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I NTRODUCCI ON. 

Es una recopilación de dat..os acerca de como llevar 

a cabo la cirugía en un pacient.e que present..a caninos 

incluidos. 

Medianle una hist.oria clínica, se averiguará el 

est.ado general del pacient.e, con el f'in de evtt..ar 

complicaciones a la hora do realizar la cirugía o 

bien después de la inlervención. 

Es de vit.al import.ancia que anlés de realizar 

el a.et.o quirúrgico, se debe revisar la anat.omia do la 

región, por medio de una exploración clínica y un ost.udio 

radiográf'ico, para evit.ar lesionar cavidad nasal, sono 

maxilar o región inf'raorbit.aria. 

Se ha demost.rado que los caninos superiores 

ret.enidos son más f'recuent.es que los inferiores. 



Losa ean.incu~ ret.enidoia 11aupe>r.iore>D gg progon.t..an con 

mayor !'recuencia por palatino y no por vest..i bular a 

di!'erencia de los inf'eriores que se presentan mayores 

ret..enciones por vestibular y rara vez por lingual. 

Se dice que en la mayoria de los casos las 

mujeres present..an la retención de los caninos ya que 

l.ienen los maxilares y huesos del cráneo más pequeños que 

el hombre. 



EMBRIOLOGIA 

La embriología se encarga del esludio de las et..apas 

prenat.ales del de-sarrollo y de los cambios del periodo 

embr 1onar1 o. 

Es de suma importancia el esludio de la embriología 

ya que nos indica la iniciación y cambios de cada uno de 

eslos periodos a lo largo del desarrollo de los seres vivos. 

El desarrollo es un proceso cont..inuo que se inicia 

cuando el óvulo es recundado por un espermat..oziode. 

CLASIFICACION DEL DESARROLLO 

PERIOIX> PRENATAL: Es el desarrollo que ocurre 

durant..e los dos primeros meses. Dentro de esta etapa 

t.ambión se encuentra el periodo embrionario. que 

extiende hacia f'ines de la sópt..ima semana. epoca en la 

cual ya hay indicios de tejidos principales. El reto es un 

ser humano en desarrollo. 

PERIOrx:> POST-NATAL: Son lodos los cambios que surre 

el niño después de su nacimienlo. Esle periodo se divid& 

en: 

LACTANCIA: Es el primer año después del nacimienlo. 
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INFANCIA: Est.a et.apa comprende al niño ent.re los 15 

meses y los 12 ó 13 años. 

PUBERTAD: Est.e periodo t.ranscurre enlre los 12 y 15 años 

en los niñas y ent.re los 13 y 16 en los niños. 

ADOLESCENCIA: Es el periodo comprendido ent.re los 3 ó 4 

años que siguen a la pubert.ad. 

ADULTO: Ha t.erminado osi~icación y crecimient.o, ent.re los 

18 y 25 años. 

Los cambios que ocurren después de es las 

son con mucha lent.it.ud y llevan a la senilidad. 

PRIMERA SEMANA DEL DESARROLLO 

Los espermalozoides son deposilados en vagina 

pasando a lravés del conduelo cervical. cavidad y 

e lapas 

lrompa ulerina, que 

r ec undac i ón. 

donde lleva a cabo la 

SEGUNDA SEMANA DEL DESARROLLO 

En esla semana empieza la formación del embrión: 

- Se forma una circulación ulero-placent.aria primiliva. 

- Vellocidades primarias. 

- Se inicia la formación de redes !acunares. 
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TERCERA SEMANA DEL DESARROLLO. 

A parlir de esla semana se in~cia la formación de 

vasos sanguineos. 
El corazón esla represont..ado por pares do t..ubos 

ca.rd{N;COAo 

-So rormnn v~lloeidades secundarias. 

-Formación de somilas. 

PERIODO EMBRIONARIO. 

Est.e periodo abarca de la cuart.a a la sdpl.ima 

semana. 

El int.eslino se desconect.a del saco vit.elino, se rorma 

el cordón umbilical. 

Al final de esle periodo se eslablecen los puntos de 

iniciación de lodos los sistemas orgánicos principales. 

Se i ni ci a 1 a f"ormación del cerebro, corazón, 

higado, orejas y ojos. Esle es el periodo en el que se 

debe tener más cuidado. 

PERIODO FETAL. 

Comprende de la oct.ava semana y el creclrnienlo. 

Este periodo se caracteriza por crecimienlo corporal 
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rápido y maduración de los sisLema~··:or~~·~1~·~s~ ,~·'Apa'rece·· el 

pelo ce!'álico empiezan a reabri.rs~-(Ío~-~:·:'"pá·~:pa:~~s.· _ _,h~cia' la 

vigésima sexta semana. El as~~~:lC?>·-~~-1-·_'.·.:_ 'i~~.;~:~ hacia . la 
,,,,_ ;~:.:~,~~:-_: '--trigésima semana es rojizo. . _-,~,\. :-;·· :~¿L· 

Al t.ermi nar el perio~o Pi-ep~·~a··-~--·~"<:1~ó-S .. ·!iiS.t.'~maS' ··que· 

intervienen en el cambio dosde ~l :"~:~bi'~~t"~.;~¡:~:t_:~-~-~t'~f.-inci .. 
-:'-=·. -/~~·:~ ·-~~!#--:~;~.-:::{~~.~_:-_:_~~=:: ~~.~~¿ ~:::~:-~~~:. -'. -

.;:.~- .:·-· -.·;,;,:· -:~-s--.. :-;;:~;,:~ ..\::·-.-.:;<'-· 
.. --:.~~,----_;;~~--- -~-~(~ ~~~:::_-.--:."'-~- ~~~;Il-i:-:~ .. ,-_, 

.,_;.-;--:~: _'.'º .- '.::_-g-~ - - ~ ',' ., , 
DESARROLLO DE:LA:CAVIOAD ,_QR,AL;:· >[ '. 

- ¡-.'; ·.'~~ .... ~ -~,:, ~~"-: ~~:{. '\.~~- ·.-'."·\;-, • •• • ., .. 

'·~.~: ,~:~~~~:~ ·,:~±.::~~ . :}:r~ h·'.:_:~~ ~:~-:~:'._:/_> ·:·-
El desarrOllO i:-e;quief.Et :, ~~arlSror-maci~~~ ::- del.: ·aparo:-to -

braquial. :· .. :~~-.~···: ~:'., 

Los sacos f'aringeo·s, :·6;.·1·g1n~:;.:; (j mpáni cos. 

amígdalas palalinas.' ti~o Y ~-lán:dul~~é:·"'~-~r~¿·J.-rO·i.~e~S. 
La glándula liroides S.e d~sa:~~·olf~ .. desde" el :piso --d~ 

la !'aringe. 

CARA. 

Las pricipales caraclerisLicas raciales aparecen en 

la cuarta semana; surgiendo la elovación frontal, 

procesos maxilares y mandibulares, plácodas 

nasales. S.e origina el maxilar !nf'erior y parle baja do la 
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cara. Labios y encía se desarrollan al !'inal de la sext.a 

semana. 

LENGUA. 

En_la cua~t.a semana aparece una elevació~ ~edial en 

piso ~e~la_f~ringe. 

El tubérculo impar es la primera indicación del 

desarrOllo de la lengua. De esa elevación se deriva la 

rama lingual de la división ma><ilar inf'erior del nervio 

t.riQémino. 

El nervio inerva yemas gust.at.ivas. El glosofartngeo 

inerva el nervio posterior. 

PALADAR. 

Se inicia durant.e la quint.a semana. apart.ir del 

paladar primario y el secundario. 

a) Paladar primario: Se desarrolla apartir del sogmento 

i nt.orma><ilar. 

b) Paladar secundario: Se desarrolla apart.ir de dos 

proyecciones mesodérmicas hor 1 zont.al es denominadas 

procesos palatinos lat.erales. 
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Estas se 

sépt..1 ma semana. 

La 

est.omádeo 

La 

del ect..ódermo. 

el 

DIENTES. 

Los dient..es se desarrollan en lres et..apas: 

Geminacón. 

Caperuza. 

Campana. 

ETAPA DE GEMINAC!ON. 

Su desarrollo aparee u en 1 a sexta serna na. como un 

engrosamient..o lineal del epit..elio bucal. derivado del 
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ect.odérmo superricial. 

ETAPA DE CAPERUZA 

A la porción eclodérnúca de la. pieza dentaria en 

desarrollo se le denomina órgano d&f esmal le. La··~cap~ 

celular externa del esmalle se denomina epilelio-e~lerno 

del es mal t.e, 

ETAPA DE CAMPANA. 

Conrorme prosigue la invaginación del esmalte, el 

diente en desarrollo adquiere rorma de campana. 

Las células mesénquimat.osas de la papila denla! del 

esmalte se direrencian en odonloblast.os, que producen 

predent.1 na. 
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ASPECTOS GENERALES DE LA CAVIDAD BUCAL. 

La boca forma part.a del aparat..o· digest.ivo. y está 

consliluido por las siguient..es est.rucluras: 

a) Un t.ubo largo que muscular que principia en labios y 

t.ermina en el ano 

b) Varias glándulas voluminosas sit.uadas Cuera el t.ubo 

dlgest..ivo: salivales. hlgado. páncreas vesícula biliar. 

El aparat.o digeslivo llene como runción Lomar da los 

aliment.os ingeridos los met..abol 1 t.os necesarios para el 

desarrollo y mant.enimient..o del organismo. 
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PARTES DEL APARATO DIGESTIVO. 

CA VI DAD BUCAL. 

Est.á revest.ida de epi t.elio est..rat.if"icado plano y 

p~~~ent..a granulos de querat.ina . 

. _-~su_ part..e superior est.á rormada por paladar duro y 

blando. El paladar blando es un músculo esquelélico y el 

paladar duro descansa sobre t.ejido óseo. 

1. - LENGUA. 

Est.á f'ormada por una masa de músculo eost.riado. La 

mucosa que cubre la superficie dorsal comprende dos 

parles: 

a) La part.e que cubre ol cuerpo de la lengua. 

b) La superficie que cubre la raíz de la lengua. 

a. - LABIOS. 

Están rormados por tejido conect.ivo f'ibroelást.ico y 

.fibras musculares esLriadas. Est.án revestidas por piel y 

ést.a su vez cont.iene Coliculos pilosos. glándulas 

sudoríparas y sebáceas. 

11 



3. - MEJILLAS. 

E~tán const.it.uidas por ep1t.el1o grueso, plano, 

e~t.r:-a~if'iC?ado, no ,quer:a.t..~r:tiza~~· const.1.t..uyendo papilas 

est.rat.if'.icadas. 

4.- GLANDULAS SALIVALES. 

Est.ás se clasif'ican en mayores y menores, las de 

mayor import.ancia son las primeras que son:parólida, 

submaxilar y sublingual. 

La saliva es la unión de la secreción de Ladas las 

glándulas salivales (mayores y menores), y esla saliva 

est.á const.1 t.ui da de sal es, gases y mat.er 1 al orgánico: 

pt.ialina, amilasa, malt.asa, y por la muctna que .:,s la que 

le va a dar el aspesor .. 

a) PAROTI DA. 

Se encuentra incluida enlre la opóf'isis mastoides y 

la rama ascendente de la mandibula, se ext.iend~ abajo del 

arco cigomatico. Está form.."'tda por dos lóbulos, uno 

superficial y el et.ro profundo. cnlre est.os dos lóbulos 

pasa el nervio :racial. Su conduelo es el de Slenon que 

per:rora al buccinador para salir en la zona de carrillos 

ent.re el primor y segundo molar superior. 



b) SUBMAXILAR. 

Se encu&nlra en la f'osa submaXi lar en el borde 

tnt:erior de la mandibula y bordQ ant..erior del masetero 

Caqui se encuent..ra la arteria f'acial~. 

Su conducto es el de Wharton. que se abre delante 

de la lengua y por detrás d& los di~nt..as lnreriores Ca un 

lado d~l rrenillo lingurll). 

e) SUBLU/GUAL. 

Se encuentra. en p1so de boca~ en Ja parte deo las 

rositas dü Ja mandíbula. 

Su conduct...o os el de Bar lol i ni • que se encuentra en 

el pi so de boca, en 1 a b,-,¡ze da-1 f'e-1'1 l lo 11 ngual. 

DIENTES. 

SI-.! encuent.ran en los huesos maxilar sup-eorior y 

ma.ndibula. 

l~os dtenles están f'ormados- por tejido con("clivo 

denominado dentina. , Las piezas d°'nlal es están J"ormadas 

por: 

a) DENTINA. 

Los odont.obla.st.os son los encargados de la 

f'ormación de la dentina, que comprende f'ibras col.:igenas. 
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llamadas fibras de Korrr. La dentina limita unos 

pequeños conductos llamados lúbulos dentinarios. 

El 90% de la dentina lo constituyen las f"ibras 

colágenas y el otro 10'-' está formado por fosfopro.Léinas. 

con pequeñas cantidades de glucoprotéinas y 

mucopolisácaridos .. 

b) ESMALTE. 

Las e:élul.us produclor:ls d&l os:maJ t..e son los 

ame-lobl.astos; el esmalte- esLá consLi tuldo por una matriz 

qu& posf"~o prol&lnas y carbohidratos. con rosca to do calcio 

en f'orma de apatl ta. Los A>Xtrmnos do 1 os amel obl ast..os so 

los conoce con el nombre de Prolong.acion~s <lt<;!o Tomes. 

El esmalte es el Lf~jido ~upPrf~icl~1l de las coron.as 

de las piezas dentarias. 

e) PULPA. 

Es un tejido conoclivo, quo proviene dt"l m~·s.6nquim;t 

del saco dental o p.:i.pi la d<?ntal. s.1~ .. -.rv;1¡.-.ntra $l t.11;1do Hr1 

_.las cavidades pulpare!S df:!' lo~ can¿dl':"s r.'tdicula.rf,s. E~ la 

par le que le da sens 1 bi J i dad a 1 as pi t:f~;1s cJc-nLal E.•S; y por 

aquí lo llega la irrigación sanguint. .. a a las oslrucluras. 

dentarias. 
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5.- membrana periodont.al. 

S. d•••rrolla ap•r~ir del mesénquima. del saco 

dent.al que rodea al dionLe en desarrollo~ esLá Cormado por 

haces gruesos de Cibras colágenas. 

FARINGE. 

Sirve de paso los aparat.os respirat.orio y 

digest.ivo. Const.a de t.res parles: 

a) FARINGE HASAL: Se localiza encima del nivel del paladar 

blando. 

b) FARINGE DUCAL. 

e) FARINGE LARINGEA: Va al nivel de la hioides hast.a el 

esórago. 

d) AMIGDALAS PALATINAS: Son masas ovoides do t.ejido 

linfát.ico, que se oxt.ienden ent.re los 

glosopalat.inos. 

ESOFAGO. 

arcos 

Es un t.ubo rect.o muscular que se ext.ionde desde la 

Caringe hast.a el est.6mago. 
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su !'unción es la· de· t.ransport.ar el ·aliment.o. de la 

boca 

a) JUGO GASTRico:~ 

acido 

INTESl"INO DELGADO. 

Tiene f'orma de herradura alrededor de la cabeza del 

páncreas. se cont.inúa en el yeyuno y lormina en el íleon. 

1 NTEsrl NO GRUESO. 

Est.á rormado por: 

-Ciego. 

-Apéndice. 

-Colon ascendente. descendenle y transverso. 
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-Pelviano. 

-Rect.o. 

-Terminando con el ano. 

1..a mayor part.e de la cara eslá f"ormada por el 

maxilar y la mandibula. y éslos est..án int..ima.ment..0 llgadOS, 

relacionados con los dienles puest..o que en ellos se 

encuent..ran inserlados. 

MAXILAR. 

Es un hueso de Corm.a cuadrangular pero irregular; 

se encuenlra sit..uado en la part..e superior de la boca, es 

un hueso par y cada maxilar se encuenlra separado por la 

linea media. se cont..inúa hacia la parle superior dando 

origen a la espina nasal. part..icipa en la f"ormación do la 

órbit..a ocular con una pequeña part..e para después unirso 

al hueso malar en su porción exlerna. 

En el borde alveolar se encuent..r an 1 nser Ladas las 

ralees de las piezas dent..ales. Est.e borde en su región 

post.erior os ancho. y en la porción ant.erior es delgado; 

con la perdida de los dient..es óst..e se reabsorve. 
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a) CARA ANTERIOR O FACIAL. 

·Se c;tbSf!!rvan varias eml nencias que corresponden a 

las r_a_ices: -de _los dient.es y de las cuales la más notoria 

es~:1a del-- _canino. donLro de est.a eminencia encont.ramos La 

rosa mit.if'orme y por fuera la depresión mayor de la fuerza 

canina 

b) CARA POSTERIOR. 

Est.a cara forma la pared ant.erior del plano 

subt..emporal y de la !'osa pt..er1gomax1lar. Se encuentran 

t.ambién los agujeros dont.arios post.eriores dando origon a 

canales por donde pasan nervios y vasos sanguineos, los 

cuales se dirigen hacia los molares y premolares, hasl.a 

abajo de esla cara se encuent.ra la Luberosidad de el 

maxilar. 

e) CARA INFERIOR. 

Est..á .formada por el paladar duro, donde encont.ramos 

en la porción ant.erior la f'osa incisiva y al conduct.o 

palatino anterior al igual que la sulura enlre premaxilar 

y apó.fisis palat.ina; en la porción posterior se localizan 

el conduct.o palat.lno poslerlor y conductos palallnos 
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accesorios. 

Tres cuart.as part.es del paladar est.án formadas por 

la apót"isis palat.ina que es más delgada hacia at.rás que 

hacia adelan~e. Tiene forma de bóveda ya sea en forma de 

U o de V invert.ida en un hueso áspero. 

El seno del maxilar abriéndose en el meat.o medio 

un divert.iculo de las fosas nasales. 

Su forma es piramidal, la base corresponde a la 

cara ext.erna de la nariz y el vért.ice se encuent.ra hacia 

la apófisis piramidal, t.erminandolo de formar el unguis. 

et.moidos. carnet.o inferior y el palatino. desembocando en 

el meat.o medio. El seno del maxilar se encuent.ra en la 

porción interna del maxilar. 

La osificación intramembranosa del maxilar deriva 

de dos cent.ros que aparecen en la sé[ pt.ima semana, uno 

arriba del germen del canino que forma la mayor part.e del 

hueso.y el ot.ro cent.ro t"orma la premaxila 

ant.erior. 

MANDIBULA. 

porción 

I..a mandibula es la única porción movil de t.odo el 

esquelet.o facial. En el fet.o solo aparecen dos huesos que 
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posleriormenle se unen_ por su linea media por la sínfisis 

menloniana para dar origen a un hueso único. 

La rn..:~ndibula o maxilar inferior est.á formada por un 

cuerpo y dos ramas, una derecha y ot.ra izquierda. 

La mandibula es un hueso fuert.e formado por leJido 

compact.o duro. Tiene f'orma de arco· góLico c_uyo ·vér_t.ice se 

encuent.ra en el ment.ón. 

Si sa aplanará est.e 'arc0".-s8 :·Ob\:é'ridri~ "· i:'.~r_a su 

esLudio la cara externa. cara· ii:'~erna·-~::~ ~~~-~~ .'~up~f~or y 

borde inferior o base. 

a) CARA EXTERNA. 

Tiene en la linea media una rugosidad que se le da 

el nombre de sínfisis montoniana. que es la que uno en el 

cenLro a las mitades del cuerpo, Est.a rugosidad se ensancha 

hacia el bordn inferior de t.al modo que forma un triángulo 

llamado eminencia ment.onlana. en los ángulos basales de 

est.e t.riángulo est.án los t.ubérculos menlonianos. 

A la alt.ura de los incisivos, debajo de la raíz • 

se localiza una fosa superf"icial de donde se origina el 

músculo borla de la barba, en esa misma dirección y entre 

los dos premolares encontramos el agujero mcnlonlano cuya 

dirección es oblicúa. También encontramos una linea 

oblicúa ext.arna que part.e del t.ubérculo ment.on.iano y es 

más notoria hacia at.rás; est.a linea se continua con el 
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borde ant.erior de la rama ascendent.e de la mandibula. 

L.A RAMA DE L.A MANDIDUL.A as plana. su borde ant.erior se 

proyect.a en un pico al que se le da el nombro de apóf'isis 

coronoides. so cont.inúa hacia at.rás con la escot.a.dura 

sigmoidea cuya forma es cóncava y de hueso delgado. Se 

cont.inúa on forma ascendente hast.a llegar al cuello del 

cóndilo y post.eriorment.e con el cóndilo mismo. cuyo eje 

mayor est.á dirigido hacia la parte int..erna y ligeramente 

hacia alrás y abajo. 

b) BORDE SUPERIOR. 

En est.a borde se encuent..ran los alvéolos cuya 

est.ruct.ura hueca donde se insert.an los dientes 

i nf'er i ores. Cuando est..os dient.os pi orden. 

post.eriorment..o desaparecen los alvéolos y por lo t.ant.o el 

hueso disminuye su alt.ura. 

e) BORDE INFERIOR. 

Est.a part.e gruesa. a cada lado present.a la fosa 

digást.rica. hacia las ramas de la mandibula es más 

delgado el hueso. 
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d) CARA INTERNA. 

Pr~senla una línea oblicúa inlerna. sobre lodo muy 

mar e.a.da at:-.a.J o de 1 os mol ar es y casi 

porc16n media del bordo infurior. 

borra. hacia la 

Por arr-iba de su porción central. ol orificio 

superior del conduelo dentario inferior, en dirección 

oblicúa se dirige al conduelo dentario inferior. 6sle so 

ahonda dlrigiéndo~e a la linea media. y a la allura de 

los premolares. se dirige hacia afuera y at.rás alcanzando 

la superficie del agujero menloniano. 

MUSCULOS DE LA MASTI C/\Cl Otl. 

No resulta adecuado atribuir una función especifica 

a cada uno de los músculos de la maslicación debido a 1."l 

complejidad de los movlmienlos funcionales y no 

~uncionales del maxilar. 

Los músculos do la mast.icación son: 



a) MUSCULO TEMPORAL. 

El músculo lemporal se inserta ampliament.e sobre la 

cara exLerna del cráneo y se ext.iende hacia adelant..e hasla 

el borde laleral del reborde supraorbilario; su inserción 

inferior se hace en la apóf'isis coron6ides y a lo largo 

del borde anlerior de la rama ascendenle de la mandibula. 

La 1 nervaci ón del músculo t..emporal eslá 

proporcionada principalmenle por lres ramas del nervio 

temporal. que a su vez es rama del nervio maxilar inferior 

dol lrigémino. 

El músculo t.emporal es el que inlerviene 

principal1nenle para dar posición al maxilar duranle el 

cierre. y resulla más sensible las inlerferencias 

oclusales que cualquier olro músculo mast..icador. 

b) MUSCULO MASETERO. 

Es aproxi madamont.e rect..angul ar y est.á formado por 

dos haces musculares principales que abarcan desde el arco 

cigomát..ico, hast..a la rama y cuerpo de la mandibula. Su 

inserción sobre est.e hueso, abarca desde la región del 

segundo molar sobre la superficie ext.erna del max.ilar. 

ha.st.a. el t.ercio inf'erior de la superf'icie post.eroext.erna 

de la rama. 
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L.a t'unción principal de este músculo la 

eleva-ción del maX.tlar y larnbién puede colaborar la 

prot.usión simple. 

e) MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. 

Es un músculo rect.angular con su origon principal 

en la t'osa pt.erigoidea y su inserción sobre la superCicitt 

i nt.erna del ángulo de la rna.nd! bula. 

Las !'unciones principales de este músculo s.on la 

elevación y colocación en posición lateral la mandibula. 

d) MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Est.e músculo t.iene dos orígenes: uno de los 

t'asciculos se origina en la supert'!cie externa del ala 

ext.erna de la apót'isis pLerigoides. mient.ras que el olro 

!'asciculo más pequeño y superior. se origina en el ala 

mayor del esfenóides.Ambas divisiones del músculo se 

reunen por delant.e de la A. T. M. cerca dol cóndilo del 

max.ilar. 
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~a !'unción principal de es-l.e músculo es impulsar~ el 

cóndilo hacia adelant.e y al mismo t..iempo ·desplazar el 

menisco en la misma dirección. 

NERVIO TRIGEMINO. 

Es un nervio sonsit.ivo para una gran part.e de la 

cara y cuero cabelludo, las cavidades bucal, nasal, y 

orbit..aria• lambién inerva los senos paranasalos y las 

moninges cráneales. 

El quint.o par lleva l.ambión fibras propiocopt.ivas y 

mol.oras a los músculos mast.icadores. al vicnlre anl.orior 

dol digást.rico. m.ilohioideo, peri4;'sláf'ilino ext.erno y el 

músculo del mart..illo. 

El nervio t..rigémino es un nervio mixlo con dos 

ralees: una sensitiva y la ol.ra mol.ora. las f'ibras mol.oras 

se dist.ribuyen con la rama del maxilar inferior como en el 

caso de los nervios espinales, la raíz sensit.iva est.á 

unida al Ganglio de Gasser. 

EL.. GANGL..IO DE GASSER ocupa la rosa del ganglio de 

gasscr, en el piso de la fosa cerebral media, y de ahí se 
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divido on• 

-NERVIO OF'TALMlCO. 

-NERVIO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

-NERVIO DEL MAXILAR INFERIOR. 

NERVIO OF'TALMlCO. 

Est.e nervio es sensi t.i vo. se int.roduce a la órbi t.a 

a t.ravés de la hendidura esrenoidal y una vez en ella se 

divide en t.res ramas: 

1. - NERVIO LAGRIMAL. 

Da ramas a la conjunt.iva ocular. inerva una pequeña 

zona de la piel en el ángulo ext.erno del ojo y la glándula 

lagrimal. 

2. - NERVIO NASOCILIAR. 

Inerva la mucosa de la porción ant.erosuperior de 

las rosas nasales. piel del dorso de la nariz y el ángulo 

int.erno del ojo. 
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3. - NERVIO FROlffAL. 

Inerva la piel del párpado superior en la región del 

Cronlal y cuero cabelludo. 

NERVIO DEL MAXILAR SUPERIOR, 

Es unicament.e sensit..ivo, pasa a t..ravés del agujero 

mayor. para luego penetrar en la rosa pt.erigomax.ilar donde 

se divide: 

1. - NERVIO ORBITARIO. 

Que ent.ra en la órbi t.a e inerva la piel de la 

porción ant.erior de la sien, y en la cercania de el ángulo 

exlerno de el ojo. 

2.- RAMAS NASALES POSTERIORES 

Inerva la región anterior de el paladar duro y la 

región adyacent.e de la encía. 

2.7 



3. - NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

Da ramas a la mucosa del paladar duro y la porción 

palat..ina de la encía. 

4; - NERVIO INFRAORBITARIO. 

Nervios alveolares del maxilar y de la encia. 

Hendidura palpobral y vcnt..anas nasales. 

e) NERVIO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Es un nervio mixt..o con predominancias sensi t..1 vas. 

inerva con numerosas ramas. ene! a comprendida en t.. re ol 

segundo molar y el segundo premolar. Se divido en las 

siguient..es ramas sensitivas. 

1.- NERVIO AURICULOTEMPORAL. 

Inerva la piel de la sien. conducto audit..1vc 

ext..erno y part..e de la concha. 
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2, - NERVIO LINGUAL. 
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS. 

Se denomina dienles relenidos. aquellos qtJe una vez 

llegada la época normal do su erupción quedan uncerrados 

dent.ro do los maxilares. mant.eniendo la 1nlegridad de su 

saco poricoronario risiologico. 

Ex:i st.en sin embargo. un gran número de dientes 

ret.onidos cuyo saco pericoronario 

diversas razonas. 

desaparecido por 

La relención denla.ria puedo presentarse da dos rormas: 

Complelamonlo rod~ada de lejido óseo: 

INTRAOSEA. 

Dient.e cubierto por 

SUBGINGIVAL. 

mucosa gi ngi val: 

RETENCION 

RETENCION 

Cualquiera do los dient.es LemporaJes, pormanenlos o 

supernumerario~ pued~n quedar retenidos en los maxilares. 

El diagnóstico de un canino retenido, su posición. 

la relación con los dient.es vecinos y s1.J clasificación, se 

realizan por los medios clínicos da la inspección. 

palpación y exámen radiográrico. 
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CLASIFICACION DE LOS CAtHNOS SUPERIORES RETENIDOS. 

CLASE I. 

Maxilar dentado. dienle ub!CadO lado 

palalino.Relención unilateral: 

a) Corca de Ja are.a.da danlar-ia. 

b) Lejos de la arc4"\d.a. denlarJa, 

CLASE II. 

Maxilar d~nlado. -·- la":do -

CLASE JII 

Max.1 lar dentado. Óienl~.· ~ :libiC~a-dO del lado 

vestibular' .. Ret.ención- unilat.era1;~ · 

CLASE IV. 

Maxilar danLa<lo. Dienlos ubJ. cae.Jos del lado 

vestibular. RelencJón vcst.Jbular. 

CLASE V. 

Maxilar den lado. Cetni nos vesli bul opal ali no!:i> ( con 

la corona o raíz hacia el lado vestibular). 
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CLASE VI. 

Maxilar 

palat.ino. 

dent.ado, 

a) Rot.onción unilat.&ral, 

b) Ret.onción bilaLeral. 

CLASE VII. 

Dient.es ubicados del 

Maxilar dent.ado. Dient.es ubicados d.;1- i3do -Vest.Ibular 

a) Relención unilat.eral. 

b) Relención bilat.eral. 

lado 

Los caninos superiores ret.enidos se encuentran con mayor 

CreCuencia en las siguient.es posiciones: 

1.- En el paladar. con la corona hacia la cara lingual del 

incisivo lat.eral y raiz ext.endiendose hacia at.rás paralela 

a las ralees de premolares prolongandoso hacia la 

suporrtcie bucal. 

2. - Con la corona del di en Le releni da sobre l ó. pared 

palalina y ol cuerpo de la raíz sobre la superrtcJe bucal 

del maxilar superior. 

3.- Con la corona del dient.e retenido y raiz ext.endiondose 

hacia la cara lingual de las ralees de los premolares, 

4.- Todo el dlenle colocado sobrP- la cara bucal. 
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5.- En bocas desdent.adas. 

e.- Relención Bilat.eral. sobre palat.ino o bucal. 

CLASI FI CACI ON DE CANINOS RETEN! DOS INFERIORES. 

CLASE I. 

Ret.ención unilat.eral. el dient.e se encuent.ra 

ubicado en lingual. 

a) Vert.ical. 

b) Horizont.al. 

CLASE II. 

Ret.ención unilateral. dient.e ubicado en bucal. 

a) Vert.ical. 

b) Hor 1 zont.al. 

CLASE III. 

Ret.ención bilateral. 

1.- DIENTES EN LINGUAL. 

a) Vert.ical. 

b) Horizont.al. 
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2.- DIENTES EN BUCAL. 

a) Vert.ical. 

b) Horizont.al. 

CLASE IV. 

Maxilar d&nt.ado. Relenc16n unilateral. 

a) Vert.ical. 

b) Horizont.al. 

CLASE V. 

Maxilar desdent.ado. Ret.ención bilat.eral. 

a) Vert.ical. 

b) Horizont.al. 



ETIOLOGIA Y FRECUENCIA. 

El problema de la retención denlaria es de índole 

mecánica. El dient..e a1 h~ce~· er~pción normal encuentra en 

camino un obst.~culo que le impide la erupción normal. 

Las razones por las cuales un dient..e se queda 

incluido se el.as! r1can. de la siguient..e manera: 

1.- RAZONES EMBRIOLOGICAS. 

La ubicación normal de un germen dentario en un 

sitio muy alejado al lugar donde va hacer su erupción. por 

algunas razones mecánicas. el dient.e originado por lal 

germen est..á imposibilit.ado 

alveolar. 

llegar hast..a el borde 

El germen se puede encont..rar on su sitio. pero con 

angulación t.al. que al calcif'icarse el dient.e 

iniciar la erupción de la corona. entra en cont..aclo con un 

diente incluido o bien ya erupcionado. 

Radasch menciona que los factores et.iologicos de 

las inclusiones son de caráct.er embriogénico. y los 

cambios de evolución que suf'ren ést.as est.ruct.uras se 

producen como consecuencia de alt.eraciones en la formación 

de t.ejido óseo. desplazando el roliculo dent.ario. 
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2.- OBSTACULOS MECANICOS. 

Est.os se dividen en cuat.ro: 

a) FALTA DE ESPACIO, 

El germen eslá situado en la porción más elevada de 

la rosa canina. Ya complet.ada la calciC!cación del dlenle 

su sit.i_o normal en la arcada. JmpJdiendoselo el incisivo 

lat.eral y el premolar ya erupcionados. 

Goldsmi t.h mene! ona: El lugar que debe ocupar el 

canino permanent.e. es guardado por el t.emporal, mient.ras 

los incisivos y premolares erupcionan y por ser el canino 

t.omporal de menor tamaño que el permanent.e, el espacio que 

mantiene no es suricienlapor 1 o cual queda ret.enido o 

desviado. 

b) El hueso llene una condensación que no puede ser 

vencido en el t.rabajo de erupción, siendo ésta Ja 

cement..osis. 

e) LA EXTRACCION PREMATURA, 

La exlracci ón temprana. de los di en les temporal es. 

provoca que la erupción del permanenLe choque con las 

ralees de los d!enLes vec!nos por f'alt..a deespac10 1 

provocando la relenc!ón. 
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3,- CAUSAS GENERALES. 

Las enf'ermedades relacionadas con las gl~ndulas 

end6crinas. el metabolismo del calcio 

pueden ocasionar dientes retenidos. 

r a qui t.i smo) • 

Tarasido menciona que las causas má.s comunes. son 

las que t.1 enen or .! gen en el desequi 11br1 o de la t.ensi ón 

ent.re la musculatura externa e inlerna de las arcadas 

dont.arias. 

Debido a la const.ant.e presión muscular que reciben 

los dient.os anteriores y esa misma presión relrasmilida a 

las piezas posteriores. ést.o mantiene disminuido el 

crecimienlo de los maxilares. 
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HISTORIA CLINICA 

Es la recopilación de dat.os elabora.dos por el 

Cirujano Dent.ist.a. por medio de la anamnésis. para 

reconocer el est.ado de salud del pacienle. 

L..a historia cl1n1ca nos va a dar la seguridad de 

quo el lrat.amient.o odont.ologico que vamos a realizar no va 

a dañar la int.egridad risica del pacient.e. además de que 

es el único elemenlo legal quo nos va a servir de defensa 

ante una demanda. 

El int.errogat.orio se puede llevar a cabo ya sea de 

una manera direct.a 1 ndi rect.a. 

a) DIRECTO: Se lleva a cabo haciendole las preguntas al 

pacient.o. 

b) INDIRECTO:So realiza en los pacient.es dericient.es 

ment.ales, o cuando son muy pequeños y no est.án capacit.ados 

para responder las pregunt.as de la historia clínica, por 

lo que se le hacen al acompañanle. 

1.- DATOS PERSONALES. 
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Sirve como medio d~ prese_~t..ación al pacient..e. Tiene 

dalos como: 

- Edad. 

- Sexo .• 

- Proresión. 

- Est..ado Civil. 

- Dirección. 

- Raza. 

Z. - ANTECEDENTES llEREDOPAMILIARES. 

Se anot..an los anlecedenles médicos de 

f'amiliares más coreanos: 

Abuelos palernos y mat..ornos; en caso de que éslos ya hayan 

fallecido se debe anot..ar la causa d~ la muert.e. 

Verificar si los padres present..an alguna 

pat..ologia relacionada 

oncol ogi co. 

el corazón, di aboles 

3. - AfffECEDENTES MEDICO-PERSONALES. 

Se deben organizar los dat.os para proporcionar el 

est..ado de salud del onfermo en el pasado. 

Anot..a.r las enfermedades propia9 de la inf'ancia: 

Viruela. Varicela. Tosferina. escarlalina eLc. 
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4. - PADECIMIENTO ACTUAL. 

La causa por la_ cual -:.él~-·-P~~.~e~t.·~ ··asist.e ·a1 

consul l.or 1 o. 

a~ APARATO CARDIOVASCULAR. 

Int:arlos agudos al miocardio o angina do pecho, 

que se caracteriza por dolor relro-est.ernal. 

La d1Cerenc1a enlre la angina de pecho y el infarto 

al miocardio, es que en El'l Ultimo hay obturación complot.a do 

alguna de las art.erias coronarias, y no cedo ol dolor con 

el raposo, y on la angina do pecho hay vasoconst.rucción de 

las ar ler i as coronar 1 as y dolor muy 1 nlenso que codu con 

el reposo. 

Eso itnporl.M.nt.~ ""'IOll.,...bl-o>c~r un diagnóiiit..loo }" romit..Lrlo 

al cardiológo para que nos indique si se le puede realizar 

la cirugía u et.ro Lrat.amient.o, 

Se debe evi t.ar por Lodos los modios st.ress en el 

pacienle.ovilando así la tensión 

anestesia. 
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1 • - HI PERTENSI ON: 

Diast.ólicos arriba de 90 se consideran hipert.ensos. 

En est.os pacient.es exl.st.e céfalea quo se incremenla en la 

t.ard&. est.e dolor es púlsat.11, de predominio occiplt.al, 

t.init.ús. 

En es los pacient.es pueden admi nist.rar 

anest.ésicos con vasoconslriclor pero t.ener cuidado que no 

so adminislre en un vaso sanguineo. 

a.- INSUFICIENCIA CARDIACA. 

Insuriciencia en la Cuerza de conlracción del 

cora2ón por lo t.ant.o no cumple con su f'unci~n normal de 

bombeo. 

3. - HIPOTENSION. 

Cuando el dolor y el st.ress son insoport.ables el 

organismo produce una respuest.a vaga!, disminuyendo la 

presión art.erial, provocando en algunas ocasiones 

desmayos ya que hay hipoxia cerebral; en eslos casos se 

pone al pacient.e en t.ren de lembur y se le da un algodón 

con alcohol a que lo huela. 
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4.- FIEBRE REUMATICA. 

Es producida por el St..rept..ococo (1 ilemolit.ico. que 

es un microorganismo gram +. al.aca principalmenle 

f'aringe. provocando faringoamigdalilis crónica, 

caract.ori2ada por dolor 1nt..onso de las arliculaciones. 

Produce secuol as t..al es como daño a 1 as válvulas del 

corazón, produciendo un soplo cardíaco. Si el paciente 

vive normalmente con su soplo, ant..és del lralamienlo se 

debe adm!nist.rar antib16Lico, para avilar una baclerhemia 

C 1 hr. anlés del t.ralami ent..o y 1 hr. después del acto 

quirúrgico, 1 cada 8 hrs. durante 0 días ). 

Endocardi t.1 s Bacloriana subaguda es por 

ant..ocedent.es de fiebre reúmat.ica, que ataca una 

bact..erhomia a las partes que quedaron sensibles después 

de la fiebre reúmalica. 

b) APARATO RESPIP.ATORIO. 

1. - DISNEA: Dificullad para respirar y puede ser de dos 

t..ipos: 

- De reposo, 

- De esf'uorzo. 
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3. - ASMA: Broncoconst.rucción por_ ·vairos-- est..imulos; son 

alérgicos a inf'inidad de cosas•:·Pº.'': l;;~-9~~~_-s_i_t9-~pre de~!3'n 
\..raer su medicamen\..o C ven\..olin ). 

e) APARATO DIGESTIVO. 

1. - HEPATITIS. 

Ict.éricia en conjunt.iva y mucosa de la boca. orina 

color obscuro. Ciebre. dolor en hipocóndrio derecho. 

Se debe t.ener mucho cuidado de no picarse con los 

inst.rument.os con que f'uó at.endido el paciente. 

a. - GASTRITIS Y ULCERAS. 

Es i mpor t.ant.e saber la ex! st.enci a de est.as dos 

pat.ologias para saber el t.1 po de medicament.os que se le 

pueden administ.rar. 
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d) SIS'"raMA GENITOURINARIO. 

- .. , -. :.-· ., . , 

Enfermedades del Lract.o -··-urinar"J:.o,_-;;>rerial '. -O de 

vejiga. veces que orina al -dii._~-- --~r."=db¡..~:O·f~i~- or-inar·. olor 

fet..ido de la orina. est.reñi mi ent.q; VÓmi~~-~-_,-0-0áus'e&.S·~- ~e-d, 
cálculos. 

e) SI S'"raMA ENDOCRINO. 

1,- DIABETES. 

Poliuria. polidipsia, polifagia. 

n SI S'"raMA NERVIOSO. 

Ant.ecedenles de céfalea. convulsiones. El st.ress y 

el miedo precipit..an una convulsión, por lo t..anlo se le 

debe dar seguridad al paciente. en caso de que le den 

convulsiones en el consult.orio, se le debe administ.rar 

Diasepan 5 a 10 mg. • ést.o en caso de que duren mucho las 

convulsiones, de lo cont..rario solo se evit.ará que el 

paciente se muerda. 
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Q) CABEZA Y CUEL.1..0, 

1. ~ oicios. 

a; - PIEL.: 

Cambios de color. pruri~o.p~Lequias. inf'ecciones, 

erupciones. 

3. - OJOS. 

Visión, dolor. inflamación e infección. 

4.- l..ARINGE Y F'ARI1'GE. 

Procesos inrlamaLorios. amigdalas, ronquera. 
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5. - BOCA. 

Se debe inspeccionar, Lejidos dur~s,blandos, y la 

higtene bucal del pacient.e. 

- TEJIDOS DUROS. 

Grosor de la mandibula y el maxilar, reborde 

alveolar, numero de piezas ausenLes,caries, obt.uraclones, 

rest.os radiculares. 

- TEJIDOS BLANDOS. 

Consist.encia, color, \.amaño y f'orma de la encia, 

lengua explorando el dorso y ext.remos, piso de boca, 

carrillos, mucosa. 

h) DATOS DEL LABORATORIO. 

Si se mandaron hacer alguna el ase de exámenes por 

sospecha de alguna paLologia, verif'icar los result.ados. 
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D DIAGNOSITCO. 

Incluye ident.if'icación d& dat.os anormales. 

int.erpret.ación y diagn6st.ico dif'erencial. 

j) PRONOSITCO. 

Comprende 

padeci mi ent.o. 

k) PLAN DE ESTUDIO. 

apreciación de la gravedad del 

Comprende análisis quimlco. est.udios radiográficos. 

microbiologicos.para saber la secuencia que se va a llevar 

a cabo en cuant.o al t.rat.amient.o. 

1) FIRMA DEL PACIENTE. 
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PRE-OPERATORIO. 

Se define como la evaluación del est.ado de salud de 

una persona en vísperas de sor operada. para sabor si 

di cha operación se puede real 1 zar sin t.emor a t.ener 

complicaciones. y en caso cont.rario. t.omar las medidas 

necesarias para conducir al pacienle a un ost.ado de salud 

convenient.e u ópt.imo para llevar acabo la cirugía. 

Es conveniente que para lodo pacianl.t;t se esff.!'cLue 

una historia clínica lo más complela posible. porqu~ aún 

sin aplicar los recursos de una cabal semiología se puede 

sospechar de padecimient..os cuya verdadera naturaleza 

det.erminará el Médico como paso previo 

1 nt.orvenci ón. 

a) MEDIDAS GENERALES. 

- EVALUACION DEL ESTADO GENERAL. 

nuest.ra 

El pre-operat.orlo exige Lomar t.odas las medidas y 

precauciones para que cualquier tipo de 1nLorvención pueda 

cumplirse con el menor riesgo posible. 

Se debe evaluar el esLado de salud del paciente. 

por medio de un exámen médico que comprende: 

- Anamnésis, 

- Exámen físico. 
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- Y los métodos auxiliares de diagnóstico. 

Por modio de la exam1nact6n médica nos daremos 

cuenta de la existencia o ausencia de patología capaz de 

comprometer el éxi lo de una 

que sea más riesgosa: Si 

medica.mantos• si presenta 

intervención o que ocasione 

corazón. hipertiroidismo. etc .. 

alérgico 

diabetes. 

- POSIBLES ALTERACIONES EN LA HEMOSTASIA. 

determinados 

enrermedad del 

Es de suma importancia investigar si el paciente ha 

presentado inconvenientes hemorragtcos en i nt.ervenci ones 

anteriores. si racilmonte se le producen equimosis. 

petequias. hematomas. En caso de haber existido hemorragias 

anl.er !ores• se debe val orar su i nlensi dad, mornenLo de 

producción. y terapéutica empleada para cohibirla. 

Las pérdidas sanguineas habituales por los heridas 

operatorias en el paciente normal o en el hemopálico 

previamente t.ratado no deben sor consid&radas el 

pre-operatorio. 

b) MEDIDAS LOCALES. 

- ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Además del di agn6st.i co de la pat.ologia quirúrgica 

que motiva la intervención. debe hacorse el exámen 

complementario del estado de la cavidad bucal. éste 

impondrá sus propias lim!Laciones. o bien, la necesidad de 

esLablecer prioridades para el t.raLamient.o. 

49 



La afección de las part.es blandas de la cavidad 

bucal cont.raindican t.oda int.ervención on est.a región. por 

el peligro que signirican las incisiones sobre t.ales 

lesiones y el riesgo que corre el operador de ser 

cont.agiado. Por lo demás la cavidad bucal deberá reunir 

condiciones ópt.Jmas de limpieza y desinrección. El t.art.aro 

salival. las ralees y dienles con caries serán removidos u 

obt.urados. 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Es'. el_ conjunt..o de procedimiont..os que se usan para 

evit.ar. las ·-infecciones de los t.ejidos en las operaciones 

quirdrgicas. Se divide en: 

ª?_ANTISEPSIA: Es el mét.odo por el cual. se suprimen los 

germanes de los lejidos vivos. 

b) DESINFECCION: Es por medio del cual se hace la 

dest.rucción de germenes que se localizan en muebles 

aparat.os y locales. 

e) ESTERILIZACION: Se hace la dest.rucción t.ot.al de los 

gormenes en los objet.os que se usan en la operación 

Es de suma import.ancia la limpieza de los 

inst.rument.os anlés de su ost.erilización. cepillandolos con 

jabón. se consigue el arrast.re mecánico de los residuos 

infect.ados. Est.o reduce el numero de microorgánismos 

present.es pero no mal.a a los pat.ógenos. 

Para que una int.orvenc16n sea exit.osa, t.odos los 

element.os que en ella i nt.ervi enen deben est.ar 
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perf'ect.ament.e est.eriles. es decir. libres de germenes 

vivos. 

Dont.ro del t.érmino elemenLos se comprende el sit.io 

donde se realiza el act.o quirúrgico. manos y ropa del 

operador y ayudant.os. !nslrument.os. mal.erial que forme 

part.e de la int.ervención. 

La est.eril1zac16n de los elmenlos que int.ervienen 

en la operación se hacen por medios físicos y quimicos. 

AGENTES QUIMICOS. 

Oonomi nados 

desinf"ect.anles: 

lorapéut.ica como ant.isépt.icos y 

- ALCOHOL. Se emplea para la ant.isepsia de las manos del 

cirujano y del campo operat.orio. 

- TINTURA DE YODO. Se ut.iliza en la ant.isepsia local del 

punlo de punción de la aguja en las dislint.as anest.esias. 

ACIDO FENICO.Se emplea en solución alcohol1ca para 

est.erilizar el punt.o de punción donde se realiza la 

incisión. 
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AGENTES FI SI COS. 

CALOR SECO. Son aparat.os que consist.en en cajas 

met.alicas cuyo ambient.e se calienta por medio de gas o 

elect.ricidad. 

- CALOR HUMEDO. Es un mét.odo simple por ebullición del 

agua contenida en un recipienle en el que se ha depositado 

el mat.erial a est.erilizar. Más complejo pero más perCect.o. 

es el empleo de aparat.os denominados aut.oclaves. en que 

por calor bajo presión obtienen temperaturas d& 130 a 

140 grados cent.igrados. 

ROPA PARA CIRUJANOS Y AYUDANTES. 

-DELANTAL. 

Es sin botones. se cierra en la parle t.rasera por medio 

de cint.as. Las mangas son largas hasta las muñecas. que 

pueden ser de t.ejido de punto. se puede ut.ilizar pantalón 

y saco. o bien, pantalón y delanlal. 

- CUBRECABEZA. 

Es para proleger la cabeza del operador y ovil.ar la 

calda del pelo en la zona del aclo quirúrgico. 

- TAPABOCA. 

Se conoc~ lambién como barbijo. conf"eccionado en 
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lienzo de l.rama ~upida. con unas cinlas la parle 

posl.erior para ser anudadas, con esle cubrebocas se evila 

que la flora del operador llegue al campo operalorio. y al 

mismo ~lempo el operador se prol.ege de lnfecciones y 

salpicaduras de sangre. pus. agua, rest.os óseos o 

denl.arios. 

ELEMENTOS DE USO IMPRESCINDIBLE. 

- GUANTE DE GOMA. 

Complet.an las medidas da asepsia de la cirugía. 

- CEPILLOS, 

Elemanl.os indispensables para la limpieza de las 

manos. se deben eslerilillzar y guardar en caja de melal. 

- COMPRESAS. 

SOn lazos cuadrados, blancos o verdes, con los que 

se cubre la mesa de ins~rumanlos. Con cornpresas de 

di sl.i n~os l. amaños se cubre asl mismo el 

operal.orio. par a es la úl l.i ma final 1 dad 

campo 

ul.ilizan 

compresas f'enost.radas. es decir, un orificio oval en la 

unión del Lercio superior con los dos Lercios inferiores. 

que permil.e dejar al descubierto los ojos y la boca, o 

bien, la nariz y la boca del paclenl.e. 
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I NSTRUHENTAL 

El instrumental utilizado en cirugia se divide 

a) Instrumental para seccionar tejidos blandos. 

b) Inst..rument..al para seccionar tejidos- duros. 

INSTRUMENTAL PARA SECCIONAR TEJIDOS BLANDOS 

BISTURI: Este inst..rument..o consta de un mango y de 

una hoja de dist..int..as formas y tamaños. generalment.e se 

ut..liza el de hoja corla No 15. 

TIJERAS: Se emplean para seccionar lengUet..as y 

feslonos gingivales. 

PINZAS DE DISECCION: Las dont..adas y las de 

Kochor son ullizadas para tomar la !'ibromucosa bucal sin 

lesionarla. 

Las pinzas de dientes de ratón. poseedoras 

de tres dient..ecit..os que engranan entre si, permiten 

sostener firmemente el colgajo. 

INSTRUMENTOS DE GALVANOCAUTERIO Y TERMOCAUTERIO, 

Permit..on efectuar la sección de los tejidos gingivales. o 

abrir abscesos. 
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LEGRAS. PERI OSTOTOMOS. E:SPATULAS ROMAS: Una vez que 

ha seccionado la f'ibromucosa. su separacl ón y 

desprendimiento para preparar los colgajos se realiza con 

el perioslótomo. El instrumento se presiona entre los 

labios de la herida • el mucoperiostlo y el hueso. 

Las espátulas rectas o acodadas están indicadas en 

si t.i os de di f I e! l acceso. 

SE:PARAOORES: Son usados para mantener apartados los 

labios los colgajos, sin qua horidos 

t..raumat..izados. E)(isten di feronles tipos de separadores. se 

llenen por ejemplo los de Parabeuf' y los de Volkman. 

Los periostólomos y las espátulas pueden asumir la 

!'unción de separadores 

colgajo. 

para sostener y apartar el 

INSTRUMENTAL PARA SECCIONAR TEJIDOS DUROS. 

ESCOPLOS Y MARTILLOS: Se emplean para efectuar 

la sección quirúrgica C osteotomía ) y aún la resección 

C ost..ect..omia ) del hueso que cubre el objet.o de 

la intervención: el hueso palatino que cubre a los caninos 

ret.enidos y en general la tabla ósea vost.ibular. para 

eliminar los quistes de distinto tipo que se desarrollan 

en los maxilares. También se emplean para seccionar 

dient.es e odontosección ). 

El escoplo aclua a prosión manual o 

mart.illo. 
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PINZAS GUBIAS: Son ut.ili2adas para roali2ar la 

resEtcción del l:'ueso C ost.~ct.Omia ) • pueden ser curvas o 

rect.as. act.uan ext..rayendo el hueso por resección 

mecánica de est.e t.ejido. previa preparación de una 

puert.a de ont.rada con los escoplos C ost.eot.omia ). 

FRESAS: El empleo del t.orno dent.al on las 

operaciones de la boca es de ext.raordinar!a ulilidad, La 

f'resa puede eliminar el hueso o abrir caminos a olros 

1nst.rumenlos: ost.eolomia. oslectornia; cuando son utlizados 

con cuidado. resultan sencillas y carentes de 

1 nconven1 en les. 

Son ullizadas las fresas quirúrgicas de Schamberg. 

para labrar ol caucho, las de Alport., de Lindemann o bien 

pueden utl111zar las fresas comunes de dentist.ica 

redondas o de fisura. 

TURBINA: La t.urbina en dientes retenidos es de út.11 

empleo, cuando se utiliza la t..urbina debe extremarse la 

irrigación C suero f'isiologico) con el fin de no producir 

el recalentamient.o del hueso y del diente, evitando de lal 

modo la necrosis ósea. Es conveniente que est..e instrument..o 

no proyecte aire para no provocar enficemas. 

LI HAS PARA HUESO: Se usan para preparar maxilares 

que llevarán aparat..os de prótesis o para alisar bordes y 

eliminar punLas óseas. 
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CUCHARILLAS PARA HUESO: Se usan para eliminar del 

int.erior de las cavidades óseas las colecciones 

paLolog!cas. granulomas. fungosidades. quistes et.e. 

Exist.e gran variedad de cucharillas. las hay- rect.·as 

o acodadas. 1 a parle acLi va puede t.ener f'"ormas Y dfameLros 

dist.int.os. 

ELEVADORES: Son indispensables en la cirugia bucal 

ya que t..iene por objet.o movilizar o e><Lraer los dienles; 

deben ser ut.ilizados como palancas. 

Casi t.odas las operaciones de cirugía bucal exigen 

efect.uar suturas por las razones de delgadez y delicadeza 

de los tejidos gingivales tan propicios a desgarrarse; 

t.ambi én algunas ocas! ones es necesar 1 o 1 i gar o comprimir 

art.erias o vasos sanguineos; ésto se lleva acabo con el 

siguiont.e inslrument.al: 

PINZAS DE KOCllER: Se utilizan para compr1m1r las 

art.erias o venas seccionadas que quedan expuost.as. para 

ser ligadas posteriorment.e con catgut. Las pinzas más 

comunes son las de mosquit.o. 

AGUJAS PARA SUTURAo Deben sencillas curvas o 

rect.as, pero de dimensiones pequeñas. 

PORTA AGUJAS: DesLlnados a dirigir las agujas 

pequeñas, las Loman por su superficie plana y las guían en 

sus movimienLos. 

SONDAS: Para drenar abscesos ablerlos por blst.urí o 
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para corlar- lejidos en f'orma precisa y delicada. en cuyo 

caso el hueco de la sonda sirve de guía. 

PINZAS HEMOSTATICASo Son más aplas para la 

aprehensión de un vaso, ~ambién son ut.ili2adas para 

soslener colgajos. lomar bolsas quislicas. trozos de 

dient.es o huesos del int.erior de una cavidad, t.ejidos 

pat.ologicos o sangrant.es. 
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ANESTESIA. 

La anoslesia utilizada para la cirugia bucal es la 

local, que es la supresión por medios t.erapéuLicos do la 

sensibilidad de una región del organismo. conservando la 

conciencia del paclenLe. 

Existe la eneslesia local por fillración y regional 

C Lroncular o neural ). 

La anestesia local por fillración puede depositarse 

sobre la mucosa, por debajo de ella. bajo el periost.io o 

dent..ro del hueso. 

a) ANESTESIA MUCOSA. 

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden 

anest.osi ar se l ocalmenLe. Se emplea para abrl r abscesos. 

evitar el dolor quo produce la punción con la aguja. 

b) AHESTESI A SUBHUCOSA. 

Exilen dos tipos de anestesia submucosa, la que se 

realiza inmediatamente por debajo de la mucosa bucal y la 

profunda o supraperióslica. 

La primera se realiza depositando las subst.ancias 

ane~ésicas en la vecindad de la mucosa bucal. El liquido 
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anestésico tarda mucho tiempo en ser reabsorvido y no llega 

a laS t.erm.irlaciones nerviosas pert'éricas. Est.a anestesia 

solo es út.11 para realizar intervenciones sobre la mucosa o 

para el bloqueo del nervios suporric!ales. 

La anast.asia local ideal es la denominada SUBMUCOSA 

PROF"UNDA O SUPRAPERIOSTICA. que se realiza llevando el 

liquido anest.ésico a las capas prof'undas. a la submucosa 

en vecindad inmediata con el periostio. Es un mét.odo 

ef'icaz y úl.i 1 para cirugía bucal. La anest.esia 

inf'iltrat.iva depende de la mayor o menor permeabilidad del 

hueso. Se hace de pre!'eronci a en el maxi 1 ar. cuyo hueso. 

siendo part.icularmenle permeable, ya que es esponjoso y 

rico en f'oraml nas, puede ser !'aci 1 ment.e alcanzado por· el 

líquido anest.esico. 

La inyección submucosa prof'unda debe ser realizada 

en el !'ondo del surco vest.ibular. para bloquear así las 

t.erminaciones nerviosas que llegan al ápice dentario. 

hueso, periost.io y a la encía siguiendo las guias que en 

resumen son, para el maxilar, de arriba hacia abajo. y 

para la mandíbula de abajo hacia arriba. Deposi lande la 

solución anestésica por encima de los ápices en el 

maxilar, y por debajo de ellos, la mandíbula; 

int.errumpira lemporalment.e la conducción nerviosa y por 

lo t.ant.o, la trasmisión de dolor. 

La anest.esia local submucosa en la mandibula solo 

t.iene aplicación en las int.ervenciones: que se realizan 

sobre la región anLerior incisiva, menloniana. 
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La anest..esi a submucosa profunda en la bóveda 

palat.ina. se debe realizar a nivel de la salida de los 

nervios en la región de la bóveda palat.ina. lo cual 

conslit.uye vordaderas anest.esias t.ronculares: aneslesia a 

nivel del agujero palat.!no posterior, para bloquear el 

nervio palat.ino ant.erior. y a nivel del nervio palat.ino 

ant.erior para anest.esiar el nervio palatino posterior. 

En la cara lingual del maxilar inferior se inyect.a 

sol o excepcional ment.e ya que el espesor da la tabla 

int.erna del hueso dificulta la propagación de la 

anest..esia. 

ANESTESIA SUBPERIOSTICA. 

Consist.e 1 levar la solución anestésica 

inmediatamente por debajo del periostio. 

SU APLICACION ES: El sitio de punción debe ser 

sobre 1 a mucosa gingi val. a mi lad de e ami no, en t. re el 

borde de la encia y la línea de los ápices dentarios, 

después roali2a un anestesia submucosa para poder 

efect.uar do manera indolora las maniobras posloriores, se 

perfora el periost.io porpéndicularmente al hueso el bisü-1 

de la aguja se dirige hacia la eslruct.ura ósea perforando 

el hueso, so inclina en ángulo reclo la Jeringa.da modo 

quo quede paralola a la t.abla externa, y as! so llega 

hasla el nivel del ápice denlario. dondes~ deposita 1.5 

ml de dicha solución. 



ANESTESIA REGIONAL TRONCULAR. 

Se denomina lroncul ar o reg~ onal porque se deposi t.a 

solución anest.ésica. en cont.act.o con un t.ronco o rama 

nervioso import.ant.e. Se priva de sensibilidad una zona o 

región ext.ensa de la cavidad bucal y maxilares. nueslra 

anest.esia regional est.á. ligada casi exclusivament.e a la 

distribución anat.ómica del nervio t.rigémino, sus dos 

ramas t.erminales: nervio del maxilar inf'erior y el nervio 

del maxi 1 ar super 1 or 

a)ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR •• 

El nervio dent.ario inrorior inerva ol hueso maxilar 

inf'orior. su periostio. la encía, los dient.es de cada 

hemiarcada a excepción de un t.ozo de encía y periost.io que 

cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y primer 

molar, zona inervada por ol nervio bucal. 

b) ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. 

La punción se realiza en el cent.ro del triángulo 

ret.romolar, lcm por encima del plano oclusal de los 

molares inferiorso; la aguja se dirige hacia at.rás de los 

incisivos centrales. se encuent..ra el orificio exterior del 

conduct..o palat..ino anterior, el rondo del conduelo 

aparecen dos orificios uno ant.erior y ot..ro post.erior. por 

donde emergen los nervios nasopalat..ino dorecho e izquierdo. 
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Estos· nervios inervan la parte anterior del paladar hasta 

los caninos. El orif'1c1o coincide con la papila palatina. 

La técnica de la anestesia consist.e an punzar la 

base de la papila. del lado darecho e izquierdo. pero 

en el cuerpo mismo de este elemento anat.ómico; después de 

at.ravezar la mucosa y llegando al conduct..o palat.ino 

deposila muy lent.ament.e la solución anestésica. 

e) ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. 

La punción se realiza en el cent.ro del triángulo 

ret.romolar. 1cm por encima del plano oclusal de los 

molares inferiores; la aguja se dirige hacia alrás y 

ligerament.e hacia af'uera. atravezando la mucosa y ol 

músculo buccinador. la vaina y las Cibras de la porción 

inf'erior del temporal hasta locar el hueso. en este 

momento se deposita el anestésico. 
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TECNICAS QUIRURGICAS. 

1 . - ODONTOSECCI ON. 

Consisle en dividir el dienle ant.és de extraerlo. 

Puede llevarse a cabo en dient.es ret.enidos o bien en 

dientes ya erupcionados. 

a) I NDI CACI ONES: 

- Dientes en mala posición C heleroLópicos, ect.ópicos. 

parcJalment.e ralcnidos). 

- Dientes portadores de piezas de prot.ésis. 

- Dientes Cract.urados en inlent.os quirúrgicos previos. 

- Fragilidad del diento. 

FRAC"nJRA DEL DIENTE A NIVEL DE SU CUELLO ANATOMICO. 

-LIMPIEZA DEL CAMPO OPERATORIO. 

Se lava el campo operatorio con agua 

est.eril!zada. post.eriorment.e se seca con gasas. 

comprimiendo la región para t.ener una buena visión de la 

porción rract.urada. 
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- EXTRACCION DE LA RAIZ POR EL METODO A COLGAJO. 

Se incide el lejido glngival con el bislurí. una vez 

robat.ido el colgajo se realiza la oslect.omia; la raíz puede 

ser ext..rida con elevadores reclos. se coloca el inslrumenlo 

al nivel de la cara palat.Lna de la raiz y se inlroduce con 

movimient.os giralorios en el espacio pertodónt.ico, en la 

pared del alvéolo y la cara palat.ina de la raíz del diente. 

Luxada la raíz, puede ser lomada con una pinza 'bayonela' o 

con pinzas de disección. 

El método de extracción a colgajo evtla los 

inconveniont.es y t.raslornos. dando una herida limpia de 

conlorncs perreclos, ayudando a una buena cJcalrización. 

CANINOS INFERIORES. 

Después de haber hecho la incisión, colgajo y 

osleclomia. se introduce un elevador recto Cino en la cara 

proximal más accesible. ejerciendo sobre ol mango del 

inslrumen~o brevos movimientos de rotación. la parle acliva 

se hace penet.rar perpendlcularmenle a la raiz ent.re la 

pared proximal del alvéolo y la cara proximal de la raíz. 

FRACTURA DEL DIENTE POR DEBAJO DE SU CUELLO. 

Puede existir rraclura de direrent.es t.lpos. pero la 
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más común 

curvat.uras. 

la del ápice, porque la rai2 present.a 

'." EXTRACCION POR VIA ALVEOLAR. 

Una vez producida la fract.ura~debemos cerciorarnos 

del ápice remanent.e por comparación con el trozo ext.raido. 

Se lava la cavidad, se hace hemostasis y se observa el 

ápice rracLurado. 

La ext.racción lleva acabo 

paciencia y habilidad ayudandonos i nst.rument.os 

Cines.escoplos muy delgados. que pormit.an ubicarlos ent.ro la 

pared ósea y la raíz. a expensas de movimientos de rotación 

del inst..rumento puede lograrse la eliminación del rest.o 

ápical. Para la extracción de dichos ápices no hay reglas 

l'ijas. 
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2. - ALVEOLECTOMIA. · 
,. ---- .,. ... -

Es una t.écnica _cuyo !'in --~s~::~ud~i-~i·;..~parle dÉt la 

Labl a al veo! ar que - pr-ot.&ge - a·~r:.·- -cfi:e;~(t],~··:,_/Eii·,ii-¡ ;.i.'lr:.d~- LejJ do 

óseo de la t.abla ext.er,:.a y p~aC~-Í~'~r_:-~ ·~'~-~: eñ'ucl~ación del 

órgano. 

- I NDI CACI ONES. 

- Dient.os ret.enidos parcial o t.ot.almonle. 

-Alvéolos hipercalciricados. 

-Fragilidad del dienle. 

-Oient.es rract.urados en int.ent.os quirUrgicos. 

- INSTRUMENTAL. 

Bist.ur1. 

Periost.ólomo. 

Separadores. 

Inst.rument.al de ost.eolomía. 

Elevador es, 

Pinzas. 

Material para sut.ura. 

- TECNICA DE OPERACION. 

Su vía de acceso será siempre por voslibular. 

68 



- INCISION. 

Debe ser rect.a. con un solo t.razo. para tener 

un campo operat.orio amplio. de ~ácil acceso. 

Es necesario que el bist.uri t.enga buen .filo. 

para evi~ar desgarrar la mucosa o lesionar el periostio. La 

incisión debe sit.uarse en posición t.al que una vez vuelt.o 

el cegajo y sut.urado. est.a sutura descanse sobre hueso 

sano. 

- PREPARACION DEL COLGAJO, 

El colgajo mucoperióst.ico debe ser separado del 

t.ejido óseo. para est.a maniobra se ut.lizan las espát.ulas 

romas, legras o periost.ót.omo. 

Separado el colgajo en t.oda la ext.ensión 

requerida para descubrir el hueso a int.ervenir. se soslicno 

con un separador. 

- OSTECTOMI A. 

La eliminación de la tabla ósea ext.erna, suprimirá 

uno de los principales Cact.ores de la ret.ención del diento 

en su alvéolo. Est.o se puede llevar acabo con escoplo o 

fresa de bola número B. 

La cant.i dad y la ext.ensi ón de hueso a eliminar 

a est.ar Cijado por las condiciones del dienLe a exLraer. En 

general suficien~e con eliminar hasLa una alLura 

equivalent..e a la mit.ad del dienLo o su Lercio apical. 

Después de la eliminación del dlenLe. debe ser aislado con 

rresa de bola número 8 o limas para hueso, para evit.ar 
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lesiones de \.ejido gingival que va a cubrirlas. 

-~ EXTRACCIOH. 

L.a ext.racción del dient.e o de sus ralees, 

después de eliminado el hueso, puede realizarse con pinzas. 

L.a supresión de la t.abla ext.arna racilit.a el movlmient.o de 

lat.eralidad. Para la ext..racclón de ralees se recomienda 

hacerla con elevadores rect..os o angulares. 

L.os elevadores pueden ser ut..llizados como palanca, 

con cada aplicación se buscará desplazar ul órgano dent.ario 

hacia el stt..io de menor rcsis\.encia.. Las ralees se curvas 

se movilizarán en dirección del arco que describe1l. 

- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

En caso de que ex.tst..an lesiones óseas periápica.les 

deben ser eliminadas. 

SUTURA. 

Después de la ext.racci6n del dient..e y el 

t.rat.amien~o de la cavidad ósea, el colgajo puede ser puest..o 

y man\.enido en su sit.io con sut.ura. También el éxit.o de la 

operación depende de la sut.ura ya que si se despronde puede 

ocasionar ret.racción gingival, inf'ección del alvéolo, dolor 

y supuración. 
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COMPLICACIONES DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION. 

Las complicaciones se dividen en medial.as e 

inmediat.as. 

Las 1 nmedi at.as son aquel 1 as compl i cae! ones que se 

producen m!ent.ras se est.á llevando acabo la cirugía: 

Sincope. inCart.o al miocardio. reacciones alérgicas. t.anlo a 

los anest.ésicos los medicamenlos que se le 

administ.ran, ralees rract.uradas, ralees en 

seno maxilar, fract.ura del diont.e adyacenle dislocación de 

la mandibula, perforación del paladar. 

Las complicacionos medial.as, 

después de la int.ervención y pueden 

las que suceden 

Dolor post.-operat.orio, hemorragia t.ardla, inrección do 

t.ejidos blandos, infección ósea. 

COMPLICACIONES INMEDIATAS. 

1. - SI NCOPE, 

Es la forma más simple del shock, además es 

pasajero. Se le conoce Lambién como Lipot.imiay Desmayo. En 

la mayoria de las veces es por acción psJcógena. puede 

t.ener similit.ud con la primera rase do la lnt.oxicación 

orgánica general. 

Su causa principal es la disminución del riego 

sanguineo al cerebro, como consecuencia de la presión 

art.erial, dolor int.enso y en especial por aprehensión 

71 



miedo. así mismo por los anest.é~icos 1,'ocaies, por 

dilatación periferica. 

Sus sínt.omas tempranos son palidezo saLiVación, 

naúseas, t.ranspiración pegajosa y frie. 

Los sínt.omas lardios son perdfda' de la 

conciencia. bradicardia, dilat.ación pupilar 

convulsiones. 

Sint.omas de recuperación: Céfalea, debilidad, 

ansiedad, confusión. 

a. - SflOCK. 

con 

Es una deficiencia circulat.oria de origen 

cardiaco o vasomotor, caract.erizada por disml nución de la 

pot.encia cardíaca y hemoconcenLracJón. 

Este shock pasa por varios est.adios: 

a) Shock primario, resul LanLe de ref'lejos y causas 

emocionales. 

b) Si el shock primario no es falal, se produce una 

reacción y el pacient.e vuelve a la normaJidad. 

Los sínlomas al prest::tnlarse el shock piel 

pálida, fria y viscosa por el sudor, mucosas pálidas. 

labios, uñas y yemas de 1 os dedos. loman un color gris 

azulado, la cara est.á cont.raida, los ojos hundidos y fijos, 

pul so débi 1 . 
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3.- INFARTO AL MIOCARDIO. 

Sus s1 gnos objeli vos y subjet.i vos son: Dolor 

t.óraxJ.co medioest.ernal, sensación de insuf'iciencia 

respiraloria, sof'ocación y muert.e. Sudoración vómit.os, 

hipot.ensión , t.aquicardla. 

4. -EQUIMOSIS. 

La decoloración !'acial va desde el rojizo ligero 

hast.a el azul púrpura prof'undo. 

Su causa es por prolongación excesiva de la 

int..ervención qu.lrúrgica y la t.endencia hemorragica del 

paciente. 

5.- ACCIDENTES DE LOS DIENTES. 

Incluyen: ext.racción equivocada, movilidad del 

diente vecino, f'ract.ura do alguna porción de la corona dol 

di en lo vecino. , di sloc.aci ón o f'ract.ura del di ent.e vecino, 

pérdida dal sosten óseo alveolar. 

6.- EDEMA ANGIONEUROTICO. 

Es un sínt.oma complejo, al cual se le reconocen 

mecanismos de base horedit.aria y f'act.ores 

Psicorisiologícos. 
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7. - PRACTURA DE LA MANDIBULA; 

Sa produce durant.e la·'. e~·~rac:;éi~'!, :/·::~.s _?Casi ~nada 
por el uso incorrect.o de i'Os:·:·~.:eie~ado~~s:; ralla "de 

conoci mi en Lo de 1 a f'uerza que s~·~:·d~~e~:)';fu~Í ~~·r~~~~~-;ad~rrÍás"':~ por 

no soslener 

elevador. 

la mandibula a la h·~ra·'.:d~·;'.!(~i~.;;~·,', P~~Í:a~c'~ 'C:On ;el 

,~·:· · ~:·}Bi--~ : ~:'-//'. ;a2-~ --~ 
-_, .. ,. --. ::--;-;:,_,_. - ,:--:.-::~;'.i)~~- : ::e·_· . -·. - -
-~~-~~ ·:~;~~~_,';: -. ; ·:f ·, ·\.:.;y 

-C:~.i;~; -=i~~~~ ::,_:~~- :,'.:~~~·,;-'. --'-:-?.-·-
9; - llÉMATOMÁ7''' ;,"\ '"~< 

. ~-~::!+ ~-·- ;~~/~ ,;;• 

Es un derrame de sangro 'in :·.,i~Sj¿~:~~:J'i~dds~·-.-. ·que 
da por resul t.ado una masa d~--a~-~~c~'o:: ~-~~-~,-~{':·:'¿:gs-~:-'~~_;~:iUCido 
por un pinchazo de la -aguj~ -~-n -i'os·:,;yit.~~~-,_,~;.~g~·i-,~l~~s a.1 

poner el anesLésico. 

9. - ENPISEMA. 

Es una t.umef'acci6n de aire en los inlerslicios del 

Lejido conjunlivo. Al palparlo se escucha una crepilación 

que es lo que la dislingue del edema. 

10.- AGUJAS ROTAS. 

La mayoria de las agujas rolas son duranle la 

anesLesia Lroncular.Las causas más rrocuenles son: 

- Empleo de agujas usadas. oxidadas. mala calidad. 

- Falla de conocimienlo de la zona por la cual va pasar la 

aguja. 

- Movimlelos bruscos del pacienl~. 

Cuando el liquido anaslósico deposit.ando 
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s:imult.áooarnont.o.ct. la int..roducción do la aguja, l.o cual 

puede provocar contracción muscular. 

Nunca se debe palpar la zona en la que se 

encuenlra el fragmenlo de la aguja rola para evitar 

profundizarla más. 

12. - HEMORRAGIA. 

Se encuentra disminuido por acción de la anestesia 

local C vasoconlriclor ). Cohibir la hemorragia es obra de 

la hemostasis. La hemorragia posl-operalor la aparece 

inlempcslivamenle inmedialamenle la operación 

Chemorragia primaria ), o después de cierto liempo 

C hemorragia secundaria ). 

a) HEMORRAGIA PRIMARIA. 

Su tralamienlo es realizado por dos procedimientos: 

1.- INSTRUMENTAL, 

Tiene su aplicación en ligadura o en el 

aplastamiento del vaso que sangra. 

2.- MECANICAMENTE' 

Comprimir el vaso con una gasa. volviendo el cogajo 

a su sitio y suturando la hemorragia cesa. 

b) HEMORRAGIA SECUNDARIA. 

Aparece unas horas después de la operación. por 

esfuerzos realizados por el paciente. provocando la calda 

del coágulo. o bien al pasar el efocLo del anestésico. Su 

lralamienlo es realizado por métodos locales y generales. 
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1. - METODOS LOCALES: 

Se debe indicar al pacienle que se enjuague, o 

lavar nosot.ros la región con agua calienle, par.a t..ener una 

buena visibilidad. Se pone una gasa a presión sobre l·a 

herida duranle media hora. 

z. - METODOS GENERALES. 

Se administra al pacient.e Lón!cos cardíacOs. 

t.rat.ar de reie-mplazar la sangre con suero glucosado. 

lrnsfuciones sanguineas y medicamentos coagulantes. 
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TRATAMIENTO. 

La ext.racción de un dient.e ret.enido consiste en un 

problema mecánico ext.rae por medios mecánicos 

inst.rument.os aplicando sus principios de la ext.racción a 

colgajo y la de seccionamiont..o. 

Para el diagnóst.ico de un canino ret.enido. su 

posición. relación con los dient.es vecinos y su 

clasiCicación. se debe realizar una inspección. palpación 

y exámen radiográfico. 

- INSPECCION. 

La ausencia del canino permanente en la arcada y la 

persist.encia del t.emporal, pueden hacer sospechar la 

ret.ención. En caso de relenc16n palalina o vest.Jbular, la 

inspección visual puede presenciar una elevación o 

relieve el paladar o vest.ibulo. 

L.a al t.ura y forma de la bóveda pal ali na nos dará 

indicación de la probabla ubicación del dienlo. 

- PALPACION. 

Al pal par con el dedo i nd! ce conf' ir rnamos la 

exisLencia de una elevación de la misma consisLencia de la 

t.abla ósea. 
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- EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Es necesario ubicar en la radiograf'ia el d!ent.e 

según los t.res planos del espacio. es imprescindible ver 

las cúspides y los ápices. conocer las relaciones de 

vecindad de ést.as porciones y de Lodo el dienLe con los 

órganos vecinos. La radiograrfa nos dará el Lipo de tejido 

óseo: densidad. 

poricoronario. 

peri coronarios 

rareracción.prosencia 

existencia de 

del saco 

procesos 

EXTRACCION DE CANINOS POR PALATINO. 

- ANESTESIA. 

óseos 

La ext.racción de los dient.es retenidos es una 

operación de larga duración. por lo t.ant..o es import.a.nt.e 

lograr una buena anest.esia. 

Cuando la ret.ención es unilat.eral la anest.esia es 

inf'raorbit.ar.la del lado por operarse; anestesia local 

inf'ilt.rativa de la bóveda palat.ina a nivel del agujero 

palatino anterior. 

- INCISION. 

Para ext.raer un canino ret.cnido en palatino es 

necesario desprender part.e de la f"ibromucosa. dejando al 

descubiert.o el hueso la ext.ensión de ost.e colgajo debe 

est.ar dada por la posición del canino. CUspide y ápice son 

78 



[SJA 
w 

rrns 
D~ U 

:m tmiE 
fü3LIOIEC~ 

los extremos por fuera de los cuales se Lraza la incisi6n. 

Para 11 evar acabo est.a 1 nci si ón. se ull 111 :za un 

bisLur! de hoja cort.a. el cual inslnua ent.re los 

dient.es e cara dist.al del segundo premolar.cara dlslal del 

primer molar ' y se extiende en senlido anterior hast.a los 

incisivos cent..rales. lat.eral o molar del lado opuest.o. al 

11 egar al si t.i o donde f' al t.a el di en Le en la arcada. el 

bisluri cent.ornea part.e de la cara mesial del primer 

premolar• la 1.ncisión sigue 1 a crest.a de la arcada y se 

conlinúa 

ápice. 

hast.a donde se ha pensado la ubicación del 

- DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Pract.icada la incisión. el desprendimient..o del 

colgajo se realiza con un inst.rument.o romo C espát.ula de 

Freer el út..11 periosLóLomo ). esLe colgajo debe 

permanecer inmovil durante el transcurso de la cirugía. 

para lograr esta inmovilidad se sostiene el colgajo a un 

hilo al molar. 

- OSTECTOMI A. 

La osleclonúa a fresa se realiza con fresa redonda 

número 8. Una vez ubicada con precisión la corona del 

diente ret.enido. se pract.ican orif'icios circundando la 

corona y el primer Lercio radicular. la fresa debe llegar 

a locar la corona del canino. Los diversos orif'icios 

creados por la f'resa se unen entre si seccionando el hu~so 

que los separa con una f'resa de ri sur a f"i na C 568 :> 

un escoplo. Cuando la corona del canino muy 
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supert'icial. y el hueso os papiráceo puede ser eliminado 

unicamente con la t'resa de bola. 

- EXTRACCION. 

Se debe ~acilJtar por algún medio la eliminación de 

esto cuerpo; y óslo se logra por dos procedimienlos: 

1.- Se aumenta ampliamente la ventana ósea. por donde debe 

eliminarse el diente o se disminuye el lamaño del diente 

por extraer. 

2. - La odontosección que consiste en cort.ar el diente en 

el número de- trozos que soa necesario. se extraen sus 

parles por separado. 

- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Una vez que se ha extraido el canino, se debe 

inspeccionar la cavidad ósea para eliminar las esq_uirla5 

de hueso o de diento que puedan quedar, y eliminar también 

el saco pericoronario del diente retenido, ésto se realiza 

con una cucharilla fibrosa. Si no se lleva acabo este paso 

pueden presentarse int'ecciones o tumefacciones. 

- SUTURA. 

El cegajo se vuelve su sitio, readaptándolo 

pert'ectamente, de manera que las longuetas interdentarias 

ocupen su normal ubicación. En los caninos unilaterales 

generalmente con un punto de sutura es suficiente. 
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EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS POR VIA PALATINA 

Fig. A 

INCISION 

Fig. 8 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO 



FiQ. C 

OSTECTOMIA 

FiQ. O 

APARICION DE LA CORONA 



Fig. E 

SECCION DEL DIENTE 

Fig. F 

SUTURA DEL COLGAJO 



EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS 
BILATERALES 

Fig. A 

INCISION 

Fig. B 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO 



Fig. C 

OSTECTOMIA 

Fig. O 

SECCION DE LOS CANINOS 



Fig. E 

SUTURA 



Terminada la operación. se coloca un t.rozo de gasa 

en la bóveda palat.ina comprimiendo y mant.eniendo adosada 

la t"i bromucosa. 

Cuando la ret.ención es bilat.eral. la incisión se 

hace más grande. desde el premolar o molar del lado 

opuest.o. 

El desprendimient.o del col gajo. ost.ect.om.!a y la 

ext.racción se hacen igual a la retención unilat.eral, 

La sut.ura se hacen t..res o cuatro punt.os en los 

sitios más accesibles. 

EXTRACCION DE CANINOS POR VESTIBULAR. 

- ANESTESIA. 

La anestesia de elección es la inrraorbit.aria. se 

complet..a con anestesia del paladar a nivel del agujero 

palat.ino anterior. y una anest.esia dist..al a la alt.ura del 

ápice del canino. 

- INCISION. 

Debe ser mucho más larga que el ancho de la 

perroración ósea necesaria para extraer el diente, para 
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t.ener acceso adecuado y conseguir que los bordes de la 

herida descansen sobre hueso in~act.o. 

- DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Est.e debe mant.enerse durant.e la operación con un 

separador romo que no t.raumalize. deben evi t.ar 

t.ironearnient.os que repercut.an sobre la vit.alidad del 

t.ejido gingival. 

- OSTECTOMI A. 

Se realiza con escoplo y mart.illo o a fresa. La 

t.abl a ext.er na no t.i ene la dureza y sol 1 dez de 1 a bóveda 

palat.ina. por lo que permit.e la ost.ect.omía más Cacilment.e. 

Se puede t.ener en cuent.a la f'inura del hueso que 

const.it.uye el seno maxilar. 

El dient.e est.á con mayor frecuencia en la parle 

ancha del t.abique nasoant.ral. 

Se debe hacer una vent.ana sobre 1 a emi nene! a que 

señala la posición de la corona del dient.e y agrándese la 

perforación hast.a exponer t.oda la corona. 

- EXTRACCI ON. 

Una vez que queda expuest.a la corona del canino. 

insert.a un elevador para desalojar el dient.e. si ést.e no 
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codo con racilidad, ao rol.ira huogo quo go oncuont..ra cobro 

la raíz del canino retenido o si el dignLe penet.ra en la 

prof'undidad del hueso. se hace con una f'resa un espacio 

ent.re la raíz y el hueso que lo rodea. El elevador debe 

colocarse de manera que no descanse sobre las raices de 

los dienles adyacent.es ni sobre el hueso que las 

cubre.ést.o es con el fin de evit..ar la luxación de el.ras 

piezas. por lo general haciendo ligera rol.ación y t.racción 

hacia afuera. el canino se aCoja y puede ser exLraido con 

f'acilidad. 

Puede ser necesaria un a nueva sección de la raiz. 

cuando al ser dirigida hacia adelante Lropieza con el 

di ent..e vecino. 

- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Se ext.irpa el saco pericoronario. rest.os óseos , 

pericoronarios y dent..arios. eviLando así complicaciones 

post.eriores. 

- SUTURA. 

Dos t.res punt..os de sut..ura con seda o hilo 

quirúrgico complet..an la operación, después de haber puest..o 

el colgajo en su slt.io. 
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EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS 
POR VIA VESTIBULAR 

Fig. A 

INCISION 

Fig. B 
DESPRENDIMIENTO COLGAJO 

Fig. C 

OSTECTOMIA 



Fig. D 

SECCION DEL CANINO 

Fig. E 

EXTRACCION CORONA Y RAIZ 

Fíe;¡. F 

SUTURA 



CANINOS SUPERIORES EN POSICION INTERMEDIA. 

Los caninos que eslán en posición inLermedia son 

más raciles de ext.raer que los que so encuent.ran en 

vestibular o palat.ino. pero a veces se debe reflejar la 

encia en ambos lados de la apófisis alveolar para obtener 

el acceso. 

La incisión se diseña do acuerdo con la localización 

del diente. Se puede ext.raer el canino con elevador o 

pinza. siempre y cuando no est.e la corona acuñada ent.re el 

incisivo !al.eral y el primer premolar. La incisión debe 

incluir la encía marginal de modo que- el Lojido no se 

~raumat.ize al aplicar el inslrument.o. 

Si el canino est.á acuñado ent.re los dienles 

adyacent.es. se deberá seccionar la corona respecto a la 

raíz para eliminar dicho diente. 

Cuando el canino se encuent..ra cubierto de hueso. 

primero se retira el hueso hacia el cual apunta el diente. 

CANINOS SUPERIORES EN POSICION INUSUAL. 

Los caninos pueden erupcionar en cualquier parte 

del maxilar. por migración del germen dentario. en 

ocasiones están debajo del reborde inrraorbi~ar!o. 
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La incisión, así como el procedimient.o para hacer 

1 a ext.racci ón, dependen del si t.i o en el que se encuent.re 

el canino. En general bast.a con eliminar una pequeña 

cant.idad de huoso alrededor de la corona, para t.omar el 

dient.e con las pinzas, para después ext..raerlo sin mucho 

i nconveni ent.e. 

Si el canino est.a en la pared nasal o ant.ral, puede 

ser quo so t.enga que abrir el seno maxilar. A t.ravés de la 

fosa canina so t.raza una incisión que llegue hast.a la 

abort.ura pirií'orme de la nariz. Se desprende la membrana 

nasal y se separa para evit.ar la perforación de la nariz, 

una vez ext.raído el dient.e, se cierra la incisión con 

punt.os separados. 

EXTRACION DE CANINOS EN MAXILARES DE..."'DENTADOS. 

L.a via más recomendable para est.a cirugía os la 

vest.ibular. Pract.icament.o t.odos los casos pueden 

resolverse por est.a vía, a menos que est.én colocados muy 

prof'undos, próximos a la bóveda, de ser así deberán ser 

ext.raidos por palat.ino. 

L.as normas para la ext.racción de est.os dientes se 

ajust.an a las señaladas para los et.ros t.ipos do caninos 

retenidos. 
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EXTRACCIÓN DE CANINOS INFERIORES POR VESTIBUl..AR. 

- ANESTESIA. 

Los caninos inferiores ret.enidos pueden ser 

operados con anest.esia regional o general, pero más 

recomendable la primera ya que se corren menos riesgos. 

- INCISION. 

La incisión en arco, sin llegar al borde gingival. 

nos proporciona un colgajo suficient.e. Puede lrazarse un 

colgajo a expensas del borde libre, trazando una incisión 

vert.ical y desprendiendo la uncia de los cuellos 

dent.arios, pero se corre el riesgo de t..raumal.izar las 

~ranjas gingivales ent.re el borde libre y la incisión. 

- DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Con una legra f'ina o per1ost.6t.omo, o con una 

espátula de Freer se desprende el colgajo mucoperiost.ico, 

que se deberá sost.ener con un separdor romo. 
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- OSTECTOHI A. 

Puede realizarse a escoplo o con f'resa redonda 

número e. Se crea una vent.ana para exponer la corona, si 

el acceso es sat.isfact.orio se puede ext.raer el dient.e con 

pi n:zas o elevador r ect.o. 

- EXTRACCION. 

Se debe t.rabajar con mucho cuidado para no lesionar 

las ralees de los dient.es que se encuent.ran junt.o a est.e 

dient.e ret.enido, Muchas veces conviene dividir el dient.e, 

sobre t.odo cuando la corona est.á cerca de los ápices de 

los dient.es adyacentes.o bien en caso de que no se pueda 

luxar el dient.e ret.enido. 

Al ext..raer la corona se t.endrá espacio para la 

ext..racción de la raiz. 

- S\JTIJRA. 

Se puede realizar con seda. hilo cat.gut. o nylon. 
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EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES. 

Est.a posición es relat.ivament.e rara. la ext.racclón 

por lingual es muy laboriosa por las dif'icult.ades de 

acceso a la ubicación del dient.e retenido. y a la mala 

iluminación y visibilidad a ést.e nivel. Por óst.o es mejor 

elegir la vía vest.ibular. 

En caso de que los dient.es se encuent.re en posición 

vest.J.bulolingual ,la raíz o parle de ella se encuenlra en 

el 1 ado vest.i bular y la corona en el 1 ado 11 ngual. En 

est.os casos debe real! zar se la al veoleclomia vest.ibul ar, 

la sección del canino al nivel del cuello, y la ext.racción 

de los dos element.os por la via que est.án ubicados: Corona 

por lingual, Raíz por vest.ibular. 
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POSf-OPERATORI O. 

Se ent.iende por post.-operat.orio a las medidas. 

precauciones y t.écnicas que se realizan después de la 

operación. con el objet.o do mant.ener sin complicaciones 

al pacient.e. reparar los daños que sur jan con mot.1 vo del 

act.o quirúrgico. 

- TRATAMIENTO LOCAL POSl"-OPERATORIO. 

La higiene de la cavidad bucal una vez Lerminada la 

cirugía. será irrigando una solución libia da agua oxigenada 

para eliminar sangre. saliva. rest.os que event.ualment.o pueden 

depositarse en los surcos vest.ibulares. EsLos element..os 

ent.ran en put..refacción y aument.an la riqueza de la f'lora 

microbiana bucal. El pacient.e en su domicilio. const.it.uido 

ya el coágulo hará colut.orios cuat.ro horas después de la 

lnt.ervención. con una solución ant.is&pt.ica cualquiera. 

- FISIOTERAPIA POSl"-OPERTORIA. 

Al f"rio: 

Se aconsejan bolsas con hielo o loallas aCelpadas 

mojadas con agua helada, que se colocan sobre la cara, 

f'rent.e al sit.io de la int.ervención. El papel del Cric es 

múlt.iple: evit.a la congeslión y el dolor posl-operalorio. El 

t'rio se usa por periodos de 15 minut.os,con periodos iguales 
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de descanso. No debe usarse por más de tres dias. 

b) CALOR' 
Se utiliza para madurar los procesos f'logisticos y 

ayudar a la cicatrización. Después del tercer dia puede 

aplJ.carse para disminuir 

post-operatorios. 

las alveolalgia y dolores 

CUIDADO LOCAL DEL PACIENTE. 

Si evolucionan normalmente las heridas en la 

ca vi dad bucal • necesitan terapéutica. Después del 

segundo día. la herida será suavemente irrigada con suero 

t'isiológico tibio, o con una solución alcoholica de f'enol 

alcanf'orado, Si hay que extraer los puntos de sutura s& 

hará al cuart.o o quinto día. 

- TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. 

a) ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO. 

La prJ.mera comida la hará seis horas después de 

operado. consistirá en una t.aza de t.ó con leche tibia. seis 

horas después de ést.o podrá tomar ol menú que so le 

indique:No podrá comer grasa. irrit.ant.es ni picantes. 

b) INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

Ant.és de despedir al paciente se le deben dar 

inst.rucciones precisas respect.o a los cuidados que debe 

t.enC>r en su domicilio. Est..as instrucciones deben ser por 

escrit.o para evJ.t.ar dudas y confuciones. 
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CONCLUSIONES. 

Cuando se va int.orvenir quir~rgicament.e. la 

salud general del pacient.e t.iene valor especial; est.ados 

como t.endencia hemorragica, diabot.es, arección 

cardiovascular y medicament.os empleados deben influir 

sobre las decisiones que se van a t.Qmar con respect.o a la 

operación. 

Ant.es de iniciar una int.ervención, se deben correlacionar 

hist.oria médica. dent.aly radiografías, con ol f'in de hacer 

un diagnóst.ico dif'erencial y un plan de t.rat.am!ent.o, 

El Cirujano Denlist.a se debe concentrar en la región 

a operar, teniendo en cuenta las direrencias anatómicas que 

se pueden present.ar en dicha zona. 

La t.écnica más sencilla para que la int.ervención 

sea un éx!t.o, es ut.ilizando los dif'erent.es inst.rument.os y 

aparatos quirúrgicos adecuadamenle. t.omando en cuenla las 

indicaciones para cada uno; t.omar las medidas higienicas 

necesarias para evitar inrecciones o contagios. saber las 

dif'erent.es t.écnicas que existen para la cirugía de los 

caninos rolenidos y emplear la especif'ica para cada caso; 

darle las indicaciones al paciente por escrito y 

concientizarlo sobre la importancia que t.iene seguirlas 

al pie de la letra . 
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