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INTRODUCCION 

La mayoria de los cirujanos dentistas, en los casos en que se presente un canino 

retenido (maxilar superior), no toma en cuenta la importancia del canino por su valor 

estético, asi como por el valor que tiene como diente pilar dentro de la cavidad oral del 

paciente. 

Por Jo general, Unica y exclusivamente se dedica a la extraccién del diente. Et cirujano 

dentista debera obtener con detalle todo lo relacionado con el caso del diente a tratar, en 

este caso, el canino retenido. 

Comenzamos por tener una historia clinica del paciente, un diagndéstico ctinico referente 

al diente retenido, como es ta etiologia causante de la retencion, el tipo de clasificacién 

en el que se encontraria tal diente y por tiitimo, un estudio radiografico para comprobar o 

descartar el diagndstico clinico, elaborar el plan de tratamiento adecuado y obtener la 

posicion correcta del diente retenido (canino). 

También es importante considerar si el canino retenido esta indicado para ser tratado 

ortodénticamente después de la exposicién quirtirgica llevandolo a una posicién estética 

y funcional dentro de la cavidad oral o Unicamente se estaria indicado para su 

extraccion. 

Todo esto nos traera como resultado, ef obtener medidas preventivas para evitar 

procesos patolégicos provocados por el diente y obtener asi éxito en nuestro tratamiento 

Quirdrgico-Ortodéntico o simplemente quirurgico.



1. Definicién 

CAPITULO I 
Marco TeGrico 

Se denomina ‘Diente Retenido (Diente Incluido) a aquellos que una vez llegada la época 
normal de erupcién, queda total o parcialmente en los maxilares, manteniendo Ia 

integridad de su saco pericoronario fisiolégico. 

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas: 

El diente esta rodeado por tejido 6seo (Retencién Intradsea) 6 el diente esta cubierto por 
la mucosa gingival (Retencién Subgingival). 

INCLUSION PARCIAL: 

INCLUSION OSEA COMPLETA: 

INCLUSION OSEA PARCIAL: 

INCLUSION POTENCIAL: 

Es el diente cuya erupci6n es incompleta, 

clinicamente es visible, pero a menudo su 

posicién es anormal o se halla cubierta por tejido 
blando o hueso. 

Es el diente que se halla totalmente en el hueso 
de los maxilares. 

Es un diente parcialmente cubierto con hueso; 

puede presentar una inciusién completa de tejido 

blando y una inclusién dsea parcial. 

Es un diente no erupcionado que conserva el 
potencial para erupcionar, pero que con toda 

probabilidad ocupara al salir, una posicién y 

funciones anormales debido a la obstruccién. 

Cuaiquiera de los dientes temporales, permanentes o supernumerarios pueden quedar 
retenidos en los maxilares.



2. Etiologia 

Causas Locales de Retencién 

Segtin Berger: 

1. 

2. 

Irregularidad en la posicién y presién en un diente adyacente. 

La densidad del hueso que lo cubre. 

Falta de espacio en los maxilares poco desarrollados. 

indebida retencién de los dientes primarios. 

Pérdida prematura de los dientes primarios. 

Enfermedades adquiridas tales como necrosis debida a la infeccién o 
abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exantémicas 
en los nifios. 

Seguin Dewell: 

1. Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que el hueso alveolar a 
{a erupcidn de los caninos mal ubicados hacia lingual. 

La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar esta sujeta a repetidos 
esiuerzos y presiones durante la masticacién, por lo cual se vuelve gruesa, 
densa y resistente. Esta adherida mas firmemente a la estructura 6sea que 
ningun otro tejido blando de la cavidad bucal. 

La erupcién de los dientes depende hasta cierto punto de un aumento 
asociado al desarrollo apical. Estos ayudan a la erupcién de ios caninos, esta 
disminuida porque su raiz se halla normaimente formada en el momento de la 
erupcién como la de cualquier otro diente permanente. 

Cuando mas grande es la distancia que un diente debe recorrer desde su 

punto de desarrollo, hasta el de oclusién tanto mayores son las posibilidades 
de que se desvie de su curso normal y se produzca ia retencién consiguiente, 
el canino debe recorrer, tanto menores son las posibilidades de retencion. 

Durante el desarrollo, la corona de los caninos permanentes esta colocada por 

lingual, del largo apice de la raiz de canino primario. Cualquier cambio en la 
posicién o condicién de éste ultimo causado por caries o pérdida prematura de 
fos molares primarios, se refieja a lo largo de su altura completa hasta el 
extremo de la raiz, pudiendo causar facilmente una desviacién en la posicién y 
direccién del crecimiento del germen del canino permanente.



6. Reabsorcion retardada de ias raices de los caninos primarios. 

7, Los caninos son los uitimos dientes anteriores en erupcionar, por lo cual, 
estan expuestos a las influencias ambientales desfavorables. 

8. Los caninos erupcionan entre dientes que ya estan en oclusién y entran en 
competencia por el espacio con los segundos molares, generaimente también 
en erupcién. 

9. El canino esta precedido por un canino primario, cuyo diametro mesio-distal es 

mucho menor que el permanente. 

Causas Sistemicas de Retencién. 

Las retenciones se encuentran a veces en donde no existen condiciones locales 
presentes. 

En estos casos hay, segdn Berger: 

a) Causas Prenatales 

1. Herencia 

2. Mezcla de Razas 

b) Causas Post-Natales, Todas las causas que pueden interferir en el desarrollo 

del nifio, tales como: 

4. Raquitismo 

2. Anemia 

3. Tuberculosis 

4. Disendocrinas 

5. Desnutricion 

c) Condiciones Raras: 

1. Disostosis Cleidocraneal 

2. Oxicefalea



3. Progeria 

4. Acondroplasia 

5. Paladar Fisurado 

DISISTOSIS CLEIDO: 

OXICEFALEA: 

PROGERIA: 

ACONDROPLASIA: 

PALADAR FISURADO: 

Es una condicién congénita muy rara en la cual se 
observa osificacién defectuosa de ios huesos 
craneales, ausencia completa o parcial de las 
claviculas, recambio dentario retardado, dientes 

permanentes no erupcionados sy dientes 
supernumerarios rudimentarios. 

Es la llamada “cabeza conica”, en la cual la parte 

superior de ia cabeza es puntiaguda. 

Representa envejecimiento prematuro, caracterizado 

por estatura pequefia, ausencia de vello facial y 
ptbico, piel arrugada cabello gris y el aspecto facial, 

actitudes y maneras de anciano. 

Es una enfermedad del esqueleto que se inicia en la 

vida fetal y produce una forma de enanismo, en estas 

condiciones, el cartilago no se  desarrolla 
normalmente. 

Es una deformidad por una congénita en la linea 
media 

Por consecuencia de estos factores, et canino es ef tercero en frecuencia de los dientes 
retenidos. 

Rohner demostré que los caninos superiores retenidos son mas frecuentes que los 

inferiores. La retencin por palatino es tres veces mas frecuente que por vestibular. 

La mayoria de los casos de retencién se encuentra en el sexo femenino a causa de que 
los huesos del craneo y los maxilares son, por término medio, mas pequefios que los del 
hombre. 

EI canino inferior, en contraste con el superior, presenta menos resistencia y cuando se 
presenta, lo hace generaimente por vestibular y muy rara vez por lingual. 

Del mismo modo, también se pueden clasificar las razones por las cuales el diente no 
hace erupcion de Ja siguiente manera: 
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1.Razones Embriolégicas 

La ubicacién especial de! germen dentario en sitio muy alejado del normal de erupcién 
por razones mecanicas, el diente originado por tal germen esta imposibilitado de llegar 
hasta el borde alveolar. El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una 
angulacion tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de erupcién, la corona 
toma contacto con un diente vecino erupcionado; este contacto constituye verdadera 

fijacion del diente en erupcién en posicién viciosa. 

Sus raices ya desarroliadas no tienen la fuerza impulsiva para lograr colocar al diente en 
un eje que le permita erupciones normalmente. 

RADASCH (1927) Afirma que ios factores etioldgicos de ias inclusiones, son 
exclusivamente de caracter embriogénico, sostiene que fa inclusion se produce por 
trastornos de las relaciones afines que normalmente existen entre el foliculo dentario y la 
cresta alveolar, durante las diversas fases de su evolucién. Los cambios que sufren 

estas estructuras se producen como consecuencia de alteraciones en la formacién del 
' tejido 6seo y que hace desplazar al foliculo dentario. 

2.Obstaculos Mecanicos 

a) Falta de Espacio: 

El canino superior tiene un germen situado en lo mas elevado de [a fosa canina. 
Completada la calcificacién del diente y en maxitares de dimensiones reducidas, 

no tiene fugar para ir a ocupar su sitio normal en fa arcada. Se fo impiden el 
incisivo lateral y el premolar ya erupcionados. 

GOLDSMITH (1931) Afirma: El canino se halla alto en el maxilar cuando los 

premolares van a hacer erupcién. En ese momento, fos incisivas se hallan 
implantados en su posicién det plano frontal. El canino temporal, que debe 

mantener el espacio para su sucesor permanente, es muy angosto para retener el 

espacio necesario mesio-distal. La presion mesial del segundo premolar en su 

erupcion, es transmitida de un diente a otro, hasta el canino desiduo causando su 
acufiamiento o retardando su retencién por un periodo de tiempo considerable, 
aun estando su raiz casi absorbida, esta situacién origina una contraccion parcial 
de esta zona donde desciende ei canino causando desviacién hacia su posicién 
normal. 

b) Hueso de tal condensacion, que no puede ser vencido por trabajo de erupcién. 

c) Impedimentos que se oponen a la normal erupcién pueden ser: 

Dientes vecinos que por extracci6n prematura del temporal han acercando sus 
coronas, constituyendo un obstaculo mecanico a la erupcién del permanente, 

posicién viciosa de un diente retenido que choca contra las raices de los dientes 
vecinos. 
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d) Diversos elementos patoldgicos pueden oponerse a [a erupcién dentaria normal, 
dientes supernumerarios, tumores odontogénicos. 

Damonte presenté en el Tercer Congreso Odontolégico Latinoamericano, varios 

casos de dientes retenidos por la presencia de dientes supernumerarios. 

Los odontomas constituyen un impedimento mecanico de la erupcién dentaria. 
Por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir profundamente al diente que se 
encuentra en su camino, impidiendo su erupci6n. 

3. Incidencia 

Cualquier diente queda retenido, pero unos tiene mayor predisposici6n que otros para 
hacerlo. 

La incidencia o frecuencia con la que se presentan las retenciones van en relacién con 
los dientes que tienen su aparicion tardia. Por lo general, ios dientes retenidos provocan 

trastornos patolégicos y parodontales, sin embargo los hay que no provocan ningun 
efecto patoldgico. 

Los dientes que se retienen con mayor frecuencia son: 

*El primer lugar, los terceros molares inferiores. 

*Segundo lugar, los terceros molares superiores 

*Tercer lugar, los caninos superiores. 

*Cuarto lugar, los caninos inferiores. 

*Quinto lugar, los premolares inferiores. 

*Sexto lugar, los premolares superiores. 

*Séptimo lugar, incisivos superiores e inferiores. 

*¥ por Ultimo, los molares superiores e inferiores.



En lo que compete a este estudio con respecto a los caninos superiores retenidos: Son 
mas frecuentes las retenciones unilaterales que las bilaterales. 

Es tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres, la causa de esto es por el 
menor tamafio de los maxilares y por que la formacién de los caninos en las mujeres 

tiene una terminacién mas precoz, por lo que el canino permanece mayor tiempo dentro 

dei hueso. 

En tas mujeres es mas frecuente del lado izquierdo. El canino superior queda retenido 
mas que el inferior en una proporcién de 20 a 1. 

Cuando la retencidén es en la arcada inferior, es mas frecuente que sea por vestibular. 

En ta retencién del canino superior, la retencioén palatina es mas frecuente que la 
vestibular en una porcién de 3 a 1, porque cuando Ia raiz del canino esta en formaci6n, 
su corona esta colocada hacia el paladar con respecto a la raiz del canino primario. 

Cuando ja retencién es palatina, es mas frecuente la posicién inclinada, luego ta 

horizontal y por Ultimo la vertical. 

Cuando la retencién es vestibular, es mas frecuente la posicion vertical, luego la 

inclinada y por ultimo la horizontal. 

De cada 100 casos, uno presenta caninos retenidos. Es sumamente raro que un canino 

temporal quede retenido. 

Los dientes retenidos pueden estar o no en ectopia. Los caninos superiores retenidos 
por fo general estan ectdpicos. 

Las técnicas para la extraccién o para la traccién ortodéntica de los caninos retenidos es 

mas frecuentemente usadas en jovenes de 12 a 16 afios. 

Segun las estadisticas de Berten Cieszynski, la frecuencia que corresponde a los dientes 
retenidos es Ja siguiente: 

Tercer molar inferior 35% 

Canino superior34% 

Tercer molar superior 9% 

Segundo premolar inferior 5% 

Canino inferior 4% 
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4. Accidentes provocados por dientes incluidos 

Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de diversas indoles, a pesar 
de que muchas veces pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente 

portador, 

Estos accidentes pueden ser clasificados en: 

1. ACCIDENTES MECANICOS: 

Los dientes retenidos actlan mecanicamente sobre los dientes ‘vecinos, pudiendo 
producir trastornos que se traducen sobre su colocacién normal en el maxilar y en su 
integridad anatomica. 

a) 

b) 

¢) 

Trastornas sobre la colocacién normal de fos dientes: 

El trabajo mecanico del diente retenido en su intento de desoclusi6n produce 
desviaciones en la direccién de los dientes vecinos y aun en trastornos a 

distancia, como el que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos, a los 
cuales desvia de su direccién normal, produciendo entrecruzamientos de dientes 

y conglomeraciones antiestéticas. 

Trastornos sobre la integridad anatémica del diente: 

La constante presién que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre el 
diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento en la dentina y aun en la 
pulpa de los dientes vecinos. Como complicacién de la invasién pulpar puede 
haber procesos periodonticos de diversa indole, de diferente intensidad e 

importancia. 

Trastornos Protéticos: 

Asi denomina Maurel de un modo significativo a los trastornos de indole protética 

que originan en multiples ocasiones de fos dientes retenidos. Tenemos la 
confirmacién de estos trastornos con innumerables casos, los cuales pueden 

concretarse como sigue: 

Pacientes portadores de aparatos protéticos advierten que sus prétesis basculan 
en la boca y no se adaptan con la comodidad a que estaban acostumbrados. 

Un examen clinico descubre una protuberancia en la encia y una radiografia 
aclara el diagnéstico de una retencién dentaria. Ei diente en su trabajo de 
erupcién, cambio de arquitectura del maxilar con las naturales molestias. 
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2) ACCIDENTES INFECCIOSOs: 

Estos accidentes estan dados en los dientes retenidos por la infeccidn de su saco 

pericoronario. La infeccién de este saco puede originarse por distintos mecanismos y por 
distintas vias. 

a) Al hacer erupcién ef diente retenido, su saco se abre espontaneamente al 
ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) El proceso infeccioso puede producir una complicacién apical o periodéntica de 
un diente vecino. 

c) La infeccioén del saco puede originarse por via hematica, la infeccidn del saco 
folicular se traduce por procesos de distinta indole, tales como: 

Inflamacién jocal, absceso y fistula, por consiguiente osteitis y osteomielitis, 
adenofiemones y estados sépticos generales. 

3) ACCIDENTES NERVIOSOS: 

Los accidentes nerviosos producidos por ios dientes retenidos son frecuentes. 

La presién que ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos 
mayores, es posible que origine algias de intensidad, tipo y duracién variable (neuralgias 
del Trigémino). 

CLASERMAN observé en un caso de ataques epilépticos que se repetian con frecuencia 
y que iban precedidos por dolores en la regién nasal, como desaparecian después de la 
extraccién de un diente retenido. 

4) ACCIDENTES TUMORALES: 

Tumores de origen dentario o quistes dentigeros tienen su origen indudable en la 
hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se originan. 

Todo diente retenido es un quiste dentigero en potencia. Los dientes portadores de tales 

quistes migran del sitio primitivo de iniciacion dei proceso, pues el quiste en su 
crecimiento rechaza centrifugamente al diente originador. 

5) MALOCLUSION TRAUMATICA: 

También hay dientes o retenidos que no causas trastornos y esto sucede con las que 
presentan la localizacién intradsea, se pueden formar quistes dentigeros que finalmente 

se vuelven destructores. 
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CAPITULO I 

Importancia del Canino 

1, Anatomia del maxilar superior 

Ninguna intervencién quirurgica seria posible si no se conociera y estudiara previamente 

la regin a intervenir. Es necesario conocer la forma, la estructura y las relaciones que 
presenta la zona a intervenir con otras estructuras vecinas. 

El maxilar esta formado por dos huesos, uno derecho y otro izquierdo, unidos entre sf por 
su cara interna. 

Presenta una forma parecida a la cuadrangular. 

Consta de las siguientes partes: 

*Dos caras: una interna y otra externa 

*Tres Apofisis: Piramidal o Ascendente 

Palatina 

Alveolar 

*Una Cavidad: El Seno Maxilar 

Cara interna 

Se articula con el maxilar del lado opuesto y con los huesos propios de la nariz. 

En la parte inferior presenta la Apofisis Palatina, de forma cuadrangular, de posicién 
horizontal y que forma con su cara superior parte del piso de las fosas nasales. 

En la cara posterior se articula con el hueso palatino, con el que forma la béveda 
paiatina. 
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El borde anterior de ia Ap6fisis palatina se forma la espina nasal anterior y por detras de 
ésta, hay un surco que ai unirse con el maxilar del lado opuesto se forma el conducto 

palatino anterior, por donde pasan el nervio esfenopalatino o nasopalatino y la arteria del 
mismo nombre. 

Cara externa 

Para su estudio se divide en tres partes: 

a)Superior u orbitaria 

b)Anterior o bucal 

c)Posterior o pterigomaxilar 

a) Superior u Orbitaria: Forma con el hueso malar ja mayor parte dei piso de la 

érbita. Es atravesando de atras a adelante por el conducto suborbitrario, el cual 
se convierte en agujero suborbitrario a llegar a la cara anterior o bucal por donde 
sale el nervio suborbitrario. Nervio que algunos autores proponen anestesiar para 
hacer la exposicién de los caninos retenidos. 

b) Anterior o Bucal: Presenta la eminencia canina, que da la expresién facial bucal. 

Esta limitada anteriormente por Ja fosa mirtiforme, donde se inserta el musculo 

mirtiforme. 

Por detrds y arriba de la eminencia canina esta la APOFISIS PIRAMIDAL que 
articula con el hueso malar. 

Entre el agujero suborbitrario y ia eminencia canina esta la fosa canina. 

Del piso del conducto suborbitrario salen los conductos dentarios anteriores que 

terminan en los alvéolos de los incisivos y de los caninos. 

c) Posterior o Pterigomaxilar: Formada por la tuberosidad del maxilar, fa cual forma 

la pared anterior de la fosa pterigomaxilar La tuberosidad dei maxilar enfrente del 
borde anterior de ia apéfisis pterigoides. 

En la tuberosidad del maxilar estan ios agujeros dentarios posteriores y ias 

arterias que terminan en los alvéolos de los molares. 
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LA APOFISIS ALVEOLAR: Se encuentra en el borde inferior de los maxiiares, 
presenta unas cavidades que son los alvéolos dentales, 
que alojan las raices de ios dientes. El fondo de los 
alvéolos esta perforado para dar paso al paquete 
vasculonervioso de cada diente. 

El borde alveolar, la parte anterior de la apéfisis palatina y 
la base de la apdfisis ascendente estan formados por 
hueso esponjoso este es el tipo de hueso en el! que los 

caninos superiores suelen quedar retenidos. 

SENO MAXILAR: Es una cavidad localizada en el centro del hueso. También 
llamado Antro de Highmore. 

2. Anatomia dei canino superior 

Los caninos son los dientes mas importante en las arcadas dentarias. Presentan un 
idbulo vestibular medio, el cual esta muy desarrollado hacia incisal, lo que forma su unica 
cuspide. 

Son las piezas dentarias mas estables debido a que tienen la mayor longitud, el mayor 

espesor vestibulo-lingual ya que presentan surcos de desarrollo jongitudinales en las 
caras mesial y distal de su Unica raiz, que da mayor anclaje y mayor retencién evitando 
la rotacion del diente dentro de su alvéolo. 

Gracias a esta eficiente estabilidad aunado a la forma de su corona que permite la 
autoclisis, son los ultimos dientes que suele el hombre perder. 

También tiene un gran valor estético; ya que por su anclaje en el hueso forman las 

prominencias caninas, las cuales ayudan a sostener la musculatura facial dando la 
expresion natural en jos angulos de ta boca. 

Su valor funcional es iguaimente importante, ya que “amortiguan” la fuerza oclusal que 
soportan ios molares en las excursiones horizontales de la mandibula. 

EI canino funcional y morfolégicamente es considerado como diente intermedio entre los 
incisivos y los premolares. Debido a las lineas de fuerza que tienen que soportar en 
excursiones laterales, el canino es mas ancho en_ sentido vestibulo-lingual 

aproximadamente 1mm. Respecto a los incisivos y mas angosto aproximadamente 1mm 
en sentido mesio-distal respecto a los mismos. 
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El canino superior es uno de los uiltimos dientes en erupcionar a excepcién de tos 
segundos y terceros molares. El canino superior presenta el cingulo lingual mas marcado 

que el canino inferior; jo cual representa una ventaja como se vera mas adelante, para la 
colocacién de aditamentos de traccién. 

En ocasiones ef canino inferior alcanza la misma longitud que el canino superior. 

La longitud total de los caninos superiores es de 27mms. 

La longitud cervico-incisal de fa corona es de 10mms. 

La longitud de la raiz es de 17mms. 

El diametro mesio-distal de la corona es de 7.5mms. 

El diametro mesio-distal a nivel def cuello es de 5.5mms. 

EL. didmetro vestibulo-lingual de la corona es de 8.0mms. 

EI diametro vestibulo-lingual a nivel del cuello es de 7.0mms 

La curvatura de fa linea cervical mesial es de 2.5mms. 

La curvatura de la linea cervical distal es de 1.5mms. 

(Medidas segtin Russel C. Weeler Y Kraus-Jordan -Adams) (22) y (9) respectivamente). 

3. Desarrollo y posicién normal de los caninos en el maxilar 

El canino superior durante su desarroilo tiene la primera evidencia de calcificacidn a los 4 

o 5 meses, presenta su corona completa entre los 6 y 7 afios y erupciona entre los 11 0 
12 afios, terminando ja formacion de su raiz hasta los 13 0 15 afios. 

El movimiento vertical de un diente dentro del hueso maxilar y el desarrollo de la corona 

es llamada erupcién preclinica y el movimiento vertical de un diente en la cavidad bucal 
es llamada erupci6n clinica, la cual tiene 2 fases: 

“Fase de prefuncion: Es ef movimiento vertical llevado a cabo en la cavidad bucal. 

*Fase de funcién: Es el movimiento de los dientes para mantener la funcién. 

19



De lo que se concluye que los caninos superiores deben recorrer mayor distancia en ja 
erupcion preclinica debido a su temprana calcificacion y a su tardia erupcion. 

La Dra. Nolla en otro estudio encontré y la terminacién de fa formacién de los caninos no 
es igual en los hombres que en las mujeres. Citado por el Dr. Wheeler (22). En los 

hombres queda la corona completamente formada a los 6 afios y medio; y la rafz esta 

completa a los 15 afios. En las mujeres la formacién de los caninos tiene una terminacién 
mas precoz, quedando la corona completamente formada a los 5 afios con 10 meses y la 
raiz termina su formacién entre los 12 afios con 6 meses y los 13 afios. 

En otro estudio realizado por Schour y Massler concuerdan con Kraus y con R.C. 
Wheeler en que fa raiz del canino esta completa entre los 13 y 15 afios (9 y 22). 

Los caninos ocupan normalmente ei tercer lugar dental en ia hemiarcada partiendo de la 
linea media. Ocupan las cuatro esquinas en las arcadas dentales, por lo que se les ha 
llamado “las piedras angulares” de las arcadas. 

Los ejes longitudinales de todos los dientes presentan una inclinacién particular tanto 
mesiodistalmente como vestibulo-lingual, respecto a un plano vertical. En el caso 
particular de los caninos superiores ja inclinacién mesio-distal es de 17 grados de 
inclinacidn distal y 1a inclinacién vestibulo - lingual es de 16 grados. (Krauss,19) Fig.1 

  

Lé 

ah 

INCLINACION INCLINACION 
VESTIBULO LINGUAL MESIO DISTAL 

Como se dijo anteriormente, los caninos superiores se desarrollan muy por arriba, por 
debajo del reborde orbitario y por to tanto su senda de erupcién es muy larga . 

Es posible que a causa del gran recorrido que hacen puedan desviarse, erupcionando en 
direccién mas mesial de lo normal. Esto se debe ni a falta de espacio, ni a retencién 

prolongada de dientes primarios, aunque a veces si es concominante a estos cuadros. 
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Si continua la desviacién de la erupcidn, la corona del diente se dirigira hacia la linea 
media ya sea hacia la cara vestibular o la palatina de la raiz del incisivo lateral, ta cual lo 
desvia. 

La mayoria migra hacia la cara palatina quedando la corona del canino sin erupciones 
por detras del incisivo lateral, o todavia mas hacia mesial quedando detras del incisivo 
central. 

La minoria restante se desvia hacia vestibular, quedando su corona por arriba, en el 
surco vestibular, por encima del repliegue de ia membrana mucosa, en sentido vestibular 
con relacién a Ja raiz lateral. 

En estos casos Ia raiz dei jateral se desvia hacia palatino y hacia mesial, lo que provoca 
que su corona se incline hacia distal. 

Al comienzo, el apice del diente estA en una posicién casi normal, pero como el 
crecimiento todavia no es completo en ese momento, la corona queda retenida y el 
crecimiento del diente sigue en esa direccidn axial que sigue sin corregir moviéndose el 
apice todavia mas hacia distal. 2 

Si no es posible que el apice siga su crecimiento en ia linea recta debido a que se lo 
impida el piso del seno maxilar o la lamina Osea vestibular, la posicién apical de la raiz 
se desviard. Esto explica él porque los apices de los caninos retenidos en el paladar, 
presenten una dilaceracién en forma de gancho. 

Por lo tanto, la posicin definitiva del apice sera por lo general mas hacia arriba y distal 
que su posicién normal, por ejemplo sobre el apice del primer 0 segundo premolar. 

Sin embargo cuando se trate de caninos cortos situados por palatino, su apice se halla 
en situacién casi normal. La inclinacién axial de estos dientes tiende a mejorar aunque 
lentamente, por lo que estos dientes pueden erupcionar tardiamente en el paladar. 

4. Clasificacion 

La importancia de conocer la ubicacién y posicién del canino retenido es determinante, 

ya que la técnica quirurgica a utilizar depende Unicamente de la posicién del diente y su 
relaci6n con las estructuras vecinas. 

Algunos autores proponen diferentes clasificaciones, como son: La posicién del diente 
retenido, la cantidad de dientes retenidos, el estado de su raiz la ubicacién si el paciente 
es dentado o desdentado, si es una retencién parcial 0 total etc. 
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Seguin ta ubicacién dei canino retenido, se clasifican como: 

1.Labial 

2.Palatino 

3.Intermedio 

4.En el Proceso Alveolar 

5.En una Zona Edéntula 

6.Ubicaciones Atipicas 

1 Labial 

a)La corona esta en intima relacion en los incisivos. 

b)La corona esta muy por encima de los apices de los incisivos. 

2.Palatino 

a) La corona esta cerca de la superficie, en estrecha relacién con las raices 
del central y det lateral. 

b) a corona esta profundamente retenida, en estrecha relacién con los 
apices del central y del lateral. 

3. intermedio 

a) a corona se encuentra entre las raices del lateral y del primer premoiar, 
muy cerca de la superficie. 

b) La corona se encuentra encima de los dienes incisivos, en situacién labial 
con la raiz dei lado palatino o viceversa. 

4. En el proceso alveolar 

a) El canino retenido se tocaliza en la apofisis alveolar; entre el incisivo lateral 
y el primer premolar, en posicién vestibular. 

b) — En posicién inclinada. 
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5. En zona edentula 

a) Ubicado por vestibular 

b) _ Ubicado en el proceso alveolar 

c)  Ubicado por palatino - 

6. Ubicaciones atipicas 

a) Enelseno maxilar 

b) — Entre el primero y segundo premolar. 

c) Enel piso de la orbita. 

d) En el piso de las fosas nasales. 

  

Fig.(2) 
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Segun la posicién que el canino retenido tenga dentro del hueso maxilar, puede ser: 

a) Verticat 

b) Horizontal 

cs) Inclinado u oblicuo 

Fig.(3) 

Tomando en cuenta el niimero de dientes retenidos, ta retencién puede ser: 

a) Unilateral 

b) Bilateral 

  

Fig.(4) 
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Un factor determinante es la edad del paciente y relacionado con esto, ia retencion 
puede ser: 

a) En pacientes desdentados 

b) En pacientes dentados 

Respecto al estado en que se encuentra la raiz se clasifican en: 

a) Bifurcada 

b) Cénica 

c) Con Dilaceracién 

d) Sin Dilaceraci6én 

Tomando en cuenta la profundidad en que se encuentre el diente retenido se clasifican 
en: 

a) Retencion Parcial: Una parte del diente esta en contacto con la cavidad bucal. 

b) Retencién Total: El diente esta totalmente cubierto. Ya sea por tejidos blandos 
unicamente (Fibromucosa). O cubierto por tejidos duros (hueso y/o dientes). 

La retencién puede ser ectépica o no serio. 

Seguin todos estos puntos anatomicos de referencia, se puede definir ta ubicacién exacta 
de la o las retenciones dentarias. 

“80-83% de los caninos retenidos tienen dilaceracién radicular. 
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CAPITULO III 

Relacion Cirujano-Ortodoncista 

1. Indicaciones y contraindicaciones quirdrgicas y ortodonticas 

Si el agente causal de la retencién de los caninos es la falta de espacio y éstos se 
encuentran en buena posicion y direccién de erupcién es suficiente hacer espacios por 
medios ortodénticos para que erupcione libremente, sin necesidad de cirugia de! diente 
retenido. 

Cuando la etiologia de caninos retenidos que estan en buena posicién y direccién de 
erupcién es un impedimento tal como un odontoma, un diente supernumerario, un quiste, 
etcétera, es suficiente con eliminar ef obstaculo cual sea, mantener el espacio y tener 
paciencia mientras erupcionan los caninos, valorando siempre la forma y posicion de ta 
raiz y apice. 

Para poder intentar realizar la erupcién de un canino retenido por medio de 
procedimientos quirargicos ortodénticos es necesario considerar varios factores: 

1. El deseo del paciente a una intervencién quirtirgica ortodéntica. 

2. El estado general del paciente 

3. La edad del paciente. 

4. El estado local. 

5. El espacio disponible en ta arcada dentaria. 

6. La posicion del diente. 

7. Larelacién del mismo con la anatomia topografica de la region. 

8. La relacién con procesos patoldgicos vecinos. 

9. El tamajio y forma de la raiz del diente retenido. 

10. Distancia maxima de 2cms. Del apice del canino retenido a su posicién ideal. 

26



11.Proximidad de! mismo con las raices adyacentes. 

12. Un buen equipo Cirujano - Ortodoncista, evaluando asi los beneficios aportados 
por los diversos tratamientos. 

Contraindicaciones Quirurgicas Y Ortodonticas 

1. Concrecencia de la raiz del canino retenido con los dientes adyacentes. 

2. Canino ectépico con gran distancia a su posicién normal. 

3. Paciente que no desee un largo tratamiento ortodéntico. 

4. imbricacién de las raices con los propios adyacentes. 

5. Posicion horizontal. 

En el caso que el paciente no desee que se realice el tratamiento quirurgico - 
ortodontico, es conveniente {a extraccién profilactica del canino retenido, para evitar 
problemas como: 

41. Resorci6n radicular de dientes vecinos. 

2. Degeneracién quistica de su foliculo pericoronal, dando lugar a un quiste 
dentigero. 

3. Infeccion alrededor del diente. 

4, Desplazamiento del incisivo lateral debido a la presion del canino retenido. 

5. Dolor local y referido. 

6. Desajuste de la prétesis parcial o total. 

7. Formacién de un tumor tal como el ameloblastoma. 

8. Formacién de un absceso agudo o crénico. 

9. Osteitis debido a una infeccién crénica 

10. Perforacién de la mucosa de] seno maxilar o de la fosa nasal con el apice del 

canino retenido. 

11. Sinusitis o rinitis. 
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12. Odontomas sdélidos aunque excepcionales. 

13. Problemas periodontales. 

44, Matposicion de dientes vecinos. 

2. Historia clinica 

Es un documento que nos orientara para el diagnéstico, prondstico y manejo de una 
enfermedad, sirve de referencia para valorar la evolucién del paciente y nos permite 
elaborar estadisticas. Por tal, los datos que se obtienen en ella deben ser veraces, 

breves y completos. 

1, En toda Historia Clinica se debe contestar los siguientes datos: 

4. Nombre y Apellidos.- Dato importante para la identificacién de la persona. 

2. Direccion y numero telefénico.- Datos auxiliares para !a localizacién del paciente o 
de sus familiares. 

3. Edad.- Hay que sefialar y relacionar la edad cronolégica con la aparente y 
psiquica, para comprender mejor su estado actual. 

4. Sexo.- En él influye las distintas funciones endocrinas la ocupacién y disposiciones 
anatomicas. 

5. Estado civil.- El celibato, la vida matrimonial y la viudez, son estados de la vida 
completamente diferentes que pueden intervenir en fa génesis de padecimientos 
psiquicos u organicos. 

6. Profesion u Oficio actual y anteriores.- En ocasiones son causas de enfermedades 
(enfermedades ocupacionales o profesionales), por lo que es de interés. 

7. Lugar de residencia.- El ambiente en el cual vivimos constituye una causa 
importante en la aparicién de procesos morbosos. 

8. Raza.- La raza a la que pertenece el paciente, nos es util saberlo, ya que cada 
una de ellas tiene sus caracteristicas patolégicas de la misma manera que 
presenta sus peculiares rasgos fisicos. 
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Il Antecedentes Personales 

Los antecedentes personales familiares permiten obtener informacién acerca de 
enfermedades con caracter hereditario 0 con cierta predisposicién para el paciente. 

Debe preguntarse la edad y estado de salud de sus abuelos, padres, hermanos, 
esposa e hijos; en caso de fallecimiento se debe preguntar cual fue la causa. Es 
importante corroborar la presencia de enfermedades como: Fiebre reumatica, 

Hipertensién, Diabetes, Tuberculosis, Artritis, Cancer, Enfermedades Mentales u 
otros padecimientos en la familia que puedan sugerirnos el estado actual del 
paciente. 

Antecedentes Personales Patolégicos 

Los antecedentes médicos del paciente contienen informacion acerca de cualquier 
enfermedad importante o grave que sufrié en el pasado. El interrogatorio sobre este 

punto es muy Util, puesto que la enfermedad puede ser consecuencia de otra 
anterior. Se interroga al paciente acerca de: 

1. Enfermedades propias de [a infancia tales como: Sarampién, Poliomielitis, 
Varicela, Tosferina, Fiebre reumatica, Parotiditis. 

2. tnmunizaciones practicadas: Sarampién, Triple DPT, BCG y Antivarilosa. 

3. Enfermedades anteriores, incluyendo alergias y sensibilizaciones a alimentos y 
medicamentos. 

4. Siha sido hospitalizado anteriormente, especificar la fecha diagndstico médico y 
quirtrgico y tratamiento médico. 

5. Examenes practicados y si se le encontré algo anormal. 

6. Enfermedades vinculadas al sexo. 

IV Antecedentes Personales No Patolégicos 

Dentro de los antecedentes no patolégicos del paciente se encuentra los habitos de 
vida como son: Condiciones de vivienda, tipo de alimentacién (cantidad y calidad), 
habitos de alcoholismo y tabaquismo, aseo personal, que contribuye en un momento 
dado a la causa de aparicién de procesos morbosos. Otro dato a obtener del paciente 
es su grado de escolaridad. 
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V Padecimiento Actual 

La narracién del padecimiento actual es parte mas importante del interrogatorio, que 
consiste en pedir al paciente que nos relate su enfermedad actual, debe expresar sus 
emociones y el ambiente que ie rodea pero sin alejarse del tema. 

En este punto se especificara: 

1. Aparicién cronoldégica de la enfermedad actual. 

2. Es util preguntar cual fue o es para el paciente la causa aparente de su estado. 

3. Como se inicio, asi sabremos si et padecimiento se presenté de una manera 

rapida o lenta. 

4. La evoiucién nos indica si la enfermedad transcurre por crisis, perforados o 
sigue un Curso progresivo o regresivo. 

5. Tratamiento y su accion ante el padecimiento. 

Inspeccién General del Paciente 

Es el examen del paciente por medio de fa vista. Para sefalar los datos que se 
obtienen mediante este procedimiento, se utilizan los siguientes términos: Estatura, 

peso, desarrollo fisico, estado de nutricién constitucién y conformacion todos ellos se 
refieren a caracteristicas semanticas del paciente. 

Los términos facies, postura, actitud, movimientos normales y marcha se refieren a 
determinadas caracteristicas funcionales que también deberan especificarse. La 

adaptacion de la conducta, grado de conciencia, cooperacin, organizacién, estado 
emocional, estado psiquico o mental y lenguaje, solamente tendran finalidad de 
sefialar alteraciones nerviosas o psiquicas. Por ultimo registraremos el pulso, tensién 
arterial, temperatura y respiraci6n. 

Expioraciéon Fisica dei Paciente 

La exploracién del paciente tiene objeto ta organizacién de los signos y sintomas en 

funcién de jos principales 6rganos, ademas nos ayuda a completar los antecedentes del 
paciente que fueron pasados por alto durante el interrogatorio. 

Se hara en base a: Inspeccién, palpacién, percusién y auscultacién que comprende: 

Cabeza, Térax, abdomen, Aparato Respiratorio, Cuello, Dorso, Cardiovascular 

La utilizacion de medios auxiliares de diagnéstico como son: 

Radiografias y los Examenes de Laboratorio. 
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Entre las pruebas de laboratorio que debe pedirse rutinariamente se encuentra: 

*Quimica Sanguinea: Glucosa, Urea, Creatinina. 

*Pruebas de Coagulacién: Tiempo de coagulacién, Tiempo de protombina, Tiempo 
parcial de Tromboplastina. 

*Hematologia: Hematocrito, Hemoglobina, Formula blanca. 

*Prueba de Elisa 

*Andlisis general de orina 

€1 jaboratorio es un gran auxiliar en cirugia, pues las pruebas de laboratorio nos 
proporciona datos valiosos para una mejor preparacién preoperatoria y manejo del 
paciente. 

Valores Normales de las Principales Pruebas de Laboratorio 

    

    

    

   Hemogiobina en gramos 15.5 a 16.5 gr. 14.5 a 15.5 gr. 

   
    
    
    

  

Eritrocitos 5 a6 millones X mm3. 4.5.4 5.5 millones x mm3 

Hematocrito 46 % 40 % prom. 

Reticulocitos 25.000 a 5000 X mm3. igual 

Plaquetas 250.00 a 450.000 X mm3 igual 

Leucocitos 6.000 a 10.000 X mm3 igual    
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Diferencial 

Linfocitos 20 a 25% 

Monocitos 2 a 10% 

Eosin6filos 1a 4% 

Basoféfilos 0 a 20% 

Neutrdfilos 25 a 75% 

Mielocitos 0% 

Segmentados 45 a 65% 

Pruebas de Coagulacién 

Tiempo de Protombina 13 - 15 seg. (65% - 100%) 

Tiempo Parcial de Tromboplastina: menos de 45 seg. 5 a 10 seg. (conformacién de 

coagulo en 60 seg. Después de 60 seg. Subnormal ) 

Tiempo de coagulacién: 5 a 10 min. 

Tiempo de Sangria: 3 a 4 min. 

Quimica Sanguinea 

Glucosa 80 -120 mg. 

Urea 21 - 32 mg. 

Creatinina 1 - 2 mg 

Acido Urico 2 - 5 mg. 

32



3. Estudios radiograficos 

En el estudio radiografico de los caninas superiores nos causa cierta dificultad, motivo 

por el cual debemos apoyarnos en cierto tipo de radiografias. : 

Radiografias Intraorales Retroalveolares 

Este tipo de radiografias nos apuntan detalles preciosos sobre la morfologia del diente y 
sus relaciones en el plano frontal. Asi pues servirdn para analizar que altura aproximada 
queda el diente del proceso alveolar y de las raices de los otros dientes por abajo o que 

distancia los separa de la fosa nasal o del seno maxilar por arriba. Serviran también para 
apreciar la direccién aparente del diente, si es vertical o mas o menos paralelo a los 
demas dientes o si esta en posicién horizontal; también podremos estudiar la forma 
integra del diente, si esta cerca o si existe alguna patologia. 

Radiograticas Extraorales 

Para el estudio de las relaciones en el plano anteroposterior se recomienda la radiografia 
de perfil que informa adecuadamente la situacién palatina, intermedia o vestibular del 
diente. 

ELIPSOPANTOMOGRAFIA: Para evaluar la raiz y el apice en una proyeccién diferente. 

En el estudio radiolégico podemos llegar a determinar la siguiente: 

1. El numero de dientes unilateral o bilateral. 

2. La situacién palatina (80-85%), vestibular (15%), intermedia (5.9%). 

3. La forma del diente 

4, Las relaciones topogrdaficas. 

5. La presencia 0 ausencia de dientes. 

Ericson y Luard estudiaron las radiograffas de caninos retenidos y encontraron que los 
caninos palpables erupcionan en una posicién relativamente normal (5). 

33



También estudiaron y pudieron observar que la mayoria de los caninos podian ser 

evaluados con la radiografia convencional, es decir con ta periapical, la panoramica y 
con la lateral de craneo (4). 

Tras el estudio clinico-radiografico se impone una actitud terapéutica que tendra 
condicionada no sdlo por la clinica y sus relaciones topograficas, sino también por la 
edad del paciente y sus caracteristicas (sociales, salud buco dental, etcétera). 

Teniendo en cuenta la gran importancia del canino, no solo estética sino funcionalmente 
creemos que el éxito del tratamiento se basa en el diagnéstico precoz, antes de los 12 0 
13 afios de edad, con objeto de prevenir la retencién mediante las maniobras 

ortodénticas oportunas para permitir el acceso del diente a su posicién correcta a ia 
extraccién del canino deciduo si es necesario. 

Ericcson y Luard realizaron un estudio en el cual indicé que la edad éptima para evaluar 

la posicién del canino es de los 10 a los 13 afios de edad, dependiendo del desarroilo 
individual de cada paciente (4). 

En el caso de retencién submucosa, se combinaran el tratamiento ortodéntico con la 
cirugia. 

La falta de erupcién del canino a su posicién normal en la arcada dentaria puede 

producir los siguientes problemas: 

Maloclusién, pérdida de longitud de la arcada dentaria, enfermedad parodontal, 
migracién o pérdida del diente adyacente, tumores odontogénicos, quiste dentigero y 
pericoronitis (2). 
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CAPITULO IV 

Tratamiento Transoperatorio 

4. Plan de tratamiento quirdrgico 

Cuando se presentan retenciones de los caninos superiores, habra que decirse si se van 

a exponer quirurgicamente para después seguir un tratamiento ortodéntico o si deben 
ser extraidos. 

/ 

€sta decision depende del juicio del Cirujano que consultando con el Ortodoncista, fo 
comunicara a los padres dei joven, iuego se establecera un plan de tratamiento antes de 
iniciar el tratamiento preliminar. Esta planificacion previa suele facilitar y prever posibles 

complicaciones en el curso del tratamiento hasta terminarlo favorable. 

Antes de iniciar el plan de tratamiento, se debe determinar y valorar que tanto se va a 
ganar mediante una intervencién inmediata. Si se decide no hacer fa intervencién 
inmediata, sino hacerla después de cierto tiempo, que es lo que puede ser obtenido o 

perdido por {a espera y cual sera el tratamiento a seguir. 

Parece ser que los dientes pierden su potencialidad de erupcidn cuando la raiz ya esta 

completamente formada, entonces los dientes retenidos se deben exponer por medio de 
cirugia y ilevarlos a la cavidad bucal después de crear el espacio suficiente en fa arcada 
dental. 

La retencién de un canino superior debe descubrirse y exponerse tempranamente para 

dar oportunidad de que erupcione en una posicién normal. La edad mas adecuada es 
entre los 12 y 16 afios de edad. 

Hay que tener muy presente que la exposicién quirtrgica debe ser suficientemente 

amplia para que el ecuador del diente pase libremente a través del hueso. 

Para exponer y quitar los dientes retenidos hacia la cavidad bucal disponemos de varias 
técnicas. 

El procedimiento que debe seguir para que el tratamiento Quirurgico Ortoddntico se 
realice con éxito es el siguiente: 

1. La aceptacién por parte del enfermo a someterse al tratamiento ortodéntico 

subsiguiente, esta aceptacidn implica tanto al factor ffsico como el financiero. 
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2, La posicion favorable det diente para ser traccionado y colocado en una posicién 
funcional dentro de la arcada 

3. Una técnica quirtrgica adecuada 

4, Una técnica ortodéntica adecuada. 

Existen pacientes cuyos padres no pueden soportar tratamientos prolongados, asi como 
también hay nifios que rehusan el empleo de la aparatologia indicada. 

E} plan operatorio para la técnica Quirtirgica consistira en: 

4. Clasficacién de la retencion. 

2. Determinacion del tipo de colgajo. 

3. Decidir si el tratamiento sera la extraccién del canino o sera el plan ortodéntico. 

Si el tratamiento es la extraccién, decidir si el seccionamiento del diente facilitara la 
extraccion y la conservacién del hueso. Y si se sigue el tratamiento ortodéntico, que tipo 
de aditamentos se usaran y tenerlos a fa mano. 

2. Técnica quirtrgica 

Canino retenido en posicién palatina 

Esta posicion es la mas comin y es la que ofrece mayor dificultad y mayor tiempo 
requiere para realizar su tratamiento. El primer paso es la anestesia de la zona, la cual 

es infiltrativa por vestibular y regional de los nervios nasopalatinos y palatinos anteriores. 

Algunos autores proponen anestesiar también el agujero palatino posterior del lado que 
se encuentre la retenci6n a los dos agujeros palatinos posteriores, en caso de retencién 

bilateral. Algunos otros autores recomiendan ademas anestesiar el nervio suborbitrario. 
Si durante la operacién, el paciente llegara a presentar dolor, esto puede deberse a los 

filetes nerviosos que entran al paladar duro provenientes de fa cavidad nasal. Por lo 
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tanto, lo que se debe hacer es realizar una pulverizacion de pontocaina al 5 % en el 
orificio nasal durante aproximadamente 5 minutos. 

Para exponer los caninos retenidos situados palatinamente, pueden seguirse dos 
métodos: 

1) Por medio de levantamiento de coigajo. 

a) Incisién: Se empieza la incisién en los espacios interdentales palatinos entre los 

premolares del fado en que se encuentra fa retencién hasta el espacio 
interdentario de jos incisivos centrales; si es en un caso bilateral {a incision se 
prolongara hasta los premolares del lado opuesto. 

Los tejidos blandos son incididos como colgajo subperidstico de espesor 
completo, ef colgajo tiene su forma determinada de modo que sus bordes queden 
apoyados en hueso no operado. 

Las incisiones se hacen con hoja de bisturi curva del numero 15. Terminada ta 
incision se procede al levantamiento del coigajo mucoperidstico, lo cual se hace 
con una legra roma. 

Los elementos que salen por el agujero palatino anterior pueden ser seccionados 
sin traer consecuencias posteriores. 

Algunos autores proponen sujetar el colgajo por medio de un punto de sutura 
amarrado a un molar del lado opuesto al que se esta operando, para evitar 
traumatizar ei colgajo con pinzas. 

  

Fig.(5). 
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b) Osteotomia: Para eliminar el hueso que cubre a un canino retenido en ei paladar, 
el Cirujano Bucal puede valerse de varios métodos que, aunque llegan a io mismo 

tienen diferencias importantes en cuanto al trauma quirtirgico y en molestias para 
el paciente en el tiempo postoperatorio. 

La osteotomia puede hacerse con cincel y martillo o fresa quirdrgica. 

Si parte de la corona se encuentra libre de hueso, se recomienda usar el cincel, 

con el cual se ampiia la parte visible de la corona, hasta liberar el ecuador del 
diente. 

Si el diente se encuentra totalmente cubierto por hueso y si este esta muy 
calcificado se usara la fresa quirurgica de bola det numero 6 0 8 cuidando siempre 
de no producir sobrecalentamiento irrigando con suero fisioldgico esterilizado, ya 

que se produce necrosis de hueso y también observando que no se lesione el 
esmalte del canino. 

c) Eliminacién del Saco Pericoronario: El saco pericoronario debe ser resecado para 
poder colocar el aditamento de traccion. La eliminacion se realiza también con el 

fin de prevenir la infeccién de este tejido y para cohibir la hemorragia. El saco 
pericoronario se extirpa con cucharillas para hueso pequefias o jas pinzas. 
Después que se ha liberado de hueso totalmente la corona, que se ha eliminado 
el saco pericoronario hasta la union Cemento-Esmalte para lograr un espacio de 
2mms. Alrededor de la corona y se a lavado la cavidad existente una diversidad 
de técnicas para la colocacién del aditamento de traccidn y lograr la traccién 
ortodéntica del diente para Nevarlo a su posicién funcional. 

El cierre del colgajo, terminada la operacién debe hacerse con puntos 
interpapilares, iniciandolos de! lado vestibular de la arcada, para colocar el nudo 

del lado vestibular y no sobre !a superficie palatina, posicié6n donde podria 
molestar e irritar a ia lengua. 

Il) Por medio de una incisién en el mucoperiostio 

Cuando la corona del canino retenido en el paladar se puede palpar claramente o la 

elevacién causada por ella, no es necesario el fevantamiento del colgajo, sino que 

solo se hace fa incisién en el mucoperiostio que esta encima de la protuberancia y se 
procede a agradar esta incisién para darle la forma ovalada y un tamafio mayor al 
didmetro de la osteotomia que se realizara. 

Se prosigue con la osteotomia que esta sobre la corona y areas adyacentes, ya sea 
con una fresa redonda num. 6 u 8 o con un cincel y un martillo para ampliar et 
espacio alrededor del diente. 

Ya expuesta la corona se ensancha el espacio pericoronario del mismo modo que en 
la técnica del levantamiento del colgajo, o sea hasta el limite cementoadamantino, 
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para conseguir un espacio de 2mms. Alrededor de la posicién coronaria, ya hecho 
esto se prosigue con la colocacién dei aditamento de traccién ortodéntica. 

Canino retenido en posicién vestibular 

La exposicion de un canino retenido por vestibular es sencilla, siempre que pueda 
percibirse una protuberancia marcada. La anestesia se logra por infiitracién en el pliegue 
mucobucal, empezando sobre el incisivo centrai del lado de la retencion y siguiendo 
distalmente hasta el segundo premolar o incluso hasta el primer molar. 

La incisidn se hace ya sea en el surco subgingival, en el mucoperiostio que recubre el 
proceso alveolar o en ja mucosa libre. 

la posicién de la incisibn depende de la ubicacién y tamafio del diente, asi como el 
objetivo de ia operacién ( si se va a extraer o a tratar ortodénticamente ). 

Si la retencién es vertical se hara una incisién semilunar con la curvatura hacia mesial y 
si la retencion es inclinada, se hara una incisién semilunar, pero con la curvatura hacia el 

borde gingival. 

INCISION INCORRECTA 

    INCISION CORRECTA 

Fig.6 

La incisién en la encia tiene que ser mucho mayor que la perforacién 6sea necesaria 
para que pase el ecuador del diente retenido. 
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Se despega el colgajo con un periostomo de punta roma y se prosigue con la 
osteotomia. 

Se elimina e} hueso, el cual generalmente es delgado en esta zona, con los cinceles 

finos y delgados en la forma acostumbrada hasta haber localizado el diente, liberando 
totalmente el ecuador del mismo. 

Ei canino retenido en esta region, suele encontrar se alto sobre la superficie facial del 

maxilar superior. 

Se extirpa el saco pericoronario y se ensancha el espacio pericoronario tanto como lo 

permitan las raices de tos dientes adyacentes. 

Canino retenido en posicion intermedia 

La ubicacién mas comtn en ia posicién intermedia es con la corona hacia el paladar y 
las raices hacia los premolares cerca de la Corteza Vestibular. 

Por lo general es necesario abrirse paso, tanto por via vestibular como por la palatina. 

La exposicion palatina puede hacerse ya sea por levantamiento de colgajo o por incisién 
en el mucoperiostio y se hace un colgajo bucal aparte en la regién sugerida por los 
hallazgos clinicos y radiograficos, generalmente por encima y entre fos premolares. Se 
hace la osteotomia por ambos lados, siendo mas amplia por e! lado en que se encuentra 
la corona y se observa si sera posible ligar al diente y tlevarlo desde donde esta a una 

posicién funcional dentro de la arcada. 

Existiran casos en los que no sera posible la colocacién del aditamento de traccién 

seguida de la exposicién quirurgica y habra que advertir a los padres antes de fa 

operacion que la extraccién del diente retenido pudiera resultar necesaria durante la 
operacién esto se hace mas frecuentemente en los caninos retenidos en posicion 
intermedia. 

Canino retenido en una zona edentula 

En ocasiones se descubren caninos retenidos por el desajuste de una prétesis o por una 
tadiografia tomada por motives ajenos al diente, y se encuentra que el canino ha 
producido patologias nerviosas o infecciosas 0 mecanicas. 

Por lo general estos casos son en personas adultas y como son en zonas edéntulas no 
tiene caso y no es conveniente llevar el diente retenido a una posicién funcional por 
medio de tratamiento ortodéntico quirtrgico, sino que solo se hace fa extraccién del 
diente retenido. 
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La técnica a usar para realizar la extraccién sera la conveniente segutin la ubicacién en 

que se encuentre el diente. 

La incision puede hacerse sobre la cresta alveolar o por el lado palatino de la misma, 

prefiriendo siempre seccionar el diente que ejerce presiones sobre el hueso, ya que 
puede flegar a fracturarse porciones de la tabla vestibular con trastornos posteriores 
desde el punto de vista protético. 

3. Técnica ortodontica 

Plan de tratamiento ortodéntico 

Cuando la direccién de erupcién de los caninos sea normal y estén estos en intimo 
contacto con las raices de {os dientes adyacentes, el tratamiento sera quirdrgico 

ortodéniico. 

En estos casos, a pesar de que se haya eliminado cualquier obstaculo la posicién del 

canino no permite que erupcione libremente, se recomienda colocar un aditamento para 

poder traccionarlo. 

El tratamiento quirurgico ortodéntico comprende tres tiempos: 

1. Valoraci6n de! paciente por el ortodoncista y dependiendo de éste creara o no 
espacios ortoddnticos utilizando mantenedores de espacio, bandas, arcos, etc., 

llamados también elementos primarios que posteriormente ayudaran a colocar ef 

canino en su posicién en la arcada dentaria. Actualmente !a técnica se deja a 
consideracion dei especialista. 

Este segundo tiempo consiste en ilevar a cabo el acceso quirtirgico al canino 
retenido y en colocar los elementos y aditamentos necesarios para su traccién. En 
la mayoria de las técnicas se realizaran en estos pasos en la misma intervencién 
quirdrgica. 

El tercer tiempo tiene como finalidad posesionar correctamente el canino dentro 

de la oclusién a base de tratamiento ortodéntico el cual sera elegido por el 
ortodoncista dependiendo de las necesidades individuales de cada paciente. 

Para !levar acabo el primer y tercer tiempo se necesita un tratamiento ortoddntico integral 
el cual requiere de variaciones en cada paciente, por lo tanto se mencionara las 
indicaciones ortodénticas y las técnicas que el cirujano bucal emplea para la colocacién 
de los aditamentos necesarios de tracci6n. 
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Los aditamentos 0 elementos secundarios que se utilizan son: 

4. Ligadura Simple 

2. Dobie Ligadura 

3. Ligadura por medio de alambre 

4. Ligadura en cincho 

5. Ligadura transcoronaria 

6. Poste cementado 

7. Poste de fricci6n, UNITEK 

8. Poste atornillado de rosca o TMS 

9. Poste de traccién para dientes retenidos 

10. Bracket cementado por medio de banda o botén, pegado con resina, de acuerdo a 

la técnica de boding 0 de enlace quimico. 

Una vez realizada la valoracién del ortodoncista y de la técnica a seguir, et paciente 
asistira a la intervencion con o sin el aparato o elemento primero ya colocado en la boca 
y los aditamentos o elementos secundarios de anclaje en la mayoria de los casos se 
colocaran en el momento de la intervencién quiruirgica. 

Ligadura simple 

La fijacién por medio de una ligadura simple, se realiza redondeando el cuello anatémico 
dentario con un alambre de acero inoxidable destemptado de 0.10 a 0.20 de diametro. 

El alambre se fija en el cuello del diente torciendo sus extremos para que las ligaduras 
se cifian al diente y queden los dos cabos del mismo prensado. Se corta el entorchado 
dejando un excedente lo suficientemente, largo para permitir la aplicacién sobre su 
extremo de un resorte auxiliar que se fija al aparato ortoddntico que produciré fa traccion 
controlada del mismo. 
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LIGADURA SIMPLE 

DOBLE LIGADURA 

Fig.7 

Doble ligadura 

La doble ligadura es un eficiente aditamento de traccién de dientes retenidos que se 

efectiia siguiendo la técnica para ta colocacién de ligadura simpfe, con una variante que 

consiste en adicionar un segundo alambre colocado en la misma forma, pero con un 

entrelazado en direccién opuesta al primero con la finalidad de permitir al ortodoncista 
tener dos guias o riendas que aseguren al canino obteniendo asi la certeza de traccion, 

en caso de que se pierda una de ellas. Los alambres son de 0.10’ a 0.12’ de diametro. 

Ligadura por medio de alambre 

Es un excelente aditamento de traccién y se usara siempre que sea accesible, siendo la 
excepcién cuando el canino retenido esté muy cerca de la raiz del lateral o del primer 
premolar pudiendo lesionarlas. 

Se ha visto que cuando la ligadura va a nivel de cuello del diente se traumatiza el 
ligamento circular, la insercién epitelial y la cresta 6sea no se forma muy bien al utilizar 

este método. 
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En algunas ocasiones al colocar esta ligadura se dificulta debido a la oposicion del 
diente retenido a la proximidad de dientes vecinos o bien en la falta de retencién del 

alambre causado por tejidos dentarios poco retentivos es por ello, que se han ideado 
multiples formas de colocar las figaduras superando estos problemas y facilitando fa 
fraccién ortodontica. 

Ligadura en cincho 

Esta ligadura tiene la particularidad que ai correr en forma doble por el cuello del diente, 
durante el trenzado se va cifiendo ia juz del alambrado, anulando {a posibilidad de que el 

alambre resbale y se salga del cuello dentario. 

Se ha visto en algunas ocasiones que erupciona ei diente retenido traccionado por una 
ligadura, ja cresta Osea no se forma normaimente y la insercién epitelial se encuentra 
emigrada hacia apical. 

Se cree que por ir la ligadura a nivel de cuello dentario se traumatiza el] cemento de la 

union cemento esmalte, por lo que se recomienda utilizar la ligadura el menor tiempo 
posible. 

Ligadura transcoronatia 

Este tipo de ligadura se usé hace afios siempre como ditimo recurso en aquellos casos 
en que por inaccesibilidad de Ja corona del diente retenido no era posible colocar ningtin 

otra tipo de ligadura. La técnica consiste en realizar una perforacién que abarque 
esmalte, dentina y esmalte de cara vestibular a lingual o palatina, teniendo de no lesionar 
tejido pulpar, por io que debe realizarse en la region de la cuspide para que a trevés de 
la luz de fa perforacién sea pasando un alambre y se coloque una ligadura con ia cual 
posteriormente se hara traccién. Actualmente no se debe utilizar este tipo de ligadura ya 
que ocasiona la fractura del diente. 

LIGADURA TRANSCORONARIA 

  

Fig.8 
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Poste cementado 

Se inicia realizando una pequefia cavidad, preferentemente en la cara lingual del diente, 
con una fresa del nim. % 0 1 hasta llegar a la ifnea de unién amelodentaria continuando 

con un trépano hasta 2mm en dentina. 

La perforaci6n debe estar 2mm sobre dentina para lograr que el poste sea retentivo. Este 
poste se dobla en su extremo libre en forma de asa terminal sobresaliendo de la corona 
del diente sirviendo de punto de apoyo para que actte la fuerza de friccién. Esta sera 

pequefia, bien controlada y se aplicara con un resorte auxiliar o ligadura. 

Poste de friccién unitek 

Para colocario se Heva a cabo los mismos pasos que en la técnica anterior; excepto que 
en este caso se utiliza.un poste de 0.025mm mas grande que el trépano, para que la 
retencién del poste, o sea por friccién en dentina y no por cementacién como en el caso 
anterior. Debido a que esté poste se retiene gracias a la elasticidad de la dentina; debera 
introducirse golpeando en el extremo del portapin. . 

Como ei poste de alambre acerado, ei dobla su extremo saliente en forma de asa 
presenta cierta dificultad. 

Poste atornillado de rosca o tms 

Este poste ofrece una retencién de 6 a 1 en relacidn al poste cementado y de 3 a 1 con 
telacion al de friccion. 

Primero se efectua una pequefia perforacién con fresa de bola del num. 1 hasta llegar a 
la unién amelodentina y ahora se usara la breca con un contra - Angulo reductor de baja 
velocidad (300 a 500 rev.); se empieza a taladrar de una soia intencién y con ja maquina 
se continua perforando en direccién a las manecillas del reloj esto debe de hacerse con 

un corrector apoyo con cuidado ya que la broca o trépano es muy fragil. 

Se atornilla el poste en el diente asegurandose que penetre 2mm en dentina para 
obtener una retencidn favorable ai tratamiento. 

Poste de traccién para dientes retenidos 

Este poste esta disefiado para efectuar la traccién ortoddéntica que tiene cuerpo roscado 
para ser atornillado y en su cabeza o extremo saliente presenta una argolla por cuya luz



es pasando el alambre para efectuar la traccién. La técnica para la colocacién de este 

poste es la misma que la anterior. 

Bracket cementado por medic de una banda o botén, pegado con resina de acuerdo a la 

técnica de boding o enlace quimico. 

Este procedimiento se utiliza para traccionar el canino retenido con un minimo de 
exposicién quirrgica de molestia y tauma, empleando una resina sin carga para que se 
retenga en las irregularidades obtenidas por el grabado acido del esmalte y una resina 
con carga para el bracket, las cuales pueden ser activadas quimicamente o rayos 
ultravioleta. 

EI procedimiento se lleva a cabo exponiendo una porcién de la corona del canino 

retenido, se limpia y se alsla perfectamente cosa que no siempre es posible hacer 
debido al sangrado o ia inaccesibilidad del diente. 

Se graba el esmalte, se lava y se enjuaga, se seca hasta que tenga un tono blanco gris, 
se coloca fa resina sin carga y después de polimerizada, nuevamente se seca el diente 
con aire. Se prepara la resina con carga y se coloca el bracket en Ia regi6n de la corona 
que ha sido grabada manteniendo fijo en posicién 5 min. 

Una vez transcurrido este tiempo el bracket queda adherido para resistir las fuerzas de 

una ligadura o una liga atada al bracket. 

  

Fig.9 
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CAPITULO V 
Complicaciones Postoperatorias y Transoperatorias 

1. Manejo del paciente 

Una vez llevados a cabo los procedimientos operatorios, se le deben dar al paciente 
instrucciones apropiadas de como cuidar de si mismos en lo que queda del dia de la 
cirugia y dias después. 

Las instrucciones postoperatorias deben predecir que es lo que el paciente va 
experimentar, explicar porqué ocurren éste tipo de fendmenos y decirle al paciente como 

manejar y controlar fas tipicas secuelas postoperatorias. Estas instrucciones deben ser 

dadas al paciente tanto oralmente como en una hoja escrita. La hoja de instrucciones 
debe describir fos problemas tipicos y como manejarlos. También deben incluir el 
numero telefénico en el que el cirujano puede ser encontrado en caso de emergencia. 

El lenguaje debe ser 'o suficientemente simple y claro para ser seguido por todos los 

pacientes. 

2. Medidas fisicas 

a) Control del sangrado postoperatorio 

Una vez que haya sido completada la extraccién, la maniobra inicial para controlar el 

sangrado postoperatorio es la colocacién de un pequefio tapén de gasa directamente 
sobre el alvéolo vacio. Grandes pedazos de gasa que cubran las superficies oclusales 
de otros dientes no aplican presion sobre ef alvéolo sangrante y no deben ser utilizados. 

La gasa debe ser humedecida para que la sangre que sale se coagule en la gasa y 

después se desaloje el coagulo cuando la gasa se remueva. El paciente debe ser 
instruido de morder firmemente por lo menos 30 minutos, y no estar mordiendo la gasa 

sino sostenerla sin estar abriendo o cerrando la boca. Tratar de no estar hablando para 
no mover la boca. 
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b) Reposo 

El reposo es necesario para que las heridas clerren. 

A los pacientes ambulatorios se fes debe indicar que vayan a su casa y se queden 
quietos durante varias horas, de preferencia sentados en una silla cémoda o si se 
acuestan manteniendo la cabeza sobre varias almohadas con el fin de que si hay sangre 

mientras duerme ésta sea absorbida por la gasa y no se la trague. También se 
tecomienda evitar los ejercicios, en especial los primeros dias subsiguientes a la 
operacién debido a la circulacién aumentada que puede provocar sangrado. 

De cualquier manera, se debe informar al paciente que es normal para un alvéolo 
sangrar ligeramente por las primeras 24 horas después de la extraccién. Debe advertirse 
que una pequefia cantidad de sangre y una gran cantidad de saliva puede aparecer 
como una gran cantidad de sangre. Si ei sangrado es mas que algo ligero, el paciente 
debe ser instruido en como reaplicar el tap6n de gasa directamente sobre el area de la 
extraccion. El paciente debera detener éste segundo pedazo de gasa dentro de la boca 
por una hora para ganar control de! sangrado. 

c) Tabaquismo 

Se debera explicar ai paciente que hay cosas que agravan el sangrado y por lo tanto 
debe evitarse. Los pacientes que fuman deben evitarlo por lo menos en las primeras 12 
horas, 0 si nO pueden prescindir de! cigarrilio, fumar suavemente. La presién negativa 
creada por la succién en la boca puede promover el sangrado. 

Por la misma razén se indicara no beben con popote o hacerlo suavemente porque 

también se crea presion negativa. 

Después de las extracciones dentarias no se debe fumar porque se comprobo que el 

cigarriilo aumenta la incidencia de osteitis alveolar (Swet y Butler 1979). Aunque no se 
ha establecido con exactitud ef tiempo indicade estos investigadores recomiendan 

abstenerse de fumar por 5 dias. 

Al paciente se le debe explicar que no escupa constantemente, porque esto también 
involucra presién negativa asi como agitacién mecanica del sitio de la extracci6n, lo cual 
puede proiongar el sangrado. Los pacientes que no toleran el tener sangre en la boca 
deben morder firmemente la gasa y tragar su saliva, en vez de escupir. 

Si hubiera un sangrado prolongado, color rojo brillante, o grandes coagulos en la boca 

del paciente, entonces es una indicacién para una nueva visita. 
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d) Frio 

EI frio y el calor tienen distinta aplicacién en el tratamiento de condiciones dolorosas o 
inflamatorias después de ja extraccién dentaria. El frio puede ser usado como beneficio 
mas frecuentemente que el calor. Su accién es mas benéfica en seco en forma de una 
bolsa de hielo. Las compresas humedas y frias tienen un efecto depresor. El frio es 

especialmente indicado en condiciones inflamatorias tempranas en la presencia de 

hiperemia activa y de inflamacién debida a inflamaci6n exudativa, que comunmente 
sigue a un traumatismo. El frio causa un grado de contraccion de los vasos sanguineos 
que retardan el exudado de los elementos de la sangre. También tiene un efecto de 

sedacion (sedativo). La experiencia ha probado que ia aplicacin intermitente de frio es 

mas benéfica, y prevendra el congelamiento de la parte. Esto se hace alin mas obvio 
recordando que los procesos inflamatorios son, en gran medida, protectores y defensivos 
en acci6n e intento. 

Usualmente se puede aconsejar aplicar frio de quince a veinte minutos en una hora o el 

paciente puede ser instruido a mantener la boisa mientras alivie el dolor. Se puede 
interrumpir {a terapia fria por una hora y luego continuarla otros quince minutos hasta que 
se pueda controlar el proceso inflamatorio. Frecuentemente se puede usar la aplicacién 
de frio como manipulacién prolongada generalmente con resultados favorables. 

d) Calor 

El calor es mayormente indicado cuando hay un edema considerable, con hiperemia 

pasiva, estancamiento y probablemente un nido supurativo profundamente asentado. En 
éstas condiciones ei frio incluso puede retardar fa circulacién libre e intensificar, o de 
hecho, causar dolor. El calor moderado, de cuaiquier forma causa relajamiento de jos 
tejidos y dilatacisn de los vasos sanguineos, lo que tiende a facilitar o inducir la 

circulaci6n. 

Los tejidos en éstas circunstancias estan turgentes de los elementos de la exudacion, y 

de alguna manera se endurecen y se hacen menos déctles con Ia fibrinacién del 
exudado seroso. El calor en éstos tiene una influencia gratificante, actua como sedativo, 

mejora la circulacién, y en presencia de un absceso profundamente asentado, facilita 

que salga la pus. El calor también tiene influencia sedativa en caso que ei dolor es de un 
caracter puramente neuralgica. 

e) Dieta 

A los pacientes que se les ha realizado extracciones, pueden evadir comer por medio al 
dolor. Por eso deben darseles instrucciones especificas acerca de la dieta 
postoperatoria. Una dieta alta en calorias y en volumen de liquidos por las primeras 12 a 
24 horas. El paciente debe tener una ingesta adecuada de liquidos, usualmente por lo 
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menos dos litros, durante las primeras 24 horas. Los liquidos pueden ser jugos, leche o 
agua. La comida en las primeras 24 horas debe ser suave y fresca. El frio y la comida 
fria mantienen confortable al drea local. El helado y las malteadas, al contrario de la 
comida solida, no tienden a causar trauma local e iniciar nuevos periodos de sangrado. 

Si ef paciente tuvo extracciones multiplies en todas las areas de la boca, se recomienda 

una dieta blanda por varios dias después del procedimiento quirtirgico. En la mayor parte 
de las situaciones los pacientes han experimentado el praceso quirirgico solo en un 
cuadrante aislado o una mitad de la boca, lo que deja el lado contrario libre para 
masticar. Aun asi, siempre se debe indicar regresar a la dieta normal lo antes posible 

para facilitar la recuperacién. En especial los pacientes diabéticos deben ser motivados a 

regresar a su futina normal de insulina y dieta to mas pronto posibie. Para dichos 
pacientes ef cirujano debera planear el procedimiento solo en un lado de la boca en cada 

episodio quirlirgico, para no interferir con su ingesta dietética normal. 

f} Higiene orai 

A los pacientes deben indicarseles que mantener la boca y los dientes lo mas limpios 

posible resultaraé en una mas rdapida cicatrizacion de las heridas quirurgicas. En el dia de 
Ja cirugia el paciente debe lavarse !a boca cepillando con cuidado los dientes alejados 
del 4rea de la cirugia de manera usual. Debe evitar cepillar los dientes inmediatamente 
adyacentes al sitio de la extraccién, para prevenir un nuevo episodio de sangrado y 
evitar el dolor. Al dia siguiente, el paciente sera aconsejado para iniciar los enjuagues 

con agua tibia salada. Uno puede preparar una solucién disolviendo media cucharada de 

sal en un vaso con 8 onzas de agua tibia. EI agua no debe estar caliente, para no dafiar 
los tejidos. 

La mayoria de los pacientes, pueden regresar a su higiene acostumbrada para el tercer o 

cuarto dia después de Ia cirugia. Et hilo dental debe ser usado en la forma usual en los 
dientes anteriores y posteriores al sitio de la extraccién tan pronto como el paciente 

sienta la confianza para hacerlo. 

3. Complicaciones postoperatorias 

Las complicaciones consecutivas a la extraccién debe reconocerse tempranamente, para 
darles tratamiento y asi evitar dolor y sufrimiento al paciente. 
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a) Hemorragia 

La rezumacién escasa de sangre hasta varias horas después de la extraccién dentaria 
se considera normal, aunque por lo general el sangrado cesa a los pocos minutos. El 
sangrado persistente (hemorragia primaria); que no cede de los 30 a 60 minutos de 
comprimir mordiendo un rollo de gasa, ni con la aplicacién de hielo en la cara requiere un 
tratamiento mas definitivo. 

Hemorragia Primaria 

Si la hemorragia se produce varias horas después de realizada la extraccién, se 
procede como sigue: 

Se irriga con una solucion fisiolégica tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y 
ej jugar de la operacién del coaguio que flota sobre la herida y poder ver con claridad 
y presién por donde sangra y cual es el sitio de mayor influencia sanguinea. Por fo 
general conviene hacer una anestesia adecuada antes de intentar todo tratamiento. 
Una vez obtenida la anestesia, examinese la herida de la extraccién para verificar ef 
origen del sangrado. EI tratamiento que se elija dependera de si la sangre proviene 
de la encia, del hueso, 0 ambas cosas. 

La hemorragia gingival puede controlarse suturando los margenes de {a herida. Si la 
sangre proviene del hueso, también se la puede cohibir aproximado fa encia sobre la 
cavidad alveolar. Cuando no se puede ejercer una presidn satisfactoria de ésta 
manera, se colocan suturas a través de los margenes de ia herida, se inserta un 
pedazo de material absorbible dentro del alvéoio, como esponja de gelatina 
(gelfoam); o gasa de celulosa oxidada, entonces se hace una sutura en ocho sobre el 

alvéolo, a fin de detener el material de relleno en su lugar, esto formara una especie 

de red que ayude a la formacién de un coadgulo sanguineo. A continuacién se aplica 
una compresa de gasa y se le indica al paciente que muerda firmemente de 15 a 30 
minutos. Si la hemorragia ha cesado se retira la compresa de gasa y se observa al 

paciente por 15 0 30 minutos mas. 

Hemorragia Secundaria 

La hemorragia secundaria es un sangrado que se presenta varios dias después de la 
operacién y suele deberse a una infeccién de la herida que ha ocasionado la 
disolucién del codgulo o la erosién de vasos en el tejido de granulacién. Se maneja 

. de la misma manera que la hemorragia primaria, con la diferencia de que se debe 
examinar cuidadosamente la herida en busca de cuerpos extrajios, esto implica que 
una vez obtenida la anestesia, el cirujano debera curetear gentilmente el alvéolo de la 
extraccién y limpiar todo io que quede de coagulo anterior. En este caso, podria 
utilizarse una preparacién tépica de trombina (preparada de trombina bovina); para 
saturar en la esponja de gelatina e insertaria en el alvéolo. La trombina ayuda a 
convertir el fibrinégeno en fibrina enzimaticamente, formando un coagulo. Se asegura 

la esponja con una sutura en ocho y se coloca una gasa de la manera usual sobre el 

sitio de la extraccién. Esta técnica funciona en la mayoria de los casos. En muchas 
situaciones se puede presidir del agente hemostatico y basta con la esponja de 
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gelatina. Se deben dar instrucciones al paciente se retire, el cirujano debera esperar 

por lo menos 30 minutos para asegurarse que ha logrado la hemostasia adecuada. 

b) Osteitis Alveolar (aivéolo seco) 

La osteitis alveolar es un estado en el cual se pierde el coagulo sanguineo de ia cavidad. 
Al principio el codgulo adquiere un color gris verdoso y después se desintegra, Hasta 
que quede una cavidad é6sea amarilla grisacea sin tejido de granulacién. Al veria la 
primera vez, empeoro, puede ser que la cavidad no esté vacia del todo, sino que 
contenga un coagulo sanguineo necrosado en parte. EI diagnéstico se confirma 
introduciendo con suavidad una pequefia sonda en el sitio de la herida de la extraccion, 
en la osteitis alveolar hay hueso desnudo, el cual posee una sensibilidad extraordinaria. 

Aunque no suele haber supuracién, existe fetidez, y ademas un intenso dolor irradiado. 
Este dolor suele describirse como profundo y pulsatil y se debe a ia irrigacién quimica y 
térmica de las terminaciones nerviosas expuestas en el ligamento periodontal y el hueso 

alveolar. Los sintomas suelen comenzar del tercero al quinto dia de ia extraccidn del 
diente, y si no se los trata, duran unos 7 a 14 dias. 

A éste estado se le denomina alvéolo seco, aunque en realidad no hay tal cosa, sino que 
se trata de una cavidad vacia que se ha infectado secundariamente. 

La alveolitis 0 alvéolo seco es Ja infeccion ptitrida det aivéolo dentario después de una 
extraccion. 

El alvéolo donde se localiza la afeccidn se presenta con sus bordes tumefactos, las 

paredes gingivales ligeramente rojizas y edematizadas. 

Todo el alvéolo recubierto un magma gris verdoso, maioliente. 

a caracteristica que le ha dado el nombre de alvéolo seco son las paredes alveolares 
sin coagulo, las que se encuentran cubiertas por una capa verdosa, o estan desnudas, el 
hueso alveolar en contacto con el medio bucal. 

Etiologia 

Los factores que intervienen en la producci6n de la alveolitis pueden ser: 

Quimicos: 

Al ser extraido bajo anestesia local un diente portador de un proceso apical, de una 
lesién def periodonto y de una alveolitis, las condiciones infecciosas se exacerban y 
se instalan un aiveolitis posoperatoria. 
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Traumaticos: 

La excesiva presién sobre las trabéculas éseas realizada por los elevadores, y la 
ejercida sobre las tablas aiveolares, la elevacidn de la temperatura del hueso debida 
al uso de las fresas. 

Bacterianos: 

Schroff Bartels dicen que {os principales invasores son ios del tipo anaerobio, 
especialmente bacilos fusiformes y espiroquetas. 

Esta bacteria, por efecto de sus toxinas y por una accién sobre las terminaciones 
nerviosas del hueso alveolar, seria ia productora del dolor alveolar. 

Irritativos: 

Puede deberse a los bordes cortantes de hueso, trozos de hueso que irritan e 
inflaman el alvéolo, 0 permanencia de raices, cuerpos extrafios, restos lesiones como 

granulomas o quistes o alguna otra entidad patolégica. 

Tratamiento 

Es la presencia del alvéolo seco, los medicamentos generales antialgicos son de 
pobre valor terapéutico. La medicacién local es lo indicado. Se concreta a los 

siguientes pasos: 

1. Examen radiografico, para investigar el estado del hueso y los bordes éseos y la 
presencia de cuerpos extrafios. En ausencia de cuerpos extrafias procedemas a 

tratar la alveolitis. 

2, Lavar la cavidad con un chorro de suero fisiolégico tibio, con fugosidades y 
dentritus, este lavaje debe ser llevado a cabo con delicadeza, por la extraordinaria 

sensibilidad del alvéolo. 

3. Secado de la cavidad suavemente con gasa esterilizada y aislamiento del campo 
operatorio. 

4, {ntroduccién en la cavidad de una mecha de gasa o de algodén de alguno de los 
medicamentos (jos mas utilizados) 

Alvogyt 

Triyodometano 20 % 

Piraaminobenzoato de butilo 25 % 

Eugenol 13 % 
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Excipiente 42 % 

Paerametilguayaco! con oxido de zinc puro y eugenol 

Se impregna la gasa o la mecha de algodén con alguna de estas dos sustancias, 
se introduce en ta cavidad alveolar, se deja durante 24 horas y se retira al dia 
siguiente, lavado con suero fisiolégico tibio. 

c) Edema 

La mayoria de los procedimientos quirurgicos tienen como resultado una cierta cantidad 
de edema, o hinchazén después de la cirugia. La simple extraccién de un diente 
probablemente no resulte en inflamacién que sea visible para el paciente, asi como una 
extraccién quirdrgica, como reflexién de tejido blando y remocién 6sea puede resultar en 
gran inflamacién. La inflamacién usualmente alcanza su maximo entre 48 y 72 horas 
después del procedimiento quirirgico. Empieza a disminuir al tercer o cuarto dia y 
usuaimente desaparece para ei fin de la primera semana. Una inflamacién aumentada 

después del tercer dia puede ser mas probablemente indicacién de infeccién que edema 
posquirtirgico. 

d) Dolor 

Para prevenir el dolor postoperatorio, durante el acto operatorio deberan manejarse los 
tejidos con delicadeza. 

EI periostio y las membranas mucosas cuentan con abundantes terminaciones nerviosas 
amieliticas libres, y por eso poseen una sensibilidad extrema. Emplear instrumentos 

cortantes para evitar traumatismos excesivos. Verificar que no queden cuerpos extrafios 

como fragmentos de dientes, material de relleno o astillas 6seas en la herida, eliminese 
todo el tejido 6seo lesionado, alisense los bordes éseos aguzados y siempre que se 
pueda, suturar los tejidos blandos. 

En caso de dolor se vaidra del analgésico indicado. 

Si existe un sangrado excesivo puede colocarse un tapdn de urgencia, poniéndose sobre 
la herida un pedazo de gasa esterilizada, sobre la cavidad se debera morder durante 30 
minutos. 

No intentar retirar ef aparato que ya se encuentra fijo. 

Puede causar molestias al principio. 

No comer dulces. chicles, chiclosos, ya que puede tirarse o dafiarse el aparato. 

54



E! aparato no dafia los dientes, pero estos se dafiaran si no se mantienen perfectamente 
aseados. Tanto los dientes como el aparato deben asearce después de cada comida. 

No debe realizarse ningiin tipo de enjuague al menos que se Io indique, lo contrario 
durante 12 horas. 

4. Complicaciones transoperatorias 

a) Luxacidn de piezas contiguas 

Este accidente se procede generalmente por técnicas mal aplicadas; es factible la 
luxacién si al hacer uso del elevador este se apoya en las raices vecinas, por fuerzas 
mal dirigidas o excesivas y si estos dientes, a la extraccién son luxados y no hay prueba 
de fractura alveolar como de! mismo diente, sera colocado en su posicién original 
inmovilizandolo fijandolo con los dientes vecinos mediante ligaduras de alambre, por 
medio de acrilico o fa combinacién de alambre y acrifico. 

Se revisara periddicamente buscando su movilidad, su vitalidad, molestias a la 
percusi6n. Este tratamiento se llevara durante mes y medio. 

Fractura de alguna de estas piezas: 

* La fractura de un diente adyacente o antagonista durante la extraccién, puede ser 
evitada. Un examen preoperatorio cuidadoso revelara si el diente adyacente al 
que va ser extraido , esta en malas condiciones, ampliamente restaurado o en la 
linea de extraccién. 

* Se debe remover caries y restauraciones flojas del diente adyacente y colocar 
una restauracion temporal antes de la extracci6n. 

* No se debe aplicar fuerza sobre ningtin diente adyacente durante la extraccion, y 
otros dientes no deben utilizarse como apoyo para un elevador a menos que 
vayan a ser extraidos durante la misma visita. 

x Los dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse si el diente que se va 
extraer cede de repente a una fuerza incontroiada y el forceps los golpea. Una 
técnica de extraccién cuidadosa y controlada evita este accidente. 
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b) Perforacién del seno 

La prevencién de problema sinusal depende de la exploracién y deteccién de cualquier 
abertura que se haya producido durante la extraccién de un diente. Es importante ia 
obtencion de una radiografia adecuada y sin distorsiones de cualquier diente que deba 
ser extraido. La radiografia nos permitira observar la configuracién de las raices asi 
come la proximidad del seno. 

La forma de proceder después de [a presencia de una perforacién depende del antro. Si 

unicamente se ha producido una simple comunicacién en un seno sano, es que la herida 

cure sin complicaciones posteriores. 

Nunca deberemos sondear a ciegas en el interior de un alvéolo para determinar si se ha 
producido perforacién. En vez de esto, haremos una suave succién o aspiracién y 
fimpieza del alvéolo. Si existe una comunicacién antral colocaremos GelFoam en el 
interior y uniremos ios bordes mediante sutura. Deben observarse las siguientes 

precauciones rinoldgicas: 

Evitar los esfuerzos nasales violentos, emplear pajas de succién o inhalacién profunda 
de cigarros deben asi mismo omitirse, pues de esta forma se evitan alteraciones del 
codgulo; se empiearan también pulverizaciones nasales vasoconstrictoras para 
mantener en buen estado ei ostium antral. Si al realizar una extraccién , se observa 0 
aparece una descarga desde el antro o si existe la evidencia de pélipos en su interior, no 
se ha esperar a que se efectie el cierre normal del alvéolo. Se colocara al paciente bajo 
un régimen intenso de antibidticos durante 7 a 10 dias. Se hard un cultivo del exudado 
sinusal y se determinara la sensibilidad para elegir el antibidtico ideal. La mayoria de fos 
casos, la droga de eleccién es Ia penicilina administrandose inmediatamente excepto en 
los casos de alergia, mientras espera el resultado bacteriolégico. Durante el tratarniento 
antibidtico se recomendara las precauciones rinoldgicas ya mencionadas. 

Extraccion de Raices o Dientes del Interior del Antro 

Principios para su extraccién: 

1. Utilizar buena iluminacién y aspiracién constante 

2. Conseguir una amplia visualizacién mediante una extensa separacién de los 
tejidos. 

3. Localizaci6n de la raiz o raices rotas por medio de radiograffas. 

4. En la eliminacién de raices emplear elevadores muy finos que efectiien una 
presion de ta raiz hacia abajo, empujando directamente o bien por efecto de cufia. 

5. Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso necesario para conseguir una 
movilizacién maxima de la rafz antes de liberarla. 
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Si una raiz ha penetrado en el sena, hay dos vias de extraerla: 

a) Practicar un colgajo y penetrar en el antro a través del alvéolo. 

b) Entrar a través de la fosa canina (procedimiento de Caldwell), via de acceso de 
Caldwell. 

Se practica una incisidn en la parte alta de la fosa canina y se separa el mucoperiostio. 
En el hueso de la fosa canina se talla una ventana por encima de los apices de las raices 
con un Cincel 0 una fresa y se ensancha con una lima 0 con un forceps de Kerrasin, y se 
practica una abertura lo suficientemente ancha como para que se pueda observar todo el 

contenido dei antro. Muchas veces pasando un tubo de aspiracion por fa vecinda de la 
zona de extraccién se puede prender la raiz fracturada, y si no, se puede eliminar 
mediante curetas o pinzas de hueso. 

uv 

Una vez recuperada la raiz se cierra la incisién en la fosa canina y en el alvéolo con 
algodén 3 -0 o suturas de seda. 

Se aconseja las precauciones rinolégicas mencionadas y tratamiento antibidtico también 

se advertira al enfermo sobre la posible presentacidn de epistaxis. 

Si ha existido una pérdida de sangre, debera taponarse el seno durante unos pocos 
minutos antes de suturar la incisién en fosa canina. 

Si se produce una hemorragia nasal considerable, se puede taponear nasaimente en la 

parte anterior, ejerciendo una presién sobre el aivéoto y ia fosa canina con lo que 
generalmente se detendra fa hemorragia. 

Si ha penetrado una raiz en el interior del seno y ha permanecido alli durante mas de un 

dia, se produciraé una infeccién. Se reduce [a infeccién con antibioticoterapia y 
extrayendo la raiz a través de la fosa canina. 

Cuidades postoperatorios de !a intervencién de Caidweell Luc: 

* Se impone el reposo en cama durante 48 horas después de la intervencién. 

*« Después, unos dias de movimiento moderado sin ejercicios bruscos ni esfuerzos. 

« Antibioticoterapia comenzando un dia antes de la operacion y se mantendra 
durante una semana. 

« Pulverizaciones nasales para mantener abierto el antiguo y el nuevo ostium. 

* Contraindicado el fumar y el empleo de pajas aspiradoras de liquido. 
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Complicaciones: 

Hemorragia: Se origina en la mucosa crénicamente inflamada, por que se hard la 
eliminacién de toda ia mucosa infectada del seno. 

Las zonas mas comunes de hemorragia son: 

La pared lateral donde se abre la ventana nasal y la union de la pared lateral y posterior 
donde se adentran en el seno los vasos, o bien, taponando con gelfoam. 

Otra complicacién es la trombosis de los senos cavernosos; muy rara pero si se 
presenta, requiere la administraci6n de antibioticoterapia y anticoagulantes, en 
ocasiones, una intervenci6n neuroquirdrgica. 

c} Perforacién de piso de fosa nasal 

Es muy dificil que se llegara a presentar este problema, si esto sucediera se seguira el 

mismo procedimiento curativo postoperatorio descrito en el apartado sobre perforacién 
del seno maxilar. 

d) Osteotomias amplias 

Al realizar la eliminacién de hueso que cubre al diente retenido, en este caso los caninos, 

se debe especificar la cantidad necesaria de hueso por eliminar, debiendo descubrir 
principalmente la corona y la raiz del mismo. 

Sabemos que para descubrir totalmente la corona del diente se necesita obtener un 

espacio equivalente ail diametro mayor de la corona. Al igual que fa raiz, se necesitara 
eliminar la cantidad de hueso que sea posible a nivel de su tercio cervical. Al tener 
conacimiento de estos dos puntos, muchas veces por falta de una clara vision de la zona 
quirtirgica o por falta de practica (inexperiencia); se puede llegar a realizar la eliminacién 
del hueso mas de lo necesario, al ilevarlo a cabo la osteotomia con las fresas quirtirgicas 
sin una precisa ubicacién del diente retenido. También puede llegar a ser necesaria la 

eliminacién de una cantidad considerable de hueso para poder facilitar aun mas la 
extraccién de dicho diente. 

El tratamiento a seguir una vez realizada la extraccién del diente, sera eliminar toda 
clase de residuos éseos, (esquirlas); que pueden quedar, alisar los bordes é6seos por 
medio de una lima para hueso o con fresa quirtirgica redonda. 

Lavar la cavidad 6sea con una solucién salina tibia y colocar un recubrimiento de dxido 
de zinc y eugenol en estrias de algodén o también gelfoam que rellena la cavidad Osea. 
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CONCLUSIONES 

  

Es necesario, para obtener éxito en nuestro tratamiento quirdirgico ortodéntico 6 

simplemente quirtirgico, el tener conocimientos basicos sobre nuestro diente retenido, en 

este caso, los caninos superiores, como son: La incidencia, su etiologia, el tipo de 

clasificacién en el que se encuentre y los accidentes que puedan provocar los mismos. 

También obtener un tratamiento preoperatorio completo asf como un tratamiento 

transoperatorio con técnicas quirurgicas que permitan llevar acabo nuestra cirugia lo mas 

rapido que pueda realizarse, y evitar lo menos posible que el paciente presente un 

minimo de traumatismos a los tejidos blandos y duros. Por consiguiente, menos dolor 

trans y postoperatorio. 

Asimismo, es importante tener el conocimiento sobre tas medidas preventivas durante 

las complicaciones transoperatorias antes mencionadas y que puedan suceder durante 

dicho acto quirurgico, asi como también ias medidas preventivas en las complicaciones 

que puedan suscitarse posteriormente al término del acto quirdrgico. 

Si por algunos casos especiales en donde el paciente presente un estado de salud débil 

o que el diente retenido no presente problema alguno o por negacidén rotunda del 

paciente para ser intervenido quirdirgicamente, es obligacién del cirujano dentista indicar 

a éste las medidas preventivas para evitar alguna patologia que pueda provocar ei 

diente. Estas medidas preventivas pueden ser que el paciente acuda periddicamente 

(cada 6 meses), a un estudio radiografico de la zona en que se encuentra su diente 

retenido y recordarle que éste puede provocar procesos patolégicos importantes. 
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