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INTRODUCCION

Esta revisiéon bibliografica, describira los métodos de diagndstico y los
procedimientos quirirgicos conocidos para la extraccién de caninos
retenidos en el maxilar y mandibula, desde el preoperatorio hasta el

postoperatorio.

La extraccion de un diente retenido consiste escencialmente en un
problema mecanico; es la busqueda del diente retenide y su
eliminacién del interior del hueso donde se encuentra ubicado,
aplicando a los principios de la extraccién a colgajo y del inétodo de
la extraccidon por seccionamiento. Tales métodos constitiyen la

denominada extraccidn quirdrgica de los dientes.

Es evidente que los dientes retenidos pueden producir transtormos
que originan ciertas patologias y alteraciones a las estructuras

anatdmicas adyacentes.

Los canines asi como los terceros molares son los dientes que con
mayor [recuencia quedan retenidos. La retencion de cualquier diente
en e! maxilar o en la mandibula producen una serie de accidentes de
variade aspecto o intensidad, que tiene lugar o que se presenta en
edades muy distintas y en ambos sexos, basicamente tiene un ligero

predomirtio o incidencia en ¢l sexo femenino.
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CAPITULO I
ANATOMIA



1.1 ANATOMIA DEL MAXILAR

Constituelén y forma. El maxilar superior, pieza macstra del tercio
medio facial, se articula con el resto de los huesos que lo compenen.
Es un hueso par, simétrico, situado delante del esfencides, debajo del
frontal, fuera y debajo del complejo interorbitonasal, y dentro del
malar. Forma parte de la dérbita, fosa nasal, cavidad oral, y fosas
infratemporal y pterigopalatina. Contiene una serie de cavidades

donde sc albergan los dientes. (1

Es un hueso tremendamente irregular, si bien ha sido comparado
por antigua a una gran burbuja osea, o cuerpo del maxilar superior,
en la que es posible distinguir artificialmenfe seis caras, que se
prolongan algunas de ellas por una serie de salientes bdseos

denorinados procesos. )

Caras.- Cara anterior o yugal. Se orienta hacia delante y entra en
contacto con la region infraorbitaria. Posee un relieve 6seo producido
por el canino en su articulacidn con el maxilar, la eminencia canina,
que separa dos pequefias depresiones, la anterior, ¢ fosa multiforme,

ZONa Con Menor espesor 6se0.(1

La cara yugal esti separada de la cara interna por el borde anterior
del hueso, que corresponde al cuerpo de la maxila, ¥ que es concavo
hacia la linea media, formando parte de la apertura piriformes de las

fosas nasales.in



El limite entre la cara yugal y la orbitana es ¢l reborde orbitario
inferjor. Por fuera sé continua con la cara antericr del proceso

piramidal y por debaje lo hace con el proceso alveolar.iy

Cara posterior o infratemporal.- Se orienta hacia atras y forma la
parcd amierior de la fosa pterigopalatina e infratemporal; la parte
correspondiente a la primera es rugosa y se conoce como tuberosidad
del maxilar, en la cual es posible divisar una serie de orificios que
corresponden a los cunductos dentarios postieriores por donde se
deslizan los vasos y nervios alveolodentarios posteriores y la arteria
alveoloantral. La parte externa, mdas lisa y cdncava hacia atrds, se
continta hacia afuera con la cara posterior del proceso piramidal. En
la unién de la cara posterior con la superior se forma el borde
postero-superior gque constituye el limite inferier de la fisura orbital
inferior o hendidura esfenomaxilar. El borde posterior del hueso
separa la cara infratemporal de la nasal, y en su parte superior puede
apreciarse, a caballo entre la cara orbitaria, la nasal y la
infratemporal, una carilla triangular, el palatino, sobre la gque se
apoya el proceso orbitario del palatine; y en su parte inferior, otra
superficie tnangular que se articula con el proceso piramidal del

palatino.(n

Cara superior u orbitaria.- Forma, junto con el malar y el palatino,
el suelo de la orbita; es lisa en toda su extensién y adquiere forma
triangular al continuarse hacia fuera con la cara superior del proceso
pirammdal. Estd separada de la cara yugal por el borde anterior o
reborde orbitario; de la cara infratemporal por el borde posterior y de

la cara nasal por el borde superior.i



Esta recornda de atrds hacia adelante por un canal, el canal
infraorbitaric, que comienza en el borde posterior del hueso
transformandose a continuacién en un conducte, el conducto
infraorbitario, que se abre a su vez en la cara yugal mediante el
agujero suborbitario. E] interior del canal y del conducto
infraorbitarios es recorride por la arteria y el nervio infraorbitarios.
El citado conducto esta separado de la periorbita por arriba, y de la
mucosa del seno maxilar por abajo, por una lamina dsea delgada. En
algunas ocasiones, el conducto hace relieve en el seno maxilar,
circunstancia ésta que hace que su contenido se exponga a las
injurias provenientes del seno, tal es el caso de las sinusitis

maxilares que pueden involucrar al nervio infraorbitario.y
Cara inferior o bucal.- Correspende al proceso alveolar.)

Cara interna.- Esti orientada hacia el plano medio. En ella se
pueden distinguir dos porciones, iina nasal y otra bucal, separadas
por el proceso horizontal o palatina del maxilar superior. La porcién
bucal forma, junto con la cara inferior, el proceso alveolar en tanto
que Ja porcion nasal ocupa la mayor parte de la superficie de la cara
interna. En esta porciom existe un orificio amplio, las mas de las
veces de forma triangular, que es el ostium maxilar u orificio de
entrada al seno maxilar, por encima del cual se encuentran las
serniceldillas etmoido-maxilares, sobre las que, a su vez, se acopla la

cara inferior de las masas laterales del etmoides.(2



Debajo del ostium se aprceia una hendidura oblicua hacia abajo y
hacia atras llamada fisura palatina, donde se insinda el proceso
maxilar del palatino. 2

Delante se halla el fucus lacrimalis, que es el borde del ostium El
segmento retroostial esta recorride de arriba abajo vy de atrds
adelante por el surce palatino posterior que serda convertido ¢n
conducto al articularse el segmento con la lamina vertical del
palatino. Por él se deslizan la arteria palatina descendente y el nervio

palatino anterior.

Proceso piramidal. Tiene forma prismatica tnangular y en ella se
describen: una base, tres caras, anterior, posterior y superior,

separadas por sus correspondientes bordes, y un vértice truncado.3

- Cara anterior; Corresponde a la regién geniana, es continuacion
hacia fuera de la cara yugal del cuerpo del maxilar, y a su vez se

prolonga hacia ef planc lateral por la cara superficial del malar.(s

- Cara posterior; Constituye, junto con la cara infratemporal del
cuerpo, la pared anterior de la {osa cigoméatica, Esta separada de la
cara anterior por un borde romo, cdncavo en sentido lateral, que se
palpa facilmente en el fondo del vestibulo superior a Ja altura del
segundo molar. Es un punto de referencia muy importante para
practicar las anestesias por infiltraciéon de los nervios alveolo-
dentarios posteriores y medios; para los primeros habra que deslizar
sobre su vertiente posterior, mientras que para los alveolo-dentarios

medios la anestesia tendra que ser colocada por delante.y



i’l borde gque separa la cara posterior de la superior forma parte del

limite inferior de la hendidura esfeno-maxilar.y

- Cara superior: Es la continuacién hacia fuera de la cara orbitaria

del cuerpa y junto con ella forma parte del suele orbitario. s

- Vértice: Esta representado por una superficie triangular y rugosa,

articulada con el huese malar.3)

Proceso ascendente. Surge del angulo anterior v superior del
cuerpo de la maxila y se extiende en altura hasta el frontal con cuyo
proceso orbitario se articula. Tiene forma rectangular v en clla se
distinguen dos caras, externa e interna, y dos bordes, anterior y

posterior (3

- Cara externa o cutanea: participa de la formacién de la cunca
orbitaria ¥ de la piramide nasal; el limitc de separacion de ambas
porciones es una cresta, la cresta lagrimal anterior, donde se inserta

el haz anterior del ligamento palpebral interno.s

El segmento orbitario es céncavo y forma con el unguis el surco
lagrimal donde se alberpa el saco de las lagrimas. El segmento
anterior, liso, tiene un orificio que da paso al conducto de Parinaud
por el que transcurre la rama maxiloantral de la arleria angular y que

termina cn el alveolo del canino.@



. Cara interna:. conste también de dos segmentos, uno posterior,
excavado por las semiceldillas del agger-nasi, y otro anterior, liso.(3)

- La cresta trubinal superior recorre esta cara desde delante hacia
atras y sobre ella se articula el cormete medio.iy

- Borde anterior: se articula con ¢! hueso nasal.

- Borde posterior: se articula con el hueso lagrimal o (nguis {3

Proceso palatine. Es una ldmina ésea cuadrilatera que emerge de la
cara interna del cuerpo de la maxila y divide a ésta en un segmento
superior, ¢ nasal, amplio, ¥ un segmento inferior, o bucal, reducido,
que forma el proceso alveolar. Junto con el proceso horizontal del
palatino forma un tabique que separa la fosa nasal de la cavidad oral.

En ella se pueden describir dos caras y cuatre bordes.

Cara superior o nasal: forma parte del suelo de la fosa nasal,

de superficie lisa, y es concava en sentido frontal.iy

Cara infertor bucal: forma parte de la béveda palatina y su
superficie es notablemente irregular. En su parte interma puede
adquirir cierto relieve formando el torus palatino, En su parte
externa se ve recorrida por un surco gue parte del agujero palatino
posterior v se dirige de atras adslante sobre la unién del proceso
palatina y alveolar. Por este surco palatino anterior. A veces se
percibe el vestigio de la fusién de la premaxila con ¢l maxilar stiperior
en forma de una sutura, sutura incisiva, que se extiende desde la
fosa incisiva hasta ja cresta dsea que separa el alveolo del canino y
del incisivo lateral. Otras veces es posible apreciar la sutura
endomesegnaiica, o de Albrecht, que va desde la fosa incisiva al

alveoio del iticisivo lateral.2)



Borde externo: se confunde con el cuerpo de la maxila.q

Borde mnterna: €5 un borde gue se articula con el del otro tado
formando la sutura intermaxilar, [Este borde hace relieve hacia la
cavidad nasal, cresta nasal, y s mas acusado en su parie anterior,
cresta incisiva, sobre la que viene a coniluir el vomer y el cartilago del
tabigue. La cresta incisiva termina en un relieve anterior que hace
prominencia hacia los tegumentos y que Se conoce corno espina nasal
anterior. A ambos lados de la cresta incisiva se aprecian los orificios
del conducto incisiva de Stensen y el canalicule de Scarpa, los cuales
se abren a derecha e izquierda de la linea media y portan las arterias
palatinas anteriores, mientras que los canaliculos de Scarpa o hacen
en la misma linea media, delante y detras respectivamente de los

anteriores y conducen los nervios nasopalatines.@

Borde anterior: forma el contorno inferior de la apertura

piriformes.iz

Borde posterior: biselado a expensas de la cara superior y
rugoso, se articula con el proceso horizontal del palatino.z
Proceso alveolar. Es la parte del hueso maxilar superior que hace
relieve hacia la cavidad oral. Los procesos alveclares de ambos
maxilares superiores describen, de ordinarno, un arce de medio punto
cuya clave esta siluada en la linea media, su porcién curvilinea esta
relacionada principalmente con la premaxila y la rectilinea con la

maxila.iy



Su estructura alveolar indica su cometido fundamental, esto es,
albergar los dientes, formando con ellos las articulaciones alveolo-
dentarias. Que esto es asi lo demuestra el hecho de que su desarrelio
esta intimamente ligado a la odontogénesis v que s permanencia

depende de la existencia o no de dientes en la arcada.ia

Su perfecto conocimiento ayudara a comprender la propagacion de
los procesos inflamatorios originados en las articulaciones alveolo-
dentarias; el abordaje de los apices dentarios para su reseccién o
curetaje, la técnica quirdrgica idénea de exodoncia o el lugar dénde

practicar la infiltracion anestésica, entre otros detalles clinicos.3

Cara superior: se confunde por delante con el suclo de las fosas
nasales y por los lados con el seno maxilar, quedando entre ambas
una zona intermedia gque se continla con el cuerpo del maxilar
superior y su proceso ascendente. El segmento nasal pone en
contacio los alveolos de los incisivos con el suelo nasal, esta relaciéon
serd tanto més estrecha cuanto mas profundo sea el alveolo o, por
contra, menor desarrollo tenga el proceso alveolar. Kl alveolo del
incisivo central es el que profundiza mas y en ocasiones puede
quedar separado del suelo nasal tan solo por vna laminilla 6sea, lo
gue hace que los procescos de este diente, abscesos, quistes, etc.,

puedan difundirse y abrirse en las fosas nasales 3



El segmento intermedio corresponde al canino y ge continta con €l
cuerpo del maxilar superior v el proceso ascendente; constituira uno

de los pilares de resistencia del tercio medio facial.(y

El segmento sinusal comprende aquelia parte del procese alveolar
que porta los alveolos de los premolares y molares, La relacién con la
cortical sinusal aumenta desde delante hacia atras, de tal modo, gue
el primer premolar esta separado del suelo del seno por una zona
esponjosa.  Sin embargo, los alveolos de los molares sdlo quedan
separados de aquél por una lamina 6sea compacta o llegar incluso a
hacer relieve en el interior del seno, de tal manera gue se forman
diverticulos sinusales en las furcaciones. Entre estos diverticulos,
‘merece especial mencién el que puede existir detras del cordal,

dentro del tubérculo alveolar.is

- Cara inferior. Presenta los orificios de entrada a los alveolos y
los septos interradiculares e interdentales. En ella se puede apreciar
como la cortical externa se contimia con la cortical alveolar y ésta

con la cortical interna.

- Cara externa. Es sinuosa debide a que la mayoria de los
aiveolos hace relieve sobre su supertficie; llaman la atencién en este
sentido las eminencias de los incisivos y caninos. Sin embargo, estos
relieves se ateniian hacia distal, tomando relacion con esta cara el
alveolo vestibular para el primer premolar y los de las raices
distovestibulares de los molares. Estructuralmente, la cara externa

gsta formada por una lamina compacta que se forma por el



cndosamiento de Ja cortical externa y la cortical alveolar. Debido a
ello es facil comprender que los proceses supurativos de los incisivos
y del canino, asi como de las raices vestibulares de premolares y
molares se efectiie hacia el vestibulo a través de la fraccidn de la cara

externa. s

- Cara interna. Forma parte de la bdveda palatina de la que

constituye los pilares.

La altura y la inclinacion de esta cara dependerdn de forma directa
de la profundidad de la boveda. Existe, entre la cortical alveolar y la
cortical interma, una cufia ésea esponjoesa mAs o menos grande,
dependiendo de los dientes y del grado de profundidad de la boveda
palatina. Cuanto mds plano es el paladar, mayor es la cufia
esponjosa Y cuanto mas anteriores sean los dientes mayor es

también el hueso interpuesto.@)
1.2 Anatomia de la mandibula.

Constitucidon y forma. Hueso impar y medio, en el adulto se forma
por la unidn de dos esbozos embrionarios a cada lado de la linea
media. lLa fusitn de ambos hemimaxilares es el denominado hueso

maxilar inferior ¢ mandibula.iy

Se trata de un hueso arqueado situado debajo del complejo maxilo-
malar y cuya concavidad, dirigida hacia atras, delimita por delante y

a los lados la cavidad bucal.iy



En é] cabe distinguir una porcién horizontal o cuerpe, que
posteriormente cambia de direccién para dirigivse hacia arriba y
atras, en las ramas ascendentes, o porcion vertical, se¢ denomina

angulo de la mandibula.p

Encima de la porcidn horizontal, y formando un bloque con ella,
en los sujetos dentados se sitha el proceso alveolar, lugar de

ubicacién de los dientes mandibulares.in

Rama horizontal.- Desde el punlo de vista quirargico, se distinguen
en ella dos porciones, segiin Dingman y Natvig: a} region sinfisiana, y

b) regidén del cuerpo mandibular gy

La prnmera quedaria comprendida entre los dos agujeros
mentonianos y representa la parte mas convexa del hueso, Su parte
mas adelantada es el mentén, que adquiere caracteristicas especiales
en la especie humana; en el sujete normal, la tangente a la cara
externa del menton con la horizontal forma un angulo de entre 70° y
80°, mientras que en el nifio el mentén es de tipo ortogonal, esto es,
mide 90°, si el angulo sinfisario mide mas, es decir, supera los 100°,

desaparece el mentén, apareciendo el perfil simiano.n)

La region del cuerpo mandibular limita con la cara anterior a nivel
del agujero mentoniano, y se halla separada de la del angulo
mandibular por una linea tangente a la cara distal del Qltimo molar,
En ambas regiones se pueden describir dos caras, externa e interna;

y des bordes, superior e inferior. (s



- Cara externa: I“n la linea media se aprecia el vestigio de la fusion
de los dos hemimaxilares en forma de vna cresta verlical, la sinfisis
mentoniana; a medida que desciende, se confunde con una
eminenciza de forma triangular, la protuberancia mentalis o
eminencia mentoniana, cuya basc inferior termina en sendos
abultamientos o tubérculos mentales. En esta area se inserta el

musculo, borla de 1a barba. i3

Lateral a la protuberancia mental existe una elevacion lineal, la
linea oblicua externa, que se dirige hacia atras y hacia arriba para
continuarse con el borde anterior de la rama ascendente. En ella
estan insertados los musculos cuadrado del mentén, triangular de los
labios y buccinador. Por encima de esta linea, y a nivel de los
premolares, se aprecia el agujero mentoniano que da acceso al
conducto dentario y por el que emerge el paquete vasculonervioso
mentoniano. El agujero mentoniano estd cortado en bisel a expensas
de la cortical externa del hueso, por lo que, para penetrar en el
conducto al que da acceso, serd neccsario orientar la aguja desde

atras hacia adelante.y

Por regla general, en el sujeto con dientes es eguidistante del borde
superior ¥ del infertor; sin embargo, en el nific estd mas proximo del
borde basal que del alveplar, sucediendo lo contrario en el sujeto
edéntulo. A veces es posible ver un agujero mentoniano accesorio

que representa la terminacion del conducte de Serres.y
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- Cara interna: en la region de la sinfisis, la cara interna es muy
gruesa, pudiéndoese describir cuatro excrecencias 6seas denominadas
espinas mentales o proceso (apofisis) geni, dos de las cuales son
superiores y las otras dos inferiores. En las primeras se insertan los
musculos genioglosos vy en las segundas los genihioideos. Encima de

ellos se abre el conduetillo suprageniano (condueto vascular).iy

En posicion lateral a este proceso se abre un nueve orificio vascular,
el conductllo interincisivo, recorride por una rarnita de la arteria
sublingual que nutre la zona. Tanto este conducto come el anterior
tienen particular importancia para comprender por que se tiene gue
conservar e} tapizamiento mucoso lingual de la mandibula al

practicar ostcotomias correctoras seclectivas del frente anterior.q

A los lados existe una cresta prominente, la linea oblicua interma
linea milohioidea, donde se inserta el miisculo milohioideo; esta
cresta se hace mas prominente hacia atras limitando por arriba una
depresion de la cara interna de la mandibula gue corresponde a la
glandula submaxilar, que se denomina fosa submaxilar; mas hacia

atras la linca milohioidea se continia con la cresta temporal.i

Recorriendo por debajo la linea milohioidea se aprecia un surco por
donde transcurre el paquete vasculo-nerviose milohioideo. Encima
de esta cresta existe una pequena depresion en la cortical interna de
la mandibula, la fosa sublingual, que se relaciona con la cara externa

de la glandula sublingual.iy
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Borde imnferior: esta constituide por hueso compacto, cuya
superficie lisa Unicamente se irregulariza delante del angule deonde
esta la huella de la arteria facial y en la regidn sinfisaria que esta
discretamente cscotada (fosa digdstrica) donde se inscrta el vientre

anterior del digastrico.cy

Borde superior: es una parte especial de la mandibula que tiene
como objeto soportar y albergar los dientes. Constituye una unidad
funcional tanto desde el punto de vista filogénico como desde el

ondontogenico.(Beltrami) .y

Esta situade encima del hueso basal al que sobrepasa en su

extremo posterior, estando retrasadoe con respecio a él en la parte

anterior.(y

A nivel de la region incisivo canina, la 1amina dura de los alveolos y
armbas corticales éseas se encuentran adesadas entre si siendo mas
delgada en su vertiente vestibular que en la lingual. En la region
premolar y la del primer molar suelen disponerse eguidistantes entre
ambas corticales. El segundo y el tercer molar, por ¢l contrario, se
relacionan mas con la certical interna, por dos razones; la primera,
porque ¢l propio proceso alveolar citado sobrepasa por lingual ¢l
hueso basal hasta el punto de que la linea oblicua externa cruza por
fuera los alveolos del segundo y del tercer molar, v en la segunda

parte existe un adelgazamiento de la cresta alveolar lingual.(s
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Angulo mandibular.- 8¢ forma en la union de ambas ramas, y tiene
un valor de 123° aproximadamente en el sujeto ortdgnata, si bien,

tanto ¢n ¢l nino como en el edéntulo, su valer aumenta.qy

Desde el punto de vista quirdrgico, Dingman y Natvig consideran
que el angulo mandibular gqueda comprendido entre la tangente a la
cara distal del altimo molar y la continuacion del plano oclusal de
este diente hacia atras. ()

- Cara externa: contiene una serie de crestas oblicuas hacia
abajo vy hacia atras donde se inserta el misculo masetero.(4)

- Cara interna: al igual que en la cara externa, se divisan una
serie de irregularidades para la insercidén del musculo pterigoideo

medial.jy

Rama ascendente.- Se extiende desde la region del angulo hasta la
base del craneo, con la que se articula. Tiene forma reciangulary en
ella se pueden describir dos caras, externa e interna, vy cuatro bordes,

anterior, posterior inferior y superior.

- Cara externa: es lisa en su superficie y esta tapizada por el

misculo masetero.s



73

- Cara interna; destaca en ella la presencia de un orificio, el
agujero dentario inferior que da paso al paquete vasculo-nervioso
alveolo-dentario inferior que a su vez penctra en el conducto dentario
inferior. El agujero esta escoltado, en su parte interna, por dos
elevaciones 6seas, una anterior que es la espina de Spix o lingula y
otra posterior, o antilingula, entre las cuales gueda una escotadura
donde comienza el surco milohioideo. En estos apéndices Oscos se

inserta el ligamento esfeno-mandibular.

En su parte inferior, v cerca del borde anterior, existe una cresta
llamada cresta temporal debido a que en ella se inserta el misculo

del mismo nombre.s

- Borde anterior: e¢s agudizado en su parte superior, continudndose
con Ja proceso coronoides; sin embarge, a medida que desciende se
hace méas romo. Entre este borde, la cresta temporal, su bifurcacién
externa, 0 cresta del buccinador y el dltime molar mandibular se
forma el trigono retromolar, en el que se inserta el fasciculo

esfenoidal de Theile-Sebileau del muisculo temporal.iz

Medial con relacion al retromolar se aprecia la bifurcacion de la
cresta temporal que da lugar a dos crestas, una externa, o cresta
buccinatriz de Henle, donde se inserta el musculo buccinador; ¥ otra
interna, o cresta pterigoidea, en la que se inserta la aponeurosis
interpterigoidea. Entre las dos crestas se situa lo que Paturet

denomina fosa supraretroalveslar. (3
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- Borde posterior: es romo y convexo en sentido medio lateral
y ligcramente concavo en sentido craneo caudal; por sus relaciones
con la glandula parétida recibe el nombre de borde parotideo.
Encima de su extremo inferior se inserta el ligamento estilo-

mandibular. g

- Borde superior: presenta dos sahentes, el proceso coronoides
y el condilo mandibular, separados entre si por una zona escotada, o
incisura sigmoidea, por la que comunica la regién maseterina con la
region infratemporal y por la que pasa el paguete vasculo-nervioso

masetérico.(a)

Proceso coronoides o processus muscularis mandibular

£s una eminencia de forma trangular situada delante de la
escotadura sigmoidea y prolongacion hacia arriba del borde anterior
de la ramna ascendente. En ella se distinguen: una cara externa, otra

interna, un borde anterior, otro posterior, un vértice y su base.(,

- Cara externa: es lisa y sirve de insercion al fasciculo

aberrante del misculo masetero iy
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- Cara interna: estd dividida en dos partes desiguales, una
anterior y otra posteriar, mayor, por una cresta, la cresta temporal,
gue parte del vértice de la proceso coronoides y se contintia por abajo
con la cresta alveolar interna. El borde anterior es convexo y se
continia con el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula, mientras que el borde posterior céncavo limita por

delante la escotadura sigmoidea.y

El preceso coronoides establece relaciones estrechas con ¢l contorno
del agujere cigomético, por el que se deshza en los movimientos

mandibulares.;

El condile, elipsoide que sobresale de la cara interna de la rama
ascendente; esté aplanado en sentido anterc-posterior y cn €&l se
distinguen una vertiente anterior conexa y otra posterior Por fuera
termina en pequena saliente, el tubéreulo condileo externe, donde se

insertan el menisco y el ligamento lateral externo de la articulacién.p

El extremo interno del condilo, alli se inserta el musculo
pteriogoideo externo. Dentro de él sc inserta la aponeurosis ptérigo-

témporo-maxilar.

Conductos.- E! maxilar inferior estd recorrido por una serie de
conductos que son el conducte alveolar (dentario) inferior, el

conducto de Serres y el conducto de Robinson. 4
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- Conducto alveolar inferior. Recorre la mandibula segiin una
trayectoria oblicua de arriba hacia abajo, de adentro hacia afuera y
de atras hacia adelante. Comienza en la cara interna de la rama
ascendente. Diametro aproximado de 2 a 2.6 mmy esfablece
relaciones de vecindad muy estrechas con el tercer molar.
Posteriormente se distancia de los alveclos del segundo y primer
melar{S a & mm}, llevande un ‘rayecto paralelo al borde basal del
hueso. A la altura del bicuspide se divide en un conducto que se
dirige hacia fuera y hacia atras, conducto mentoniane, y otro gque o

prolonga hacia delante, o conducto incisivo.s

Su contenido estd constifuido por €l paquete vasculo-nervioso
dentario inferior. En su recorrido de distal a mesial, pasa por lingual
con relacién al tercero v al segundo molar, debajo del primer molar y

lateral con respecto a las bicuspides.a

- Conducio de Secrres. Es transitorio, suele existir durante el
desarrollo mandibular y lega a desaparecer después de la primera
denticion; es paralelo e inferior al anterior y por €1 circula una vena

dipléica.is

- Conducto de Robinson. Conducto inconstante gue comienza
en la base de la espina de Spix y termina en el alveolo del tercer

molar; se le considera un conducto alveclo-dentario.ja
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Desarrollo de la mandibula.

La mandibula se desarrolla en el interior del primer arco branquial,

en torno al cartilago de Meckel.s

Para algunos autores (Keelliker, Loewenthal, Dieulafe, Herpin,
Wilssmer), su extremidad anterior también persiste formando parte

de!l mentdn s

El punto de osificacion principal o inferior aparece en tornoc al dia
40 de la vida fetal, asentandose sobre la parte media del
mesénquima, formando la lamina mandibular externa; se enrofla por
debajo del paquete vasculo-nerviose formando la porcién basal del

hueso.g)

La lamina mandibular interna, o Iamina de Spix, la cual dara lugar
a la cortical interna de la rama horizontal v de la ascendente hasta la

espina de Spix.¢)

Entre la lamina mandibular interna y la externa se forma un canal
por donde circulan los vasos y los nervios, y en posicidn craneal con

respecto a éste se disponen las yemas dentarias.(s)



28

La mandibula, consta de otro material de osificacién endocondral, 1a
cual ocurre en cuatro puntos: en la zona del agujero mentoniano, el
punto mentoniano, en forma de una lamina semejante a una semi
luna concava hacia atras; en la region sinfisana, el punto incisivo; en
el proceso coronoides, ¢ punto condilee, avanzando en el espesor de

la rama ascendente y contribuyendo a su osificacion.s

1.3 ANATOMIA DE LA BOCA.

La cavidad bucal deriva del estomodeo, o boca primitiva del
embrién, ¥ constituye el primer tramo del aparato digestive. En ella
se efectiia la masticacién de los alimentos, se inicia la digestion y 1a
deglucion de los mismos. Ademas, contribuye a la fonacidn, en tanto

que &l sonido laringeo se articula en ella, dando lugar al lenguaje.i4

L.a boca esta constituida por un esqueleto rigido formado por los
huesos maxilares y los dientes, los cuales mantienen su unién por
medioc de articulaciones que les permiten realizar la funcién
masticatoria gracias a sistemas neuromusculares especificos
ordenados en torne a estas estructuras y onginando las paredes de la

cavidad bucal, a la cual vierten su secrecion las glandulas salivales.n

Por otro lado, la boca esta limitada por delante y a los lados por dos
repliegues musculo-membranosos, los labios y las mejillas, por arriba
por el paladar, y por debajo por el diafragma oris, sobre el que

descansa la lengua.m
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Los dientes v los procesos alveolares dividen la cavidad bucal en dos
porciones: el cavum oris proprium y el vestibulum oris; £l primero
queda situado en el interior de la arcada inferior y se conoce como
suclo de la boca que, a su vez, esta dividido en dos mitades por la
ubicacion de la lengua, la derecha y la izquierda, o surcos gingive-
linguales, unidos en la linea media, por delante de la raiz lingual,
donde se abren los conductos de excrecion de las glandulas

submasxilares (Carincula sublingualii

El vestibulum oris csta situado entre las arcadas dentarias y las
paredes anterior ¥ laterales de la boca; en el vestibulo supericr, a la

altura del segundo molar, se sitita la papila del conducto de Stenen

de la parétidaiq
1.4 ANATOMIA GENERAL DE LOS DIENTES.

El hombre e¢s considerado heterodonto, porque posee dientes
morfologicamente distintos, implantados de forma simétrica, por
pares, cn los procesos alveolares de Jos maxilares y que le permiten

realizar la masticacién de todo tipo de alimento.i

Los dientes incisivos le permiten cortar, los dientes caninos
desgarrar y los molares triturar. FEstos dientes se disponen

armoénicamente formando las llamadas arcadas dentarias, superior e

inferior.s
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También cs considerado difiodonto porque tiene dos denticiones; La
primera consta de 20 dientes y se le llama denticién decidua, de
leche o caduca v la segunda de 32 dientes y es conocida como

denticidn permanente.(q

En la denticion decidua existen, por hemiarcada, dos incisivos,
lamados central y lateral, un canino y dos molares; v en la
permanente los dientes se distribuyen, por hemiarcada, de la
siguiente forma: dos incisivos (central y lateral), un canino, dos

premolares o bicuspides, ¥ primero, segundo y tercer molar.(

Caracteristicas generales

Los dientes constan de una porcion llamada corona o parte
recubierta por el esmalte, visible en la cavidad bucal, la raiz, o
porcién mediante la cual se implanta en los procesos alveolares de los

maxilares, y una zona intermedia, sinuosa, conocida come cuello

dentariom

Estructuralmente, los dientes estan formados por una porcién
central, llamada pulpa del diente, alojada en una cavidad y rodeada
por la dentina, que a su vez esta tapizada en la corona por el esmalte

y en la raiz por el cemento.)



Se puede considerar en la corona dentaria una cara vestibular, cn
contacto con el vestibule bucal, una cara hngual, opuesta a la
anterior, gue se relaciona con la lengua {a la gue sc acostumbra
llamar también palatina en el caso de los dientes de la arcada
superior), ¥ dos caras proximales; una mesial, la mas cercana a la

Iinea media de la arcada, y otra distal que es la opuesta.()

La cara o el borde que se relaciona con los dientes antagonistas sc

conoce como borde o cara oclusal iz
Caracteres diferenciales de los dientes.

Los incisivos presentan una corona mas ¢ menos trapezoidal de
base menor superior curvilinea {cuello dentario} y una base inferior
rectilinea, que constituye el borde incisal. Su cara vestibular es
convexa en armbos sentidos y la lingual es concava en practicamente
su totalidad; su raiz es Unica y unico también el conducto

radicular.(s

Los caninos tienen forma de piramide de base superior y vértice
inferior cuyos ladas se orientan hacia vestibular, lingual, mesial y
distal. Es un diente muy robusto; ¢l mas largo de todos los dientes

monorradiculares.s
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La corona de los premolares tiene forma de paralepipedo cuyo
didmetro mesicdistal es menor que el vestibule-ingual. Su cara
oclusal presenta dos caspides de desigual desarrollo y, salvo el
primer bicuispide superior que es birradicular, suelen ser dientes

monorradiculares, si bien sus conductos radiculares pueden estar

desdoblados.g

Los molares superiores ticnen una corona mas extendida en sentido
mesio-distal que en sentido transversal; su cara oclusal tiene cuatro
cispides dispuestas en cruz, y presentan tres raices, dos vestibulares

y otra lingual o palatinia,g

Los molares inferiores son mas amplios en sentido transversal, con
una cara oclusal gque presenta cuatre o cinco cuspides, dos o tres

vestibulares v dos linguales, y tienen dos raices.ig



CAPITULO II
ESTRUCTURAS NERVIOSAS
RELACIONADAS CON
MAXILAR Y MANDIBULA
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2.1 Nervio trigémino y ramas colaterales

El V par craneal, o nervio trigémino es el mas voluminoso de todos
los nervios craneales. Es un nervio mixto; tiene dos raices, una
voluminosa sensitiva y otra mas delgada moiriz. En e trayecto de la
raiz sensitiva presenta un abultamiento ganglionar importante, el
ganglio de Gasser. Emite tres ramas que son los nervies oftalmico,

maxilar superior y maxilar inferior.qy

Por sus fibras sensitivas, el trigémino asegura la inervacién de los
tegumentos de la totalidad de la cara, excepcion hecha del angulo de
la mandibula, v de !a mitad anterior de la cabeza, las mucosas
{conjuntivas, nasal, sinusal y bucal), los dientes, las articulaciones
alveolodentarias v témporomandibulares, ¥y una amplia superficie de
la duramadre craneana. Por sus fibras motrices inerva los misculos

masticadores.(
2.2 Nerviec maxilar

Se onigina en ¢l ganglio de Gasser, por fuera del nervio oftélmico
formando con éste un angulo de unos 45°% pasa por la fosa craneal
media, el agujero redendo mayor, la fosa pterigomaxilar, donde
cambia de direccitn dirigiéndose hacia afuera y hacia delante, el
suclo de la orbita y finalmente por el agujero infraorbitario, donde

termina.
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A través del agujero redondo mavor, el nervio desemboca en la fosa
pterigo-palatina situdndose en su parte mas alta, por encima del
ganglic esfeno-palatino, al cual se halla unido por medio del nervio
del mismo nombre y de la arteria maxilar interna. Después atraviesa
la hendidura pterigo-maxilar y penetra en Ja orbita a través de la

hendidura esfeno maxilar.

El nervio emerge por el agujero infraorbitario donde se abre en un
penacho de nerviecillos destinados a la conjuntiva, a la piel del

parpado inferior, de la mejilla y de la nanz.i2

2.2.1 Nervio esfenopalatine. Nace del nervio maxilar superior en la
fosa pterigopalatina; se dirige hacia abajo ¥ un poco hacia adentro,
pasa por delante del ganglio esfenopalatinc de Meckel al que se une

por medio de pequefias anastomosis.(n

2.2.2 Nervio nasopalatino. De Scarpa o esfeno-palatino interno de
Hirschfeld. Acompafia a la arteria esfenopalatina con la cual penetra
en fosa nasal, recorre €l tabique de arriba abajo en diagonal hasta el
conducto de Stensen, o palatino anterior, por donde liega a la boveda
palatina; inerva el tercio anterior de la bdveda palatina y se

anastomosa con el nervio palatino anterior.(y
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2.2.3 Nervios Palatinos

a} Nervio palatino anterior. Recorre el conducto palatino posterior
hasta la boéveda palatina por donde se distribuye. Inerva la
fibromucosa palatina correspondiente a la maxila {hasta el primer

bictispide), donde se anastomosa con el nervio nasopalatinog

b) Nervio palatino medio. A través de un conducto palatino

accesorio llega hasta el velo del paladar.(n

¢) Nervio palatino posterior. Al igual que el anterior, llega al
velo del paladar por un conducto accesorio. Ambos inervan

la mucosa de la cara inferior del vellum palatinum y recogen

1a sensibilidad propicceptiva de los musculos periestafilino

interno, glosoestafilino, faringoestafiline y palatcestafilino.qy
2.2.4 Nervios alveolo-dentarios posteriores

En numero de dos o tres, nacen del nervio infraorbitario. Estos
finos nerviecillos penetran en los conductos alveolo-dentarios
posteriores e inervan el segundo y el tercer molar, asi como las raices

palatina y distal del primer molar.q)



37

2.2.5 Nervio alveolo-dentario medio

Suele coriginarse en el comienzo del nervie infraorbitario, recorre
la pared externa del senc maxilar e inerva la raiz mesial del primer
molar y de los dos premolarcs. Entre estos nervios, suele existir un

asa anasfomotica de la que se desprenden los filetes nervipsos

dentanos.y
2.2.6 Nervio alveolo-dentario anterior

Nace en los uGltimos milimetros del conducte infraorbitario,
desciende por la pared externa del seno maxilar y emite una rama
ascendente hacia la mucosa de la parte antcro-inferior de la pared
externa de las fosas nasales v una rama descendente que inerva los

dos incisivos y €l canino superiores.i

En resumen, el nervic maxilar inerva: a) la piel de la mejilla, del
parpado inferior, del ala de la nariz y del labio superior; b} la mucosa
del paladar de la parte inferoposterior de las fosas nasales y los senos
paranasales; ¢) los dientes y la encia superior, y d} la duramadre de

las regiones temporal y parietal, y la arteria meningea media.
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2.3 Nervio mandibular.

Es la tercera rama del trigémino, o rama mixta; la raiz motora se
incorpora al nervio de la mandibula cuando éste abandona el ganglio
de Gasser, con el que se anastomosa mediante el plexo de Santorini;
forma con el eje mayor de éste un angulo de 90°. Recorre un breve
trayecto por la fosa craneal media, atraviesa el agujero oval y se hace
extracraneal en la fosa infratemporal, donde, tras un breve recorrido,

se divide en dos troncos rierviosos: anterior y posterior.(

2.3.1 Nervio bucal.

Se orienta hacia abajo y hacia adelante, entre la rama ascendente
de la mandibula y el miscule buccinador y por dentro de la bola
adiposa de Bichat. Recibe dos o tres filetes anastométicos del facial
distribuyéndose por la piel de la mejilla y, después de atravesar el
misculo buccinador sin inervarlo, se distobuye por fa mucosa yugal

y la cara vestibular de las encias a nivel de su parte posterior.g



2.3.2 Nervio alveolodentario inferior,

Es la mas gruesa de las ramas del tronco posterior. Desde su
nacimiento se dirige hacia abajo y hacia delante entre la aponeurosis
y el misculo pterigoideo interno y el muasculo pterigoideo externo y la
rama ascendente de la mandibula. Antes de penetrar en el conducto
dentario, se relaciona por delante con el nervio lingual, por dentro
con la cuerda del timpano, por fuera con la arteria maxilar interna y

por detras con la arteria dentaria inferior.z

En el conducto dentario discurre juntic a la arteria dentaria inferior
hasta el agijero mentoniano donde se divide en sus dos ramas

terminales.(z;
2.3.3 Nervio mentoniano.

Emerge de la cara externa de la mandibula por el agujero
mentoniano y por dentro del misculo cuadrado del mentdon. Inerva
la piel del mentén, la encia y el labio inferior.)

2.3.4 Nervio Ineisivo.

Continua el trayecto intradseo del nervio dentario hasta la sinfisis
mentoniana. Inerva las articulaciones v los dientes incisivos ¥ canino

inferiores.(y
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2.3.5 Nervio lingual.

Es un nervio complejo constituide por fibras propias sensitivas
destinadas a2 los tercios anteriores de la lengua y por fibras
sensoriales y secretoras aportadas por la cuerda del timpano. Forma
una curva de concavidad antero-superior y recorre las regiones

infratemporal, submaxilar y sublingual.i)

En la regién infratemporal tiene las mismas relaciones que ¢l nervio
alveglo-dentaric inferior. En su parte méas inferior ¢! nervio lingual se
acerca mucho a la cara interna de la mandibula en la region del

tercer rmolar.iz

En la region submaxilar y sublingual tiene un recorrido submucoso.
En la parte mas posterior se apoya sobre el misculo estilogloso que
se interpone entre €l y el nervio glosofaringeo; por arriba contacta con
la mucosa del surco gingivelingual y per abajo con el musculo
milohioideo v las glandulas submaxilar ¥ sublingual. Respecto del
conducto de Wharton, el nervio lingual pasa sucesivamente por fuera,

por debajo y por dentro.m
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En resumen, el nervio de la mnandibula inerva: a) los tegumentos de
la region temporal, vugal y mentoniano; b) las mucosas yugal,
gingival y labiales infericres, asi como la de la lengua moévil; ¢) los
dientes de la arcada inferior; d} las meninges de la fosa craneal
media; e) los musculo masticadores, periestafilino externo, misculo
del martillo, milohioideo y vientre anterior del digastrico (inervacion
motriz}; y, ademas, a través de fibras procedentes de la cuerda del
timpano o del ganglio tico recoge la sensibilidad gustativa de los dos
tercios anteriores de la lengua y la inervacion secretora v vasomotriz

de las glandulas salivales.



CAPITULO III
MUSCULOS
MASTICADORES
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Se denominan asi a loes musculos gue intervienen en la dinamica

mandibular.

3.1 Misculo masetero.

Esta situado en la region del mismo nombre, por fuera de la rama
ascendente de la mandibula. Es un musculo cuadrangular,
peniforme, muy poderoso, que se exticnde desde la arcada cigomatica

hasta el angule de la mandibula. En el se pueden diferenciar 3

fasciculos.i2

- Fasciculo profundo de Winsolw. Se origina en la cara
interna del arco cigomaético y la aponeurosis del temporal, v se inserta

en la cara externa del proceso coronoides.2)

- Fasciculo superficlal. Cubre al anterior y se dispone
verticalmente; se origina en los tercios anteriores del borde inferior
del arco cigomatico mediante una fuerte aponeurosis ¥ se inserta en
un area de la cara extermna del angulo de la mandibula. Esta
insercion se realize mediante pequefias laminas aponeurdticas

dispucstas perpendicularmente al Angulo mandibular.

- Fasciculo oblicuo. Se origina en el borde inferior del hueso
malar y del arco cigomatico; lleva un trayecto oblicuo hacia abajo y
hacia atras y se inserta en el borde inferior y posterior del angulo
mandibular, donde se confunde con la insercién del musculo

pterigoideo interno.(z
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Accién: Participa en la elevacion de la mandibula maseterina,
Su irTigacién esta dada por la arteria maxilar externa y de una

colateral de la arteria facial.iz

Su inervacién procede del nervio maxilar inferior y del nervie

témporo-maseterino.(2)
3.2 Muasculo temporal.

Ocupa la fosa temporal, es un miusculo plano, con forma de
abanico, en el que se pueden distinguir tres fasciculos de clara

diferenciacion ya que cada uno Uene su pediculo vasculo-nervioso

Promio. )

Las fibras procedentes de la aponeuresis y de la fosa temporal
confluyen en un tenddn que termina en el proceso coronecides. Es un
tendén que avanza mucho en el interior del musculo, es muy
poderosoes y se inserta en los bordes, el vértice y la cara interna de la
apéfisis corenoides. Las fibras méas anteriores, donde terminan las
fibras musculares que se originan en el tubéreule esfenocidal
{fasciculo de Theile-Sebileau), se insertan en la cresta temporat de la

rama ascendente y el trigonc mandibular (3

Accldon. E! fascicule anterior y medio, compuestos por fibras
verticales, realizan elevacion de la mandibula. El fasciculo posterior
cuyas fibras son oblicuas hacia abajo y hacia adelante forman parte

de la lazada muscular retrusiva.
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Vascularizacién e inervacion. Son tres los pediculos vascule-
nerviosos: 1} arteria y nervio temporales profundos antericres; 2)
Arteria y nervio temporales profundos medios y 3} arteria y nervio
temporales profundos posteriores. Las arterias profundas anterior y

media son ramas dc la maxilar externa, y la media de la arteria

temporal superficial.iz
3.3 Miasculo pterigoideo interno.

Se conoce también como musculo maseferc interno por ser casi

gemelo del muscule masetero y estar situado mediaimente con

respecto a la rama ascendente ¥ el Angulo de la mandibula.y

Insercién. Se inserta en toda el area de la fosa pterigoidea, salvo en
los lugares reservados al misculo periestalilino externo, y en la cara
externa de ala externa de la apdfisis pterigoides. Sus fibras se dirigen
oblicuas hacia abajo, hacia afuera y hacia atras y concluyen en la
cara interna de la rama ascendente de la mandibula, por debajo del

agujere dentario infenor.q

Accidbn.  Realiza  elevacion, protrusiéon e  induccién

mandibular.y;

Vascularizacldn e inervacion. La irrigacion corre a cargo de la

arteria maxilar externa ¥ su inervacion del nervio maxilar inferior.(
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3.4 Musculo pterigoideo externo o lateral,

Esta alojado en la fosa infratemporal y consta de dos porciones bien
diferenciadas, una de ellas sc inserta cn cl proceso pterigoides y la
otra en el ala mayor del esfenoides, dirigiéndose después hacia la
mandibula donde se insertan mediante un tendén comun. Es por

tanto un musculo biceps.)

Insercidn. Ambas porciones se dirigen hacia el cuello del cdondilo de
la mandibula donde se insertan mediante un tendén tnico gue
manda una expansion al borde anterior del menisce de la

articulacion temporomandibular.()

Vascularizacién e inervacién. Es irrigado por la arteria
maxilar externa y su inervacion corre a cargo del nervio témporo-

bucal.q)

Accidn. Interviene tantc en la protusién como en el descenso y

lateralidad de la mandibula.iy
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3.5 Miisculo milohioideo.

Se extiende desde la mandibula hasta el hueso hioides. Junto con
el del otro lado, con el que se confunde en la linca media formando el
rafe milohicideo, forma un canal abierto hacia arriba y hacia atréas
{diafragma oris} donde se apoyan las estructuras del suelo de la boca.

Nace en la linea media de la mandibula.

Insercion. Sus fibras méas posteriores se insertan en el cuerpo
del hueso hioides y el resto se entrecruzan en la linea media con las
del lado contraric formandeo la linea blanca milohividea gue se
extiende desde la cara posterior de la region sinfisiaria hasta el

cuerpo del hueso hicides.g

Vascularizacion e inervacién. Corren a cargo del nervio v de la
arteria milohioideos que son ramas del nervio y de la arteria

alveolodentarios inferiores.iz

Accidén. Participan en la depresidn ¥y retrusion de la

mandibula.i

En resumen, 103 musculo masticadores participan de la siguiente manera

en la dinamica mandibular:

- Lanzada muscular de elevacién vy descenso ¢ de apertura y cicrre:
son musculos elevadores el temporal, el masetero y el pterigoideo
interno; y deprescores el pterigoideo externo, el vientre anterior del

digastrico, el milohioideo y el propic peso de la mandibula.;
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- Lanzada muscular de protrusiéon y retrusién, La protrusién es
masetero,

De la

efectuada por leos musculos pteriogoideo externo,
pterigoideo internce y parte antertor del musculo temporal.

retrusion se encargan el fasciculo posterior del muasculo temporal, el

milohioideo y el vientre anterior del digastrico.)



CAPITULO IV
CRONOLOGIA DE LA
ERUPCION
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(Thibauit-Lambert).

4.1 ORGANOS DENTARIOS TEMPORALES
Incisivos centrales infenores: 8 meses.
Incisivos centrales superiores: 10 meses.
Incisives laterales superiores 12 meses.
Incisivos laterales inferiores 14 meses.
Primero molares; 16 meses,

Caninos: 18 meses.

Segundos molares: 20-30 meses.

4.2 ORGANOS DENTARIOS PERMANENTES.
Incisivos centrales inferiores: 6 afios.
Primeros molares: 6 aitos.

Incisivos centrales superiores: 7 afios
Incisivos laterales: 8 arics.

Primeros premolares: 9 afios.
Caninos: 10 anos.

Segundos premolares: 11 anos.
Segundos molares: 12arios.

Terceros molares: 18 afos.

Variaciones:
Dientes deciduos: 2 meses.

Dientes permanentes: 1 ano.s



51

4.3 LA ERUPCION PATOLOGICA.

Factores que condicionan una erupcién anormal.

Podemos dividirlos, para su mejor comprensién, segin el momento

evolutivo en el que se encuentren:

4.3.1 Periodo pre-eruptivo.- Abarca el periodo de histo ¥y
organogénesis dentaria y por tanto, se traducird fundamentalmente
en trastornos estructurales, como son:ia

1. La anomalia en la constitucion del diente [diente dismérfico).

2. La anomalia en la constitucion de la Jamina dentaria (dientes

supernumerarios, por gjemplo.}ig

4.3.2 Periodo de erupeion activa.- Abarca el pericdo de crecimiento
folicular; Ias causas mas frecuentes que interfieren en este periodo
pueden resumirse en:

1. Discrepancia entre el crecimiento del foliculo dentario v el
hueso que lo alberga. 4

2. Hiperemia de la pulpa dentaria que podria conducir a la
necrosis del organo.i

3. Aposicién anormal del hueso peridstico. s

4. Influencia del crecimiento facial sobre un determinado

germen impidiéndole encontrar su posicion fisioldgica. ()
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4.3.3 Periodo de posicionamiento funcional.- Comprende estc
pericdo desde que se produce la dehiscencia de la mucosa hasta gue
el diente ocupa su posicién en la arcada; los factores que pueden
hacer variar la posicion fisioldgica del diente son fundamentales
topograficamente vy de indole mecanica, entre los que pueden
considerarse los siguientes ;g

1. Una discrepancia dento-maxilar que conduce a la retenciéon
de un diente determinado.g

2. Una anomalia de la posicion de los dientes vecinos.ig

3. Una anomalia del proceso alveolar motivado por una
actividad osteogénica anormal.is

4. Un obstaculo, tal como un diente supernumerario, un tumor

odontogénico o un quiste dentigero, entre otros.(s



CAPITULO V
ANOMALIAS DE LA
ERUPCION
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5.1 ANOMALiAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES
TEMPORALES.

Pueden ser clasificades en dos grandes apartados:

5.1.1 Erupeién precoz.

5.1.2 Erupeidn tardia.
A} Obstaculo gingival:

- Hiperplasia congénita de la encia.

- Hiperplasia gingival medicamentosa.

- Enfermedad de Papillbn Psaume, se caracteriza por
sindactilia, aplasia de los cartilagos del ala de la nariz, labio leporing
y hendidura palatina, hipertrofia de los frenillos bucales y dientes en

mal posicidn.ig
B) Ohsticulo tumoral.

- Quiste de erupcion

- Epulis congénito del recién nacido.14



C} Obsticulo dentario,

- Sindrome hiperténico de los misculos faciales.

55

-Gigantismo de los dientes deciduos. fundamentalmente afecta

a los incisivos laterales, lo gue condicicna una disminucion del

espacio reservado para los caninos y, en consecuencia, retraso de la

erupcion y malposicion de estos.
D) Obataculo &seo.

- Querubismo

- Osteogénesis imperfecta, 4
E) Causas genéticas
-Trisornia 21.()

5.2 ANOMALIAS DE ERUPCION DE LOS
PERMANENTES.

Pueden ser clasificados en:
5.2.1 Anomalias cronoldgicas de la erupecion
A} Erupcién precoz

B} Erupcion tardia

) Retencidn dentarias

DIENTES
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A) Erupcitn precoz.

Obhedece en muchas ocasiones a pérdidas prematuras de los dientes

deciduos; sin embargo, no hay que olvidar el factor hereditario. g
B) Erupcion tardia.

Ante la ausencia de uno o mas dientes en la arcada, hay que
asegurarse de su existencia mediante el estudio radiografico oportuno

y el de la edad asea.iy

Casi siempre la causa que motivan el retraso de la erupcion son de
tipo local, unas veces se deben a la propia naturaleza del diente y
otras a un obstaculo mecinico producido por las estructuras

CIrCUnvencinas.io

C} Retencién dentaria.

Decimos que un diente estd retenido cuando n¢ evoluciona
normalmente en su erupcidn, lo gue motiva un retraso de ésta,
siendo a veces permanente la retencion, vy si erupciona, lo hace

generalmente de una manera incompleta.
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1)Diente incluido.

Es aquel gue, una vez alcanzado su desarrollo pleno, y llegada su

época normal de erupcién, queda encerrado en el hueso manteniendo

integro su saco pericoronario.(
2)Situacion dentaria.

Es el lugar que ocupa un diente dentro de las estructuras

maxilofaciales.i4)
3)Posicion dentaria.

Lugar que ocupa un diente en la arcada dentaria, asi como las

relaciones que establece con los dientes vecinos y las estructuras de

soporte, ¥ son @)

- Situacidn ectopica, es la de aquel diente incluide que se haya
incorreclamente situado dentro de los maxilares.
- Situacién heterotdopica, es la de aquel diente incluido que se

encuentra fuera de los maxilares.
4)Diente enclavado o impactado.

Aquel diente retenido que toma mas o mcnos contacto cen el medio

bucal, teniendo su saco parcial o totalmente abierto.(a
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S)Diente en inclusibén secundaria.

Cuando un diente temporal es introducido en el hueso del que
proviene por la accién mecéanica de los dientes vecines, Los valores

de frecuencia, segitn Berten-Cieszynski serian: (¢

3er molar inferior:35%
Canino superior: 34%

3er molar superior:9%

2° premolar inferior: 5%
Canine inferior:4%

Incisive central superior: 4%
2° Premolar superior 3%

ler premolar inferior: 2%
Incisivo lateral superior: 1.5%
Resto: 1%

Los dientes supemumerarios no erupcionan en un 75% de los

Casas.(4)
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5.3. Etiopatogenia.

La retencion de un diente, implica el fallo de alguno de los factores
que mtervienen en la erupcion, detndo a la actuacién de una noxa en
¢l periodo pre-eruptivo de erupcién activa o de posicion funcional. (g
A) Factores intrinsecos.

Esto es, dependientes del propio germen dentario. Dentro de esto,
son las posibles alteracicnes hiogquimicas que lo harian no apto para
la erupcion.oy

B) Factores extrinsecos.

Aquellos que no dependen del germen dentario, sinc de las

estructuras que le rodean.qo)

B3.1) Traursas precoces sobre los gérmenes

B.2}) Obstaculos de cualguier indole gque impidiesen su normal

evolucion, tales como: py
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- Discrepancia dento-maxilar.

- Extracciones precoces a las que siguen migracianes de los dientes

adyacentes, y como consccuencia, pérdidas de espacio,

- Presencia de elementos patoloégicos como odontomas, quistes

dentigeros y dientes supernumerarios.go

B.3) Alteraciones del hueso alveolar

C) Factores generales.

- Herencia. Hay quien opina que puede haber forma autosémica

recesiva de retencién multiple de dientes.

- Endocnnopatias. Se citan el hipotiroidismo y las alteraciones

hipofisiarias como més significativas

- Sindrome de Gardner. Se caracteriza por osteomatosis miultiple
facial, quistes sebaceos o epidermoides, lipomas, tumores,
dosmoides, poliposis rectocdlica e inclusiones dentarias vy

odontomas.
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Disostosis  cleido-dento-pubo-craneal:Cursa  con  agenesia o
hipoplasia clavicular, branquicefalia, etc, y erupeién tardia o falta

de erupcion de dientes deciduos.

Polidisplasia ectodérmica hereditaria de Touraine. Como ya se
refiric hay hipodoncia, anhidrosis e hipotricosis con inclusiones

multiples. g



CAPITULO VI
CANINOS RETENIDOS
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6.1 DEFINICION

E!l canine retenido, €s un érganoe dentario, que pasado su periodo de
erupcion, por alguna causa no van a poder erupcionar, quedando
atrapados dentro del maxilar o mandibula; ya sea, provocado por

hueso, mucosa o dientes adyacentes.(s

El canino superior es el tercer diente que se encuentra retenido con

mas frecuencia después de los 3eros. Molares.q

6.2 Etiologias.

El germen del canino se sitlla topograficamente muy alto, por
encima de los gérmenes del primer bicuspide y del incisivo lateral,
que hacen erupcién antes que €l, de ahi que descienda muy
tardiamente lo que puede implicar una falta de espacic para su

ubicacion definitiva.n

Otro hecho que se invoca es la anomalia de goubernaculum dentis
que no se corresponde con el vértice cuspideo. Hoy en dia se podria
explicar por la accién de dos fuerzas contrapuestas: el crecimiento

anteroposterior del seno maxilar y el postero anterior de la premaxila.



Otras causas de la retencion del canine son las discrepancias dento-
maxilares provocadas por alteraciones del desarrolio de la base dsea,
o por malposiciones dentarias, asi como la existencia de obstaculos a
la erupcion, tales como odentomas ¢ quistes, entre otros, las
malformacicnes del propio diente y determinadas causas generales

entre las que cabe destacar la herencia.@m

La retencidén de los canines superiores plantea problemas derivados
no s6lo de su situacion, sino de aspectos de tipo funcional y esiético;
de ahi que su resolucion esté condicionada a cada caso clinico y
dependa de numerosos factores que deberan ser analizados por
medio de un analisis clinico riguroso v del examen pertinente, no

olvidando nunca la edad del paciente.n

6.3 CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS

La localizacidn es imporfante, dado que las técnicas quirirgicas
para la extraccién de los caninos retenidos, varian tanto, gue son
practicamente, intervenciones quirirgicas que no tienen relacién

entre si.i
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Pueden ser clasificados de acuerdo a:
1. Numero de dientes retenidos
a) Simples
b} Compuestos
2. Posicién que presentan en la arcada
a) En maxiar
b} En mandibula
3. Presencia o ausencia de dientes en la arcada

a) Pacientes dentadoss

MAXILAR

1) Maxilar dentado; diente ubicado del lado palatino; retencion
unilateral,

2) Maxilar dentado; dientes ubicados del lado palating, retencién
bilateral.

3} Maxilar dentado; dientes ubicados del lado vestibular, retencién
unilateral.

4] Maxilar dentado; dientes ubicados del lado vestibular, retencién
bilateral.

5) Maxilar dentado; caninos vestibule palatinos (con la corona o raiz

hacia el lado vestibular), retenciones mixtas o transalveolares. i7
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MANDIBULA

1) Mandibula dentada; dientes ubicadoes en el lado lingual, retencion
unilateral en posicidn vertical u horizontal.
2) Mandibula dentada; retencién unilateral, diente ubicado en €l lado

bucal en posicion vertical u horizontal.

3) Mandibula dentada; retencion bilateral, dientes ubicados en ef
lado lingual ¥y bucal en posicion horizontal o vertical.

b} Pacientes desdentadosiy

MAXILAR

1) Maxilar desdentado; dientes ubicados en ¢l lado palatino.

2) Maxilar desdentado; dientes ubicados en el lado vestibular.i
6.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Es la existencia de un canino permanente, cuando éste falla en la

arcada a los 9 o 15 afios, con persistencia ¢ no del deciduo.q

Muchos de los dientes retenidos son asintomaticos, pero pueden
provocar transtornos como:
a)Mecanicas
bjTumorales
ciNerviosas

d)Infecciosasiy
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a) Mecanicas,

Desplazamientos dentarios: La erupcion hace que se creen fuerzas
distorsionantes sobre los dientes ya erupcionados que provocan
alteraciones de su posicién en la arcada, como apifiamientos

dentarios, versiones y rotaciones.iq

Alteraciones de la integridad anatémica de los dientes vecinos, un
diente retenido puede impactar sobre los dientes colindantes,
produciendo perturbaciones en un sistema de soporte o destruccion

de una parte de ellos.

Alteraciones de la integridad de la mucosa, pueden Hegar a perforar
parcialmente la fibromucosa, por lo que existe una infeccion o

trauma de la mucosa adyacente.q)
b} Tumorales

La existencia de quistes dentigeros relacionados con estos dientes ¢s
bastante frecuente. Pasan desapercibidos durante un periedo largo
de tiempe y aunado a otras patologias constituyen un hallazgo
radiolégico, otras veces, son asiento de la patologia inflamatoria
descrita y otras, aunque las menos, dan lugar a un abombamiente de
la cortical externa de la eminencia canina, asi como diversos

tumores.
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Los trastornos nerviosos relacionados con la retencion de estos
dicntes son las algias faciales de tipo vasomotor, los trastornos

moiores y los tréficos.m

c) Nerviosas.

Se han relacionadec las retenciones dentarias con neuralgias
esenciales del nervio trigémino sin que su mecanismo patogénico sea
conocido. Las algias faciales de tipo vascular, son las gque con mayor

frecuencia coinciden con dientes retenidos. (4

Los tics o las contracciones espasmicas de grupos musculares

faciales, de tipo sensorial y de tipo tréfico.@
d) Infecciosas.

La apertura parcial del seno pericoronario y la puesta en contacto
con el medio bucal es un motive de contaminaciéon de los tejidos
peridentarios en diente en erupcion o retenido.tn
(El diagnéstico y tratamiento de los caninos retenidos se hablara en

un capitulo aparte.)®



CAPITULO VII
DIAGNOSTICO
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7.1 Diagnéstico Radiografico

Fundamentalmente se basa en la inspeccién bucal y en los datos
clinicos. Radiologicamente, es posible apreciar una imagen
radiolucida unilocular y bien delimitada, que comienza y termina en
Ja unidén amelocementaria que se superpone sobre lar raices de los
dientes vecinos sin afectarlos. Puede llegar a adguirir gran tamaro y
extenderse hacia las fosas nasales y el seno maxilar, o hacia el

paladar, produciecndo el desplazamiento de las mucosas

respectivas. (i

Fl estudio radiografico de los caninos supericres comporta cierta
dificultad, per lo que no sera suficiente incluir en el protocolo

precperatorio de estos pacientes Una sola proyeccién radiografica.iy

La retencién palatina se efectiia en una encrucijada anatdmica en la
que el diente tiene situados, en posicién craneal, la fosa nasal, y el
seno maxilar, en posicion caudal el hueso de ]a béveda palatina, en
medial la sutura intermaxilar con el conducto palatino anterior y su
paquete vascule nervioso, y en pesicidon lateral el proceso alveolar,
correspondiente a la zona premolar molar. Por delante del diente
retenido se encuentra el resto del proceso alveolar con el grupo de los
incisivos y, por detras aunque a cierta distancia, los conductos
palatinos posteriores con la arteria palatina descendentc y el nervio

palatino anterior. 4
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7.1.1 Radiografias intraorales retroalveolares,

Para su correcta realizacion, se coloca €l gje mayor de la placa en
posicion vertical, esto aporta detalles precisos sobre la morfologia del
diente y sus relaciones en e plano frontal y sirve para analizar a que
altura queda el diente del proceso alveolar y de las raices, sirve
también para: ny
- Apreciar la direccién del diente, vertical 0 mas paralelo a los tres
dientes o eg oblicuo u horizontal.

- Estudiar la forma longitudinal del diente. Si la corona esta integra ¢
careada o si hay patologia peridentaria.
- Estudiar dientes vecinos y su posible patologia primaria o

secundaria.is

Lo gue no podremos precisar en una radiografia retroalveolar
simple, es st el diente esta en palatino intermedio o vestibular, y de

ahi se recurre a otras proyecciones radiograficas.(iy
7.1.2 Radiografias intraorales oclusales,

Séle la incidencia de Simpson verdadera registra las relaciones de los
caninos retenides y en el plano horizontal, pues €l rayo paralelo al eje
mayor de los incisivos, aparecen en la placa en una seccion a nivel de

su ecuador.i
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Con ambas proyecciones, podemos analizar las relaciones de la
corona del canino, con que también el rayo central pasa por los
premolares, con las raices de los incisivos o con el conducto dentario

anterior, ademés de la vecindad entre el apice y los premolares. 21

7.1.3 Radiografias extraorales.

Para el estudio de las relaciones en el plano anteroposterior se
recomienda la radiografia de perfil que infortha adecuadamente de la

situacion palatina, intermedia o vestibular del diente.(1y

En el protocolo preoperatorio, se incluye la radiografia panoramica,
al tratarse de una planografia, se tiene informacion de relaciones en
el plano frontal y anteroposterior, y nos proporcionan las periapicales

y la de perfil, las que usamos en caso de duda.i
7.2 HISTORIA CLINICA

La historia clinica o interrogatorio, es un documento ordenado y
cronolégico ¥ legal. Que nos orienta para interpretar el diagnoéstico,

prondstico y manejo de una enfermedad en el paciente.n2)

En términos generales, la elaboracién de una historia clinica, y el

cexamen fisico general, se relaciona con tres situaciones tipicas:
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1. El paciente que ha acudido a! consultorio para recibir algtin
tipe de tratamiento repetitivo durante afos, se supone que este
paciente originalmente, fue sometide a una buena revisién, por lo que
ahora solo se requieren datos adicionales, pertinentes desde la 0ltima
visita.

2. El paciente llega al consultorio por primera vez, buscando
algun procedimiento bucal quirirgice en el cual, requiere de un
cuidadoso examen, asi como un estudic de sus antecedentes
médicos.

3. El paciente gue se presenta para atencion dental en el hospital,
requiere ¢l mismo estudio cuidadoso por el cirujano, datos que
deberan ser consignados al expediente del paciente, ademas de los

datos obtenidos por el médico durante su examen fisico general.
La historia clinica consta de dos partes;

A. El interrogatoric o anamnesis
B. La exploracion fisica

A. El interrogatorio puede ser directo con el paciente, o indirecto
por media de una persona que conozca bien la sintomatologia de éste,

cuando el paciente no pueda expresarse.az

En el interrogatorio se investigan los siguientes datos:

1.Ficha de identificacion personal

a) Nombre completo e} Ocupaciéon
b} Edad ) Fecha y lugar de nacimiento
c) Sexo g) Fecha de ingreso

d) Estado civil h) Direccion y teléfono
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2. Antecedentes:

a} Antecedentes familiares: Permite obtener informacion acerca de
enfermedades transmisibles, o que tienden a afectar familias enteras.
Las enfermedades hereditanas son comunes €n €l sistema nerviaso, y
es clasica la naturaleza hereditaria de las hemofilias y diabétes,
deben anotarse la edad y estado de saled de los padres, hermanos e
hijos, ¥ debe preguntarse la causa de muerte de los familiares

linados. ny

b} Antecedentes personales no patologicos: Se refiere a la edad,
lugares de reincidencia, ocupacion, estado civil, costumbres y hébitos

del paciente.q2

c) Antecedentes personales patolégicos: Sirve para conocer las
enfermedades que ha padecido el pacientelinfecciones, traumatismos,

operaciones, alergias, inmunizaciones, etc.)uz)
3. Padecimiento actual:
Es la enfermedad principal por la que acude el paciente y que ¢l

médico investigard a través de las molestias o sintomas que se

refieran.gz
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Esquermna de interrogatorio

Padecimiento actual:

¢Desde cuando esta usted enfermo?

¢A gqué atribuye usted su padecimiento?

¢Cuales fueron las molestias que tuve al principio?

(Aqui dejaremos que el paciente enumere sus molestias y haremos las
preguntas que creemos neccsarias realizar sobre los sintomas que
senale; por ejemplo, dolor, intensidad, duracidn, ritmo, perioricidad,
etc.)

¢Han continuado las molestias que tuvo al principio?

¢Han ido apareciendo otras molestias?

Al la fecha, scuales son las que ticne?
Estado actual de aparatos y sistemas
Es para reconocer la forma en que la enfermedad principal ha

repercutido o se ha acompanado de otros transtornos en otros

organos; los aparatos y sistemas que debemos preguntar son los

siguientes:

- Digestivo - Musculo esquelético
- Respiratorio - Nervioso

- Cardiovascular - Endécrine

- Genitourinario - Tegumentario



76

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Es para conocer la forma en que se ha desarroliado la enfermedad.
a} Aparato digestivo:

¢ Presenta perdida del apetito?

¢Sufre de nauceas constantes?

¢Presenta usted vémitos constantes?

¢Sufre de diarreas constantes?

¢Padece usted estrenimientos?

¢Padece de dolores abdominales constantes?

cSufre usted de acidez o agruras?

¢Padece frecuentemente de inflamacién abdominal {flatulencias)?

¢Presenta sangrado al evacuar?
b} Aparato respiratorio

JPresenta secreci6n nasal constante?

¢Sufre de sangrado por la nariz frecuentemente?
cPresenta tos constante?

¢Cuando tose, presenta sangrado?

¢Presenta dificultad para respirar?

¢;Presenta amoretamiento en alguna parte del cuerpo?



¢} Aparato cardiovascular

¢Sufre de dolor de cabeza constante?

¢ Presenta mareos frecueniemente?

¢Ha sentido alguna vez dolor, alrededor del corazén?
¢Presenta taquicardias constantes?

¢Sufre usted de retencién de liquidos?
d} Aparato genitourinario

¢Cuantas veces aproximadamente, va usted a orinar?
¢Presenta sangrado en la orina?

¢Ha presentado alguna vez dolor lumbar?

¢Presenta usted retencién de liquidos?

¢Sufre de ardor al orinar?
e) Aparato endocrino

¢Padece sed constante?

¢<Tiene apetito frecuentemente?

<Orina constantemente?

¢Ha perdido o aumentado de peso sin causa alguna?

¢Presenta intolerancia al calor o al frio?

77
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f) Aparato hematopoyético

3ufre de hemorragias constantemente?

¢Presenta usted sangrade de la nariz frecuentemente sin causa
alguna?

cOrina con sangre?

cAparecen manchas rojas en su piel y sin razdn?

¢Aparecen hematomas en alguna parte de su cucrpo sin causa

alguna?
g) Sistema nervioso

sSufre de dolor de cabeza constante?

¢1a presentado alguna vez desmayos sin razon alguna?
¢Ha perdidoe la sensibilidad de alguna parte de su cuerpo?
¢Presenta temblores constanternente?

¢Sufre usted de convulsiones?
i) Aparato musculo-esquelético

¢Presenta dolor en codos, mufiecas o rodillas?
¢Ha sentido pérdida de fuerza en sus musculos?
sSiente alguna deformidad en muniecas, cados o roditlas?

¢Presenta limitacién de movimientos?
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jl Aparato tegumentario

¢Ha presentado cambio de color en su piel, cn alguna parte del E
cuerpo? &5 E
¢Ha presentado ronchas en la piel altimamente?
;Sufre de pérdida de pelo o vello?

¢ Presenta sequedad en la piel? % 3
<
&

¢Sufre de sudoracion exagerada?

k} Ficha gineco-obstetra g P
-

¢A que edad fue su primera menstruacién?

¢Como es su ciclo menstrual?

cUtiliza algin método anticonceptivo? (Cual?

<Ha presentado disminucion en el sangrado menstrual?

¢Ha tenido ausencia del algin ciclo menstrual sin estar embarazada?
A que edad se retird su menstruacion?

¢Ha tenido algun aborto?

<Cuintos embarazos ha tenido?

sCudntos de estos embarazos fueron normales, ¥ cuantos cesdreas?

Para realizar un buen diagnéstico y tratamiento de cirugia oral, es
nccesario realizar una historia clinica enfocada a dicha especialidad,
en la cual se debe especificar el diagndstico de la patologia presente y
tipo de tratamiento quirargico que se va a realizar. Al igual que la
historia clinica general, es necesario que lleve los datos personales
del paciente, enfermedades sistémicas que padece, si ha estado

hospitalizado o ha recibido alguna transfusién sanguinea.



CAPITULO VIII
TRATAMIENTO DE LOS
CANINOS RETENIDOS
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8.1 Indicaciones para el tratamiento quirargico.

a) Malposicién de los dientes contiguos
Cuando la presion ejercida por el diente cuando su erupcion se ve
interrumpida, puede causar giroversion, desplazamiento o rotacion

de los incisivos latcrales.

bJCuando existe resorcion de las raices de los dientes contiguos

producida por la presién del diente retenido.na

c)Por alteraciones neurologicas, como la presencia de dolor, que
generalmente es un sintoma asociado al diente retenido.

El dolor es referido generalmente al ojo, oido, senos maxilares,
hueso frontal, cara y cabeza.ps

El dolor es de tipe sordo, causado por compresidn y que sc¢ irradia,

obteniéndose el alivio casi de inmediato con la extraccion.

d)infecciénomn

e}Formacion de tumores ¢ quistes, gue se origina generalmente en los
vasos foliculares, que rodean a la corona de los dientes en desarrollo.
fExtraccién profilactica. La cual se recomienda cuando los caninos
retenidos no pueden ser llevados a su sitio en la arcada por medios
ortoddnticos, & no ser que la operacion quirtrgica, ocasiones

transtornos mas peligrosos que la misma anomalia.ga
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8.2 Contraindicaciones para el tratamiento quirirgico

a}En los casos en que se haya cerrado el espacio, ¥ con la presencia

de todos los dientes en posicion normal, o cuando éste, no cause

ninguna alteracién aparente.iza

8.3 Tipos de tratamientos para los caninos retenidos en

maxilar y mandibula

Dependiendo de cada casc en particular sc pueden realizar tres

tipos diferentes de tratamientos como pueden ser: o
B.3.1 Tratamiento ortodantico-quirirgico.

Se basa en el abordaje quirirgico del diente retenido v en aplicar

sobre él procedimientos ortopédicos. (23
8.3.2 Transplante.

En aquellos casos que sea permisible, se procedera a una
meticulosa extraccién quirargica del diente retenide y a su frasplante

a la posicion adecuada. 27
8.3.3 Extraccidn quinirgica.

Se puede realizar mediante varias vias y técnicas diferentes, que

801 15
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a) Via palatina.

Cuando se frata de una retencion unilateral, se deberd anestesiar el
nervio infraorbitario del lado a operarse. Ancstesia local infiltrativa
de la boveda palatina, al nivel del agujero palatino anterior y del
agujero palatino posterior del lado a operarse; asi como los nervios

alveolares de los dos dientes adyacentes al canino retenido.qg

En caso de una retencion bilateral, se realiza la misma técnica para

ambos lados de la arcada.qs

En la zona palatina, se desprende parte de la fibromucesa, dejando
descubierta la boveda dsca.  El colgajo debe dar suficiente vision y
debera estar dispuesto de manera que no sea traumatizado durante

la intervencion.sy

La extension del colgajo, esta dada por el canino retenido, en el que
se debera tomar en cuenta los dos extremos del mismo, cispide y

apice; por fuera de los cuales se debera trazar la incision. o

El desprendimiente del colgajo se realiza de la cara distal del
segundo premolar, extendiéndose en sentido anterior hasta los
incisivos centrales, lateral, o premolar del lado opuesto, segun el sitio
que ocupe ¢l o los caninos retenidos. Si falta el diente se contornea
parte de la cara mesial del primer premolar y se sigue por la cresta de
la arcada hasta el lugar elegido. Si existe ¢l canino temporal, se

contornea per la cara palatina.iaq
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Si estad mas posterior, puede realizarse la incisidn hasta la linea
media, respetando los elementos que se relacionan con el agujero

palatino anterior.(21

Para eliminar el hueso que cubre el canino retenido, debe
descubrirse toda la corona, y parte de la raiz, especialmente a nivel
de la enspide ¥ una anchura equivalente al mayor diametro de la

corona, para evitar traumatismos.(19)

Se utilizan fresas redondas de No, 5 o 4, se hacen orificios,
circundando la corona, y el primer tercio radicular, la fresa debe
tocar la corona del canino. Los orificios se unen entre si,

seccionando el hueso con una fresa de fisura fina.g)

Cuando la corona estd muy superficial, y el hueso es papiraceo,

puede ser eliminado con una fresa redonda No. 8 0 9.2

La extraccidén sélo puede realizarse con palancas, apoyandose en el
hueso vecino mas sélido y mas protegido. Hay que facilitar la
eliminacién del diente, cuando este presenta resistencia a la
extraccién, se resuelve por dos procedimientos. 1jSe aumentan
ampliamente la ventana ésea, por donde debe eliminarse el diente;

2)disminruyendoe ¢l volumen del diente a extraer.(2s

La disminucidon del wvolumen del diente, es por medio de la
odontoseccidén. Se corta el diente en el nimero de trozos que sea
necesario, y se extracn sus partes por scparado a expensas de los

espacios creados por las partes desalojadas.qe
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Cuando el diente esta dirigido en sentide proximo al vertical, la
seccidn no es aplicable. En tal posicion se crea un espacio con fresas
alrededor de la corona del canino, y siempre que la citspide no esté
enclaustrada, puede ser extraido con elevador recto, introducido
entre la cara del diente retenide que mire a la linea media, y la pared
osea contigua. Con movimientos de rotacion se introduce el
instrumento, consiguiendo en el diente cierto grado de luxacion. Si
hay dificultad en estos movimientos, existe dilaceracion radicular.
Para la odontoseccion se utiliza una fresa de fisura No. 702 o 560, y
se realiza a nivel del cuello, dirigida perpendicularmente al eje mayor

del diente. Si no es posible, se corta a nivel de la corona, (2

Seccionado el diente, se introduce un elevador recto, en el espacio
creado por la fresa y se imprime el instrumento en un movimiento
rotatono, separande raiz y corona, ¥ dandole movilidad a esta,
aplicando ¢l elevador a nivel de la clispide del canino, se dirige la

corona en direccion del apice.iao

Extraido el canino, debe inspeccionarse la cavidad dsea y extraer las
esquirlas de hueso o de diente y eliminar el saco pericoronario del

diente retenido.izy

Los bordes 0seos, prominentes y agudos, deben ser alisados con

una fresa redonda, escofinas o limas para hueso.j23

Posteriormente, el colgajo se regresa a su lugar, readaptandolo
perfectamente de manera que las papilas interdentarias, ocupen su

sitio normal.23
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En caninos unilaterales, generalmente un punto de sutura es
suficiente. Se desprende con unas pinzas un poco de fibromucesa

vestibular para pasar la aguja.sel

Si persiste el canino temporal se realiza con agwja recta y fina,

pasandola por ¢l espacio interdentaric mas ancho.oy

Finalmente, se coloca un irozo de gasa en la hoveda palatina,

comprimiendo y adosando la fibromucosa. 3
b} Caninos bilaterales

.a incision se realiza desde la cara distal del segundo premolar o
del primer molar, hasta el mismo lugar del lado opuesto. Se hace €l

desprendimiento del colgajo, separando la fibromucoesa de los cuellos

de los dientes. e

La sutura sc realiza con tes ¢ cuatro puntos en los sitios mas

accesibles.29
¢} Via vestibular

Esta técnica es mas sencilla que la palatina, la iluminacién es mds

facil, v el acceso del diente retenido es mas directo.iaa
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Las indicacicnes para la extraccidén por esta via sorn: Los caninos
palatines, cuyos bordes incisales estdn colocados por lo menos a
nivel de lateral; la extraccidon por via vestibular de la corona de los
que estAn muy proximos a la linea media. En estas circunstancias
cuando s¢ ha iniciadoe la intervencién por via vestibular y no se logra

luxar la corona, puede completarse la intervencion por via palatinag?)

El mecanismo de la extraccién sigue los principios ya sefialados

para la de los dientes retenidos de la boveda palatina.ias

La anestesia de eleccion es la infracorbitaria, se completa con
anestesia del paladar a nivel del agujero del palatino anterior ¥ una

anestesia distal a la altura del apice del canine. s

Se realiza una incisién que debe de estar lo suficientemente alejada
del sitio de implantacién del diente, para que no ceincida con la

brecha ésea, al reponer el colgajo.3a

El colgajo debe mantenerse levantado durante el curso de la
operacion para no traumatizarlo y repercutir sobre la vitalidad del

mismo.(33)

La osteotomia se realiza con fresas, es mas sencilla que en la via
palatina, pues la tabla externa no Uene la misma dureza y solidés que

en la bdveda palatina.r2g



88

Los caninos pueden extraerse enteres, luxandolos previamente con
elevadores rectos, que se insindan entre el diente v la pared osea.

Luxado el diente, se toma con una pinza recta, v extrae.|s3

Los caninos palatinos proximos a la arcada dentaria, y en caso de
ausencia del incisivo lateral y/o del primer premolar, o ambos
dientes, pueden ser infervenidos por via vestibular, pero para su

extraccion hay gue seccionarlos.j4o
1.a cdontoseccion se realiza con fresa de fisura a nivel del cuello.

La corona se extrae con elevador recte o angular. En el espacio de la

corona, se proyccia la porcion radicular.isa

La raiz es movilizada en direccion de su ¢je mayor, con elevadores, o
se practica un orificio con fresa redonda en las caras externas de la
raiz, a nivel del tercio cervical para poder introducir un instrumento
delgado con el que se desplaza, esto se utiliza como un medio de

apoyo para facilitar la extraccion.pqs

Posterior a la extraccién del diente retenido, se inspccciona la
cavidad dsea, se extirpa el saco pericoronario y los restos Gseos ©

dentarios. 25

Después de volver el colgajo a su sitio, se realizan dos o tres puntos

de sutura, y se coloca una gasa.(ze
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d) En maxilares desdentados

l.a via de eleccién es la vestibular, Los casos en los gque se
encuentran muy profundos, lejos de la tabla externa y préxime a la

béveda palatina, no se realizan por esta via, Estos se extraen por via

palatina.(zg

Para la extraccién de caninos retenidos, en la proximidad de la
arcada, deben preversc los riesgos de fractura de porciones de la
tabla vestibular, lo cual acarrearia trastornos posteriores desde e}

puntoe de vista protésicos. (29
e} Inferlores retenidos via vestibular

La via de eleccion es la vestibular, ain para los casos en que los
caninos se encuentren lingualizados en forma vertical, y con espacio

en la arcada por la ausencia de los dientes vecinos.ay

La incisién se realiza en el arco, desde el segundo premolar a la cara
mesial del lateral sin llegar al borde gingival. Puede prepararse un
colgajo a expensas del borde libre, trazande una incision vertical y

desprendiendo la encia de los cuellos dentarios.(a

De acuerdo con el tipo de incisién, el desprendimiento del colgajo se
realiza con una legra fina, y este se sostiene con un separador romo.

Si es necesario sc realiza eosteotomia.ay
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Para facilitar la intervencién guiragica, se realiza la odontoseccion
que se realiza con fresa. Las porciones seccionadas se extraeran por
separado, con elevadores rectos o angulares, segin la posicion y
facilidad del acceso.any

Posteriormente se realiza la sutura del colggjo,

D) Inferiores retenidos via lingual

Esta posicidn ¢s rara, la intervencion pucde realizarse por vestibular
cuando existe espacio entre los dientes vecinos. La extraccion por
lingual es muy laboricsa por las dificultades de aceceso asi como por
Ja ubicacion del diente retenido, la mala iluminacién ¥y poca

visibilidad a este nivel.@y

Los caninos en posicion vestibule Hngual, se consideran asi cuando

la raiz se encuentra en el lado vestibular y la corona en el lado

lingual.jay
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COMPLICACIONES
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9.1 Complicaciones asociadas con la cirugia

Este tipo de lesiones puede provocarse por medio de instrumentos

agudos y cortantes, o por fuerzas excesivas o mal dirigidas.(s2)
9.1.1 Fractura de las coronas clinicas

Estas fracturas pueden ocasionarse por el uso de fuerza excesiva o
mal dirigida, que traerd como consecuencia una fractura de la corona

de los dientes adyacentes.jaz
9.1.2 Fractura radicular

En un tratamiente de un dienie incluido, es posible causar una
fractura radicular a nivel del tercio apical de la raiz, manifestandose

por medio de desplazamiento o movilidad del diente traumatizado._(ag

Debera realizarse la remocion del apice radicular fracturado, lavando

abundantemente la herida y cerrando cuidadosamerite. a2
9.1.3 Movilidad dentatia

Esta puede ser provocada por fuerzas excesivas o mal dirigidas. En
los dientes, en los que se provoca un desplazamiento o movilizacién
excesivo, pero sin prueba de fractura alveolar, deberan ser alincados

en st posicién original € inmovilizarios.on
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9.1.4 Comunicecion entre el antro y la cavidad bucal

Los dientes incluidos y cercanos al antro, deberan ser manejados
con precaucion durante la intervencidn para evitar una comunicacion
enire estas estructuras, si existiera la comunicacion se realizara el
tratamiento adecuado, gue consiste ¢n una cirugia Cadwell-Luc, en la
que se realiza una abertura en la pared facial del antro, arriba de las
raices de los premclares, utilizando fresas, se curetea y se lava
abundantemente la zona, se coloca en su lugar el tejido blando y se

sutura sobre el hueso con puntos aislados.i2n

La comunicacién entre la cavidad bucal y nasal puede ser de origen
neopldsico, infeccioso o traumatico. De origen traumatico puede ser
causado por uso incorrecto de instrumentos rotatorics ¥

punzocortantes.iis

Si existe infeccion en el seno maxilar, se realizara la antroctomia.
En el caso contrario, se tratard con cierre primario de los tejidos que
cubren el defecto, si este es pequeno, pero estd en comunicacién
buconasal persistente, exige el tratamiento con movimiento de colgajo

palatine pediculado.q2y
9,1.5 Lesiones a estructuras de la mandibula

a)Exposicién del conducto dentario inferior
b}Corte del nervio dentario inferior, lesiobn o compresion de este
nervio, lo que dara una insensibilidad provocada o parestesia del

labio.39
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c)Desgarramiento de los vasos sanguinecos por lesién o compresion de
la arteria y vena dentaria inferior, interrupcién del aporte sanguineo
al colgajo interno durante mucho tiempo, lo que dard lugar a

Necrosis. (34

d)Un apice empujado a la region submaxilar o al conducto dentario

inferior.zq)
9.1.6 Lesidon en nervio mentoniano

Este nervio es lesionado con mucha frecuencia, cuando se realiza la
reflexiéon por retraccién de un colgajo en la zona circundante al

AgUjero mentomano.3s

Si el nervio fuera traumatizado por corte o desgarramiento, debera
colocarse el mucoperigstio y suturarsc en forma normal, debera
evitarse la formacién de hematomas subperiésticos en la zona del

agujero nientoniano. i)
9.1.7 Lesiones dseas
a)Fractura de la tabla cortical.

La fractura de la tabla cortical vestibular, puede suceder cuando se
realiza una maniobra con férceps o elevadores especialmente a nivel
de los premolares o dientes anteriores inferiores, aungue resulte
desafortunado desde el punto de vista protésico, no se considera ¢n

realidad una complicacion importante. @y



a5

bjFractura completa de la mandibula

Esta complicacion puede presentarse durante la cirugia para la
extraccion de caninos retenidos, puesto que la fuerza excesiva
aplicada durante la extraccion del diente incluido, puede provocar la
fractura de esta parte de la mandibula, ya que se encontrara
debilitada por la presencia del diente y durante la extraccién por el

exceso de fuerza aplicada con el elevador. (23

El tratamiento de eleccién sera la inmovilizacién de la mandibula de
dos a ocho semanas, dependiendo de Ya extension de la fractura,

grado de desplazamiento y otros factores.ay
9.1.8 Otras complicaciones

a} Trismus

bj Fractura de la apdfisis alveolar

c) Decoloracion de los tejidos blandos por debajo y encima de la
mandibula, debajo del ojo, mejillas o labio inferior, esto depende del
sitic operade y es el resuliado de una equimosis producida por una
hemorragia postoperatoria.

d) Lesiones en los labios, mejillas y mucosas por el uso de

instrumentos.
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e) Necrosis debido a la mala plancacién de Ja técnica quirurgica del
dicnte retenido, generalmente esto se produce por un gran
traumatismo de hueso, exceso de presion con ¢l elevador, guemadura
del hueso por las fresas usadas a mucha velocidad o carentes de filo.

) Exposicion exacervada de las raices de los dientes vecinos, que

pueden dar como resultade pérdida de estos dientes.(za)
9.2 Complicaciones de la operacion

Toda operacion puede ser scguida de complicaciones locales o
generales de distinta indole, el cperador debe prevenirlas. En la
precision de las técnicas, en la asepsia de la operacidn, encuentran

escudo los accidentes postoperatorios.nm
9.2.1 Complicaciones iocales
a)Hemorragia

La salida de sangre en el curso de una cirugia cs algo loégico; la
cantidad de sangre puede hallarse disminuida per la accidon de la
anestesia local. (39

La  hemorragia  postoperatoria  aparece  intempestiva o
inmediatamente a la operacién (hemorragia primaria), o un tiempo

después (hemorragia secundaria)ay)
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El tratamiento de Ja hemorragia primmarna se, realiza por dos
procedimientos, uno que puede ser en la aplicacién de una ligadura
en el vase gue sangra, y el otro por taponamiento y comprension del

VASO.(36}

La hemorragia secundaria aparece hora o dias después de la
operacion; puede obedecer a la caida del coagulo luego de un esfuerzo
del paciente o por haber cesadoe la accidn vasoconstrictora de la
anestesia. Estas hemorragias, adquieren caracteristicas e

intensidades variables.(ag

El tratamiento de tal accidente se realiza por métodos locales y
generales. En forma local, la hemostasis se realiza por taponamiento
a presién, con gasa encima de la herida y comprimiendo sus bordes,
esta se mantiene con los dedos. En caso de persistencia de la

hemorragia, se administran tratamientos generales. (36

Los métodos generales, consisten en mejorar el estado general del
paciente, administrando ténicos cardiacos y se tratara de reemplazar
la sangre perdida mediante la administracion de suero glucosado,

transfusion sanguinea o medicamentos coagulantes.(za)
bjHematoma

Accidente frecuente, que se produce por la entrada, difusion y
depdsite de sangre en los tejidos vecinos al sitio de operacion.  El
hematoma puede adquirir un volumen considerable, con el siguiente

cambio de coloracién del lugar de la operacién, la piel v zonas

VECInas. (38!
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La encia que cubre la region operatoria, se pone turgente y dolorosa.
Las regioncs vecinas acompaian la tumefaceidn sanguinea, y todo

adquiere un aspecto inflamatorio.(zq

El hematoma puede legar a supurar, dando en estas ocasiones

repercusién gangleonar, escalofrios y fiebre.22



CONCLUSIONES

Para llegar a un buen diagnostice clinico, y a un tratamiento
preciso, es necesana una buena historia clinica del paciente, aunada
a un estudio radiografico de los organos dentarios, y tejidos

adyacentes.

Considero de gran importancia, conservar en un estado 6ptimo a
nuestros pacientes, tanto en cavidad bucal, como en salud general,

ya que seran sometidos a procedimientos quirirgicos importantes,

El trastorno que con mayor frecuencia se presenta, y por lo que en
su mayeria Tos obliga a la remocion quirargica, de los dientes
retenidos, es la presencia de trastornos quisticos que posteriormente

evolucionan como tumores.

En todo tratamiento gquirirgico, se debe poner gran énfasis en el
instrumental que se utilice, asi como los medicamentos que se

emplean en caso de alguna complicacion.

El cirujano dentista de practica general, puede realizar cste tipo de
procedimientos en su consulta privada, aclarando que debe de poseer
y aplicar los conocimienios fundamentales, asi como contar con el
equipo adecuado que se requiere, la capacidad y destreza para

desarrollarla.
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