ buen aditamento de tracción, porque para colo -

carla no es necesario perforar el diente y es un aditamento re­

sistente, más no debe usarse cuando la corona del diente a tra­

tar no sea retentiva o cuando el cíngulo del canino esté a con­

tacto con la raíz de un diente en forma que impida pasar la 1 i­

gadura sin causar una lesión de dicha raíz. (13) 

L i g adura si m p 1 e. 

La fijación por medio de una ligadura metálica simple, se­

realiza rodeando el cuello anatómico dentario con un alambre de 

acero inoxidable destemplado de 0.20 de diámetro. 

El alambre se fija al cuello del diente torciendo sus ex -

tremas para que la ligadura se ciña al diente y c;Llede~ 1cis dos­

cabos de la misma trenzados; se corta el entorchado dejando uri­

excedente lo suficientemente largo para perrr~tir la aolicaci6n­

sobre su extremo de un resorte au1'i1 iar c;ue se fija al aparato­

ortodóntico que producirá la ~racción controlad! del mismo.(6) 

Un procedimiento práctico que facilita enormemente la E;l! 

cación de la ligadura ha sido el empleo de un trocar er, cu_.: 

lúmen se coloca el asa de alambre, la ~unta del :rcc::•· per.,,;:e­

que la ligadura pueda ser llevada rás f.;c~i~er:;: al c~e'1c ae·­

diente, trenzando los extrer:-,os que sal en ''". el r,ar,e•·al, lo c,ue 

impiede el desplaBiríento ce la li~acura. :1:' 
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Otro aspecto que podemos preconizar e. que siempre que 5ea 

factiblr. se deseque el hueso vestibular, lo que facil; ta enorme 
mente el trenzado desde esta ~rea. 

Doble ligadura. 

Es un eficiente aditamento de tracción de dientes retenido 
que se efectüa siguiendo la técnica para la colocación de la 

ligadura simple, con una variante que consiste en la adeción de 
un segundo alambre colocado en la misma forma antes mencionada, 

pero con su trenzado en dirección opuesta al primero, con la -

finalidad de permitir al ortodóncista tener 2 guías o riendas -
que aseguren al canino, obteniendo ílsi la certeza de la trac--­

c ión en caso de pérdida de una de ellas, los alambres son de 10 
a .012 de diámetro. (11) 

Ligadura en Cincho. 

Este alambrado tiene la particularidad que al correr en 

forma doble por el cuello del diente, durante el trenzado se va 
ciñendo la luz del alambrado, anulando la posibilidad de que el 

alambre resbale y se salga del cuello dentario. 

Se ha notado en algunas ocasiones que una vez que ha erup­

cionado el diente retenido traccionado por una ligadura, la 

cresta osea no se forma normalmente y la inserción epitelial se 
encuentra migrada hacia apical creernos que por ir la ligadura a 

nivel del cuello dentario se traumatiza el cemento de la unión­

cernento-esrnalte por lo que es recomendable usar la ligadura el­

rninirno tiempo posible (o sea colocarla solo en el momento en 
que ya se va a traccionar y quitarla en el momento que erupcio­

na el diente retenido. (17) 
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Ligadura trans-coronaria. 

Este tipo de ligadura se utilizó hace dos años, siempre 
como Gltimo recurso en aquellos casos en que por inaccesibili -

dad no era posible colocar ningLín otro tipo de ligadura. La téc 

nica consiste en realizar una perforJción que abarque esmalte -
dentina y esmalte de cara vestibular a lingual o palatina, te -

niendo cuidado de no lesionar tejido µulpar por lo que debe 
real izarse en la regi6n de la cQspide, para que a travez de la­

luz de la perforación sea pasado un alambre y se coloque la li­

gadura con la cual posteriormente se guiar5 la tracción.(F.7) 

Con los aditamentos de tracción que existen en la actuali­

dad no se debe usar este método ya que ficilmente se fractura -
la cúspide del canino en intento de colocar la 1 igadura trans-­

coronaria. (14) 

--.------, -;-o-.- o_._..= 
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2.3 COLOCACION DE POSTES COMO ADITAMENTO DE TRACCION 

Otro tipo de aditamento son los postes. 

Poste Metálico. 

Es llamado también perno o pin. La tracción por este medio 

se hace usando un poste metálico colocando en una pequeña cavi­
dad de la corona del diente retenido. 

Está indicado sólo se puede exponer una parte de la corona 
del diente debido a que el acceso a ella resulta incómodo por -

la profundidad en la que se encuentra situada ó por su proximi­
dad a la ralz de un diente adyacente. 

En la actualidad existe una gran variedad de postes metá11 
cos para traccionar dientes retenidos entre estos tenemos los -

postes cementados, los de fricción, los de tornillo y los espe­
cialmente diseñados para tracción de dientes retenidos. (20,27). 

Poste Cementado. 

Según la técnica del Dr. Markley, se inicia con una peque­
ña cavidad, preferentemente en la cara lingual del diente, con­

una fresa de No. 1/2 ó 1 hasta llegar a la 1 lnea de unión amelB 

dentaria continuando con una broca ó trépano hasta 2 mm. en den 
tina. La perforación debe estar 2 mm. sobre dentina para lograr 

que el poste sea suficientemente retentivo. este poste se dobla 
en su extremo libre en forma de asa y se cementa con fosfato de 

zinc. Queda una porción del poste y el asa terminal sobresalie~ 

do de la corona del diente y sirviendo de punto de apoyo para -

que actué la fuerza de tracción, esta será pequeña bien contro­
lada y se aplicará con un resorte auxiliar 6 ligadura. (20,22). 
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POSTE DE FRICCION U~ITEC 

Para colocarlo se siguen los mismos pa~1s de la técnica an 
terior excepto que es ésta se emplea un po~te que es de 0.025mm 
más grande oue la broca, para que efectivamente la retención de 

poste sea fricción en dentina y no por cementación, como el ca­
so anterior, debido a aue este poste se retiene gracias a la 

elasticidad dentinaria deberi introducirse golpeando en el ex­

tremo del porta pin como el poste es de alambre acerado el do -
blar su extremo saliente en forma de asa presenta cierta difi -
cultad. 

Poste atornillado de rosca ó T.M.S. 

Este poste ofrece una retención de 6:1 con relación al 

poste cementado y de 3:1 con relación al de fricción, se hace -
la perforación como en los casos anteriores, asegurándose que -
penetre 2 mm. en dentina para obtener la retención deseada. Se­

atornil la el poste en el diente en el sentido de las manecillas 

del reloj, no olvidando hacer el doblez en el extremo libre pa­
ra poder efectuar la tracción. 

Poste de tracción para dientes retenidos. 

Este es un poste especialmente diseñado para efectuar la -

tracción ortodóncista, que tiene cuerpo roscado para ser atorni 
llado y en su cabeza ó extremo saliente presenta una argolla 
por cuya luz es pasado el alambre para efectuar la tracción. 

La técnica para la colocación de este perno es la misma 

descrita en el poste anterior. (6) 
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2.4 OTROS METODOS DE TRACCION. 

Bracket cementado con la técnica de grabado de esmalte. 

Este es un s'stema rara traccionar el canino retenido con­
un mínimo de exposición quirúrgica, de trauma y de molestia 
empleando una resina sin carga para que se retenga en las irre­
gularidades obtenidas por el grabado ácido del esmalte y una r~ 

sina con carga para el bracket las cuales pueden ser activadas­
químicamente o por medio de luz ultravioleta. 

Se efectGa la exposición de una porción de la corona del­
canino retenido, se limpia y aisla perfectamente, cosa que no­
siempre es posible hacer debido al sangrudo o la inaccesibili­
dad del diente. Se graba el esmalte, se enjuaga y seca hasta -
que el diente tenga una apariencia de blanco gis, se coloca la 
resina sin carga y después de polimerizada, nuevamente se seca 
el diente con aire, se prepara la resina con carga y se coloca 
el bracket en la región de la corona que ha sido sellada mant~ 
niéndose en posición 5 min. transcurrido este tiempo está lo -
suficientemente adherida para resistir las fuerzas ortodónci -
cas de una ligadura o de una liga atada al bracket. (26) 

Bracket Cementado 

(Grabado de Esmalte} 
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Otros Métodos de Tracción. 

Cofia Matálica. 

Este es un método seguro de fijación que permite tener un­
buen control del movimiento del diente retenido. 

Consiste en una cofia vaciada con una argolla ó cualquier­
otro aditamento que permita asir al diente. La técnica se ini -
cia exponiendo quirúrgicarnente la corona del diente retenido p~ 
ra poder tornarle una impresión. A continuación se despacha al -
paciente y se efectúa el colado de la cofia. En una segunda in­
tervención quirúrgica se cementa la cofia. (11,16) 

No es frecuente el uso de esta técnica porque difícilmente 
acepta el paciente ser intervenido quirúrgicarnente dos veces 
además la cirugía es cruenta ya que para obtener una buena 
impresión es necesario descubrir la totalidad de la corona del­
diente retenido. Podría cementarse con una corona de celuloide­
ó de acrílico que tenga una perforación para pasar una ligadura 
de tracción. Esta técnica a pesar de tener la ventaja de hacer­
se en una sola cita, tiene el inconveniente de que la corona al 
no ajustar perfectamente puede caerse y obligar a una nueva 

operación. (22,25) 

Hawley Removible. 

Es un instrumento con resortes soldados a grapas adams di­
rectamente desde el acrílico hasta ejercer la fuerza extrusiva. 

Este tipo de aparato transmite una gran parte de la deman­

da de anclaje de la boveda palatina y la cresta alveolar cuando 
muchos dientes están ausentes. Puede ser el único aparato posi­
ble cuando hay una pérdida dramática de anclaje. 
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Cofia Metálica 

~awler Removible 
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ELASTICOS 

Muchos autores han descrito una técnica principal usada 
para expulsar caninos retenidos El principio general es atar-
una fuerza elástica de el uiente emergente a un alambre duro 
sujeto en el diente adyacente. 

Otros eliminan la necesidad de enligar el diente pero usan 
el mismo principio de colocar un alambre ligado al diente adya­
cente desde donde se usa la tracción elástica. 

Algunos clínicos usan también elásticos intermaxilares 
para ejercer la fuerza extrusiva del canino desde los dientes -

más bajos. (10) 

Elásticos. 
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2.5 PROBLEMAS SUBSECUENTES A LA UTILIZACION DE 
ALGUNOS DE ESTOS ADITAMENTOS 

Los problemas que podemos encontrar son los siguientes: 

Reabsorción de la raíz.- Esto sucede en la unión cemento -
esmalte donde se coloca el aditamento. 

Fractura durante el tratamiento.- Se produce si el campo -
operatorio no esta completamente seco, y de ser así será neces~ 
ria una nueva intervención quirúrgica. 

Daño Pulpar.- Si la perforación que se hace en el diente -
para la colocación del aditamento no se hace cerca del extremo­
de la cúspide, suficientemente lejos incisalmente podríamos 
causar daño pulpar. 

Fractura del esmalte.- Puede ser ocasionada si la perfora­
ción no se hace lo suficientemente lejos cervicalmente. Debemos 
tomar soporte dentario. 

Problemas Gungivales y Caries.- La utilización de aditame~ 
tos dificulta la higiene oral, teniendo como resultado si no se 
hace correctamente problemas de caries y problemas gingivales.­

( 10). 

Gaulis y Joho remarcan que la exposición qu1rurgica hacien 
do cortes de tejido especialmente por impactación vestibular p~ 

dría ocasionar problemas mucogingivales y que en cambio hacien­

do la técnica quirúrgica desplazando colgados preserva el teji­

do periodontal. 

Vanarsdall y Corn descubrieron esta aportación quirúrgica­
para prevenir la resorción de tejido periodontal y pérdida de -
hueso radicular cuando se tratarán los dientes no erupcionados. 

(15). 
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Capítulo 111 
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 

Todos debemos tener como meta la reducción al mlnimo de 
complicaciones posquirúrgicas. Un plan quirúrgicc llevado a 

cabo con esmero es la mejor manera para disminuir la frecuencia 

y gravedad de las complicaciones posoperatorias en la cirugla­
bucal. El explicar y analizar con el paciente las diferentes -
etapas de este plan presenta numerosas ventajas. 
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111 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 

3.1 TECNICAS QUIRURGICAS 

Para exponer y guiar los dientes hacia la cavidad bucal 
disponemos de varias t~cnicJs. Puesto que en esa empresa tera -
péutica participan el paciente. el cirujano dentista y el orto­
doncista se recomienda establecer un plan de tratamiento antes­
de Iniciar el tratamiento preeliminar. Esta planificación de a_!! 
temano suele facilitar y Jllanar el curso del tratamiento hasta 
terminarlo favorablemente. 

Generalmente el ortodoncista tiene un procedimiento que 
prefiere a los demás para exponer y guiar el diente hacia un 
alineamiento correcto. Sin embargo, si en el transcurso de la -
intervención quirúrgica considera que otra técnica responderá -
mejor a los intereses del paciente, es importante comunicarlo -
al colega y discutir con el método preferido y otros trataMien­
tos posibles. (12) 

Para el cirujano, es siempre ~ás c6modo disponer de dos ó­
tres tratamientos diferentes. Asf por ejemplo, si la punta de -

la corona de un diente erupcionado es lo único que puede ser -­
expuesto sin sacrificar los dientes y estructuras vecinos, en -
tonces será imposible colocar un alambreó una cofia plástica y 

lo indicado será recurrir a técnicáS de vaciado o con tornillo­

de rosca. 

Técnica de Vaciado. 

En esta técnica luego de exponer la corona del diente, se 
toma la impresión. Después se protege la región mediante un 
apósito quirúrgico Wonderpack u otro material semejante. 

Cuando la cofia fabricada esta lista para la cementación.­
se quita el apósito quirúrgico y se procede a cementar el dispQ 

sitivo. 



La activación de las fu~rzas de erupción se ~ace por me -
dio de la cadenita uniua al vaciado. (16). 

Elevación quirílrgica para movimiento Ortodóntico. 

A veces es posible elevar el diente retenido , permitién­
dole asf erupcionar y desplazarse hacia una posición funcional. 
Generalmente con los se~undos y terceros molares retenidos 

Exposición QuirGrgica y Movimiento Ortodóntico. 

Generalmente la exposición quirGrgica es un procedimiento 

satisfactorio que, en la mayoría de los casos, permite la eruQ 

ción del diente en una posición donde µodr5n actuar dispositi­
vos ortodóncicos 6 la presión de la lengua o de los labios.(12) 

La operación comienza con una incisión crucial sobre la -

corona del diente; luego se procede a agrandar la incisión pa­
ra darle forma ovalada que permite exponer la corona conserva~ 
do al mismo tiempo las conexion~s gingivales con los dientes -

vecinos, de esta manera, la el imindción de mucoperiostio es 
mfnima. Para eliminar el hueso de la corona y áreas adyacentes 

al diente se utiliza una fresa redonda o un escabador para 
usarlo en el área cervicJl del diente, se hace un foso en for­

ma de plato, con fresa N~m. 703 se corta una depresión estre -
cha en dirección del sitio planeado para la erupción del dien­

te; para evitar molestias al paciente se colocan apósitos qui­

rGrgicos. La proliferación de tejido granulomatoso e incluso -
de mucosa puede cerrar el campo operatorio. Sin embargo, casi­

siempre el diente acaba erupcionando a una posición que permi­

tirá utilizar controles ortodónci~os. (1). 
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T~cnica QuirGrgica para exponer 

la corona del canino. 

Movimiento Ortodóncico 
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Método de Corte para extracción 
de R tenidos. 

Método de corte para la ex­

tracción de caninos Retenidos 
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3.2 REPOSICJON QUIRURGJCA 

La reposición quirúrgica del diente es un procedimiento 
que cambia al diente de una posición desvaforable a una favora­
ble sin retirarlo del alveolo. 

Esto puede ser realizado activa o pasivamente esto es que­
las estructuras obstruyentes pueden ser retiradas (hueso, dien­
te ó tejido blando), cediendo para una erupción pasiva de un 
diente mal colocado o el diente afectado puede ser retirado ac­
tivamente por el odontólogo. 

Reposición Pasiva. 

La reposición pasiva (creando condiciones para el diente.­
para la erupción ó reposición de si misma incluyen los siguien­
tes procedimientos.: 

!).- Eliminación de Obstrucciones. 
a) Tejido gingival. 
b) Diente adyacente ó sobrepuesto; primarios, permanen -

tes, supernumerarios, odontomas. 
c) Hueso 

d) Quistes. 

2).- Prevención de recrecimiento de-

erupción. 
a) Empaques. 
b) Formas de corona localizadas sobre el .. di_enhide erup-

ción, metal ó plastico. 

3).- Eliminación de Anquilosis. 
a) Separación del hueso de la superffcie de la ralz. 
b) Creando movilidad al diente. 

4).- Tratamiento Combinado. 

5). - Fibrotomla circunferencia 1 periódontaf. 
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EL!MlNACION DE OBSTRUCCIONES 

Una simple excisión sobre la encía que puede ser recupera­

da con métodos quirúrgicos usuales ó por términos electroquirú~ 

gicos estos son procedimientos bien conocidos que no necesitan­

discución. 

La extracción de dientes primarios deberfa ser considerada 

cuando su retención retarda la propia erupción 6 causa una mala 

posición de la dentición permanente, cualquier diente primario­

es candidato para un procedimiento de extracción por ejemplo un 

diente incisivo permanente puede ser retardado en su erupción -

por una retención prolongada del diente primario. La extracción 

del diente obstruyente mejora esta complicación. 

El hueso alveolar que se desarrolla sobre el diente deberá 

ser eliminado para provocar una erupción pasiva. Es importante­

considerar el estado de desarrollo del diente en erupción si la 

rafz no ha empezado su formación debe prestarse atención para -

evitar la invasión del folículo dental ya que puede resultar un 

desarrollo imperfecto del diente. 

Si un tercio de la raíz se ha formado, el folfculo deber&­

ser abierto para producir la erupción, la remosifn del hueso no 

deber& incluir la ~orteza alveolar lateral. La penetración cer­

ca del desarrollo del diente deberá ser hecha usanco una fresa­

de bola de baja velocidad para permitir una sensación t~ctil al 

contacto con el diente esto previene daHo al esmalte agregando­

la remosión del hueso sobrepuesto, la erupción oel diente puede 

ser ayudada por la remosión del hueso en la zona de erupción, -

esto se llama canalización. 
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El desarrollo del quiste dentígero puede retardar la eruQ 
ci6n del diente por la presión hidrostática creada por el 11 -
quido que contiene, esta presión puede ser lo suficientemente­
grande para revertir el proceso de erupción y causar la erup -
ci6n del diente hacia las capas profundas del alveolo. La remQ 
si6n quirúrgica o la marzupialización del quiste provoca una -
erupción pasiva del diente afectado. 

La prevención del recrecimiento y retención del Canal de­
erupción. 

Cuando los métodos arriba mencionados han sido completa -
dos el diente retenido deberá tener una vía de erupci6n libre­
pero el proceso de erupción es lento y la vía puede volverse a 
cerrar como ocurre en la inflamación. Esta inflamación es usu­
almente prevenida colocando un paquete en el hueso abierto es­
to también previene que se almacenen alimentos en el canal, el 
empaquetamiento puede preparse con gasa y con ZOE. 

La erupción del diente usualmente desplaza el empaqueta -
miento de 4 a 8 semanas, una técnica que estimula la erupci6n­
pasiva en una dirección especifica ha sido descrita por Vonder 
heith él anuncia un empaquetamiento con gutapercha cuando un -
paquete blanco o suave sobre el lado d6cil ó debíl el cual con 
el movimiento es movilizado y se usa un paquete duro en el la­
do opuesto, el diente migra hacia el lado de alta presión. 
Algunos cirujanos lo consideran importante hacer toda la expo­
sición de la zona ya que hay una tendencia para la inflamación 
en pacientes jóvenes, la capa epitelial podría quedar profunda 
al momento en que se retira el empaquetamiento de manera que -

resulta una corona permanente. 

Otro método para mantener la corona expuesta y promover -
la erupción pasiva es una forma de corona puesta sobre la coro 
na del diente la forma de corona se hace de plástico ó metal. 



La corona de metal puede también ser hecha con dos asas -

soldadas cerca del borde incisal uno el labial y otro en lin-­
gual esto puede ser usado si se requiere reposición activa; la 
corona es cementada sobre la exposición del diente no emergido 
tan paralelo como sea posible a su eje axial. La corona debe -
ría proyectarse alrededor del tejido gingival. 

Es importante que se tome radiografía después de haber co 
locada la corona para determinar su posición relativa al dien­
te. 

Eliminación de la Anquilosis. 

La anquilosis ocurre cuando el espacio periodontal normal 

está ausente resultado en una función del hueso con la super -
ficie de la raíz. Este proceso puede ocurrir en la dentición -

primaria y secundaria los dientes afectados pueden llegar a -­
estar sumergidos respecto al plano de oclusión. Las radiogra -

fías así como la comprobación de la movilidad normal y hacer -
el diagnóstico y tratamiento va dirigido a romper la función -

del hueso y raíz esto puede acompañarse con una fuerza externa 
(forceps), los picos del forceps son cubiertos con cinta adhe­

siva para prevenir daño al esmalte del diente. El diente es 
extraído parcialmente. 

Timing es importante en la determinación de cuan agresi­

va sea la movilización, debera ser tratado lo ~as tempranamen­
te el diente, ya que se necesitar5 me~os fuerza para la lux2 -

ción así como el riesgo será menor. 

Otra técnica es golpear con un c1ncel tal corr.o se usa en­
una operación cuidadosamente se ~a introdiciendo cerca de la -

mitad de la superficie de la ralz, así se hace usual~ente. Una 

delgada fresa de fisura puede ser usada, los ele\a~~res ouejer 

ser usados en algunos casos: la evaluación posoperat6ria e~~~~ 
dosa deberl ser exacta para prevenir la recurren:ia ae la an -
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quilosis, de ser necesario se repetirá el procedimiento de 
subluxacíón. Si esto no es efectivo se podrá realizar una cor­
ticotomía alveolar segmentaria en la cual el diente anquilosa­
do es movido dentro de un bloque del hueso circundante. 
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TRATAMIENTO COMBINADO 

Algunos dientes para su reposición requieren de técnicas -
mencionadas anteriormente tales como la extracción del tejido,­

hueso y quistes después de la canal ízación y empaquetamiento. 

Fibrotomía Periodontal Circunferencial. 

Es una categoría especial de tratamiento. Este tratamiento 
se sigue después de un cuidado ortodóntico activo pero es pasi­

vo, relativo al movimiento quirúrgico del diente. La rotación -
post-ortodóntica muestra una gran tendencia a la recaída el cor 

te circuferencial de las fibras gingivales previene esta recaí­
da. El procedimiento quirúrgico se realiza con un surco gingi­
val con profundidad de 1 a 2 mm, el bisturí completa el corte -

alrededor del diente (360). No se inside la papila o el tejido­
blando, solo se corta las fibras supracrestales, estas fib~as -

crean una fuerza ténsil que restaura el diente rotado. 

Reposición Activa del diente. 

Estos procedimientos se apl lean para dientes emergidos o -

no emergidos, son 3 reposiciones básicas: rotación, endereza -­

miento y movimiento lateral del cuerpo del diente. 

Rotación.- Puede existir una condición conocida como torsi 

versión particularmente en los incisivos maxilares el diente 
con rotación hacia afuera por un diente supernumerario prolonga 

la retención del diente primario o de varios hábitos. Con un 

tratamiento similar usado en el tratamiento de anquilosis, un -
pequeílo cincel rompe las fibras periodontales lográndose rotar 

el diente con un forceps, el tratamiento ortod6ntico se requie­

re para mantener la nueva posición. 

Como en todos los casos de reposición es mejor realizarlo­

antes que la formación de la raíz este completa. 
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Haler en 1956 reportó 23 casos d~ rotación con forceps P! 
ro mencionó el riesgo de degeneiación pulpar. 

Tipping. 

Cualquier diente emergido o no emergido puede ser recolo­
cado por el movimiento alrededor de un punto apical de rota -­
ción pudiendo ser considerado como candidato para un procedi -
miento tipping. 

Antes del tratamiento ortodóntico se requiere fuerza para 
crear un espacio alveolar suficiente para la reposición del 
diente es necesario una evaluación cuidadosa para el desarro -
llo apical. 

Un diente con un ángulo abierto a 90º puede ser movido p~ 

ra su corrección en estos casos ocurrirá la revascularización. 
Se ha reportado que en la formación de raices tempranas el te­
jido de la pulpa se contínua con el saco folicular de manera -
que no hay vasos sanguíneos que se seccionen durante la reposi 
ción del diente más aun se asume que la inervación no está di­
rectamente conectada hasta la erupción del diente y la forma -
ción de la raíz es casi completa, ciertas condiciones pueden -
comprometer el ~xito del tipping tales como cuando los ápices­
se han cerrado y las raices se han hecho curvas desfavorable -
mente. Todas las secuelas y el pronóstico deben explicarse al­
paciente incluyendo la posibilidad de necesitarse un tratamie~ 

to endodóntico y el desarrollo de la reabsorción de la raíz, -
formación de bolsas de paquetes y el movimiento del diente. 

Los segundos molares que estén retenidos requieran re-
posición si los terceros molares se desarrollan suficientemen­
te para el transplante entonces esta medida debe ser preferi -
ble a la reposición en casos no ideales esta técnica se discu­

te más adelante. 

• 
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En el siguiente caso el tercer molar no fue desarrollado lo su­

ficiente para considerarse el transplante de manera que el se -
gundo molar se repuso por tipping. La formación de la raíz so -
bre el lado derecho de un paciente de 13 años de edad fue des -

favorable el molar izquierdo el paciente fue repuesto exitosa -
mente pero el derecho fracaso debido a la formación de una bol­
sa y la reabsorción de la raiz esto es un excelente ejemplo de­

los límites de la reposición. La anatomía desfavorable de la -­
raiz y el arco extremo de rotación resultaron en un defecto ex­
cesivo del hueso, este diente fue extraído subsecuentemente y -

el tercer molar adyacente que había sido preservado por esta PQ 
sibilidad fue transplantado. 

Cuando la elevación del tipping se lleva a cabo el diente­

rota alrededor de un punto apical fijo, el arco que la corona -
hace es distal y también superior esto usualmente coloca al 
diente arriba de la fuerza normal de oclusión el cual crea un -
problema si el diente del maxilar opuesto esta extruído. La mal 

posición, moldura (grinding) oclusiva menor usualmente resuelve 
este problema pero una férula oclusiva puede ser necesaria si -

el diente repuesto esta en interoclusión también con una hiperQ 
clusión intensa el joven tolera la condición y en varios meses­

el diente es introducido por la fuerza de la masticación. 

El procedimiento tipping pu~de requerir un golpe periodon­

tal o del mucoperiostio. Si el tercer mola1· no emergido previe­

ne la reposición puede ser extrafdo, se deberS preservar el 

tercer molar para un transplante futuro en el caso de la pérdi­

da de un diente repuesto. El defecto del hueso sobre el lado -­

mesial del diente se cubre cuidadosamente suturando la papila -
gingival. La regeneración del hueso en el defecto alveolar mes.:!_ 

al resultado del tipping ocurre rápidamente en el joven. Si la­

estabil idad del diente es un problema una placa de tejido muer­
to podrá ser colocado, sin embargo usualmente no se requiere -­

ninguna fijación se debera tomar Rx posoperatoria para una eva-



luación futura. 

Los problemas especialmente los mandibulares puede desa -
rrollarse en una mala posición mesial ó distal, este diente 
puede ser puesto por tipping cuando aún no han emergido, el 

diente no emergido es expuesto a travez de una incisión mucop~ 
riostíca, cre~ndose una ventana 6sea, el diente es movido con­

un elevador a una posición m5s fdvorable si el diente esta 

bien desarrollado, lo anterior no puede llevarse a cabo por el 
insuficiente espacio, en este caso el diente puede ser seccio­

nado a nivel de la linea cervical y la raíz reimplantada. El -

tratamiento ortodóntico se completa con la colocación de una -
corona. 

La reposición del diente no emergido deberá colocarse en­

el hueso alveolar y cuando ésta emerja colocarlo en una posi -
ción funcional. 

A menudo es necesario el uso del tratamiento ortodóntico­
para guiar el diente repuesto ó expuesto a su propia posición­
varias técnicas de fijación se utilizan; estos procedimientos­
han sido usados mayormente sobre caninos, la mayorfa de cani -

nos mandibulares retenidos se localizan labialmente, los can! 
nos maxilares se localizan en paladar la determinación de la -

localización usando Rx. Tradicionalmente se ha usado la ligad~ 

ra para la reposición por muchos odontóloyos. 

Sin embargo este procedimiento puede causar problemas ya­

que se ha descrito reabsorción externa de la rafz en la unión­

de cemento con esmalte causado por una ligadura, tomando esta­

complicaclón en consideración las t&cnicas del igadura tienen­
varias 1 imitaciones. Los casos ortodónticos que requieren la -
extracción del primer µremolar a~ociados con caninos retenidos 

deberá abordarse cuidadosa~ente, si existe cualquier sospecha­

de anquilosis en el canino es movilizar el canino antes de la­

extracción de los primeros molares para prevenir la posibili -

dad de una anquilosis canina y la extracción del primer molar. 
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Hay varios métodos para la ligadura; el más simple es pa -

sar la ligadura alrededor de la corona del diente pero a menudo 
esto es dificil por la proximidad del diente adyacente. 

Otra técnica ó procedimiento es tomar la impresión de la -
corona expuesta usando una banda de cobre y el material de im -

presión de manera que un hilo de oro pueda fabricarse sobre el­
borde insisal ó apical del modelo y luego colocar cemento sobre 
el diente, un cordón elástico ó plástico puede utilizarse, 

también puede usarse una corona de metal con asas fijadas con -

cemento directamente hay fresas especiales para este prodedi -­
miento. 

Recientemente estos métodos son menos utilizados por los -

clínicos y una fijación directa es el método de elección. 

Fijación directa-Ligadura, para la reposición de caninos -
retenidos. 

Es más fácil movilizar los caninos del paciente joven en -

el arco dentario por la formación incompleta de la rafz lo que­
provoca un movimiento más rapido ortodóntico. La mayor vertica-
1 idad a la angulación del canino, provoca un mayor movimiento -

dentro del arco dentario provellendo suficientemente espacio -
si es necesario los caninos colocados horizontalmente y profun­

damente en el velo del paladar presentan problemas quirürgicos­
difíciles, deberá cuidarse evitar denudar las racices de los i~ 

cisivos laterales cuando se real iza la exposición quirdrgica. 

La tficnica más usada para colocar una fijación alrededor -

de la corona ha mostrado que causa una pobre respuesta a la 

emergencia del diente durante el movimiento ortodóntico, si se­
aplica una fuerza en el borde superior es más favorable que 

aplicarlo en la unión cemento-esmalte. 
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Los caninos maxilares retenidos labialmente presentan 
otra dificultad diagnóstica y quirúrgica, frecuentemente estos 
dientes son bloqueados por un exceso de corona y una pérdida -
de los caninos primarios. Estos también colocarse sobre la 
raíz del incisivo lateral en la exposición de estos dientes -­
deberá tenerse extremo cuidudo para colocar una banda adecuada 
que la fije a la encía superior labial de la corona se ha mos­
trado que la pérdida extrema de tejido ocurra cuando el diente 
retenido :abialmente esta dentro del arco dentario. Una pequ~ 

na ventana de esmalte es todo lo que se requiere para este 

tratamiento. 

Si un defecto periodontal ocurre hay que considerar el 
uso de grapas gingivales. (4) 
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EXTRACCION DEL CANINO 

Posición del operado. El sujeto esta en posición dorsal -
la cabeza en hiperextensión (posición en Rase) 

Posición del operador. A la cabeza del paciente con su 
ayudante a la izquierda cuando el operador sea diestra. 

Anestesia.- Lo más común es anestesia local con una prem~ 

dicación sólida ó anestesia general con entubación nasal y pr~ 
tección faringe. En los dos casos pero sobre todo en el segu~ 

do una vigilancia postoperatoria es indispensable. 

Tiemro Mucoso.- Incisionar la fribromucosa según un trazo 
lineal situado a 2 - 3 mm, detrás del cuello de los dientes 
partiendo del primer molar del lado donde se encuentra la in -
clusión hasta el canino ó el primer premolar del lado opuesto­
ó más lejos si es necesario. 

Tiempo Dentario.- Con un elevador derecho ó angulado co -
menzar a movilizar el diente tomándolo por su cara profunda, -
en ningún caso tomar apoyo sobre la arcada vecina si la resis­
tencia es mucha es importante resecar con la fresa de fisura -
el obstáculo óseo, el más común rostero-superior cuando el 
diente esté accesible hay que tomarno con un forceps y extrae! 
lo con movimientos de tracción hacia arriba y adelante. 
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TIEMPO FINAL 

Curetear cuidadosamente la cavidad para eliminar los frag­
mentos óseos libres y los restos de bolsa pericoronaria, regu -
larizar eventualmente los rebordes óseos con una pinza-guja. 

Despues del control de la hemostasia poner el colgajo sin­
apositos y asegurar una compresión durante algunos minutos. 
suturar con seda poner apróximadamente 4 ó 5 puntos simples. 
(30) 
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Técnica Quirúrgica para extracción de caninos Retenidos. 

·Linea punteada 

Incisión 

Colgajo 
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1 ·zación del Loca 1 

Canino 

Periosteo 
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Luxación 

. , n Extracc10 
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Extracción 

('..'., 
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Técnica QuirGrgica para extracción de caninos que 

-:;e localizan en. vestibular. 

Linea de Incisión 

Incisión 
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Loca1ización 

Periosteo 
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Periosteo 

Extracc'' ion del Canino 
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Legrado 

Sutura 
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3.3 CONSIDERACIONES POSQUIRURGICAS 

Antes de iniciar la operación se debe advertir al paciente 
que es casi seguro que tendrá dolor, probablemente intenso du -
rante seis a ocho horas después de la intervención por lo cual­
se debe administrar analgésicos. 

El Edema y trismo consecutivos al procedimiento quirúrgi­
co son manifestaciones del proceso inflamatorio-fase inicial -
y necesaria de la cicatrización de heridas. La rotura de las 
vías vasculares y linfáticas que drenan el área quirúrgica 
forman forman parte del traumatismo quirúrgico. 

Todos los pacientes ~ue se someten a procedimientos quirú! 
gicos deben ser examinados cuidadosamente antes de salir del 
consultorio para detectar una posible hemorragia posoperatoria­
de ser asl ejercer presión m5xima por lo menos durante 90 segun 
dos, generalmente estas compresas no son cambiadas durante este 
periódo a menos de que se llenen de sangre. 

Si la hemorragia no se detiene, el paciente debe volver al 
consultorio para hacerle un examen y tratamiento adecuado. (29) 
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VIGILANCIA POSQU!RURGICA 

El círujano Dentista debe alentar a sus pacíentes a que -
llamen 6 acudan al consultoría en cuanto se presente algan síB 
no 6 síntoma extraño. Cítas de este típo son fastidíosas para­
el personal del despacho y dentísta, pero es preciso realizar­
las. Para reducír el mínímo las complicacíones posoperatorías­
y para descubrírlas lo más pronto posible, cua~do el tratamíen 
to puede ser mas sencíllo, tanto para el pacíente como para el 
cirujano, será necesarío que el círujano llame a su paciente -
para comprobar su estado.de salud 6 bien explicará al pacíente 
que sus llamadas teléfonicas acerca de la evolución posoperatQ 
ria síempre seran bíenvenidas. (29) 
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R E S U L T A D O S 

Despues de haber realizado las técnicas con los diferen -

tes aditamentos obtuvimos lo siguiente: 

Uso de ligadura: Este aditamento tiene la ventaja de que­

si se usa doble Podremos llevar al canino a su oosición normal 

de oclusión. Si la liaadura es simple existe la posibilidad de 

~ue il triccionir el canino no seporte la fuerzi y se r1mpi, -

sucedido esto tendriimos que realizar una nueva operación. 

Uso del Braquet: El braouet cementado con resina es el 

aditamento del cual se obtienen resultados más satisfactorios­

ya que no le provoca ning~n desgaste ni se tiene que perforar, 

sólo debe existir la mayoria de corona descubierta para colo -

carlo, es un aditamento que resiste los a~os de tracción nece­

sarios para llevar al canino a su lugar correcto de oclusión. 

Uso de Pernos: Los aernos tienen una grJn desventaja se -

tiene que hacer una peque~a perforación que aharra 2 mm. de 

dentina para oue sea efectivo, lo cual quiere decir que esa ca 

vidad aue se hizo se tendr~ que obtuvar al final de la tracción 

Es un aditamento que si funciona, pero si se hace inapropiada­

mente podemos ocasionar da~o pulpar, o una fractura si no se -

deja soporte tanto de esmalte como de dentina. 

En el presente trabajo se ~encionan más de este tipo de -

aditamentos y sus indicaciones. 

De lo anterior se puede deducir que debemos hacer de cada 

caso de caninos retenidos maniobras ó mandibulares un caso 

particular. Cada caso deberá concientizarse y así poder deci -

dir el aditamento más conveniente. 
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Casos Clínicos 
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Caso Cl in i co 

Radiografía Inicial V-1 
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CONCLUSIONES 

lxisten varias técnicas para estos problemas de oclusión,­
de las cuales podemos mencionar las siguientes: 

Las ligaduras que son bastante eficaces si se usan dobles­
para que sean resistentes; los pernos que también sdn eficaces­
pero tienen la desventaja de que se hace una cavidad que des -­
pues se tendra que obturar; Los braquets oue son los aditimen -
tos más indicados por su fácil colocación y por ser el adit•me~ 
to más noble y resistente, ya oue no acaciana ningún daño al -­
diente por tr•ccionar. 

Todos los aditamentos tienen sus ventajas pero para pensar 
en alguno de el los debemos revisar minuciosamente cada caso pa­
ra tener resultados positivos. 

De la técnica quirúrgica en particular podemos concluir 
que debera ser lo menos extensa posible y tener en cuenta que -
lo único aue se busca es descubrir la corona del diente inclui­
do, ya sea en su totalidad ó alguna de sus caras dependiendo -­
del tipo de aditamento que se haya eliqido. 
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