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INTROOUCCION. 

El estudio de la cirugía bucal constituye una fase impo.rtante de­

la Odontolog!a, ya que nos habilita a través de los conocimientos 

que adquirimos para la terapéutica que requiera la t6cnica quirú!: 

gica. Dichos conocimientos son fundamentales para abordar el ini­

cio de la cirug!a, sin los cuales es peligroso incursionar dentro 

del campo quirúrgico, debido a que, en determinado momento, se ~ 

atenta contra la seguridad y la vida del paciente. Por ello la ~ 

t'cniea quir:órgica tiene una gran importancia, mediante ella se -

tendrá la preparaci6n y la prActica indispensable para ejercer la 



CAP!:11LO I. 

HISTO~IA DE LA CIRUGIA. 

Enumerar todos los avances logrados hastñ lff fecha, en el campo 

de la cirug!a, seguramente nos llevaría acumular un gran texto y 

como hemos observado, el progreso siempre ha estado latente en ~ 

todos los tiempos y es la actual meta del hombre. 

A) La cirug!a en el renaci~iento. 

El renacimiento marc6 el origen del pensamiento humano en todos 

los aspectos de la cultura y como consecuencia, la medicina no -

pod!a escapar a esta influencia en donde los •6dicos de &sta éPQ 
' -

ca pensaron que era necesario que la lftedicina y la cirug!a se --

unieran, por ~o tanto, la cirugía empez6 a tomar una posici6n -­

muy alta como ciencia. 

t.a c_iruqia ya.no estaba en Manos de los barberos, sino que ya se 

ensefiaba y practicaba por los m&dicos B~s famosos. Adem,s, la 

anatomía empez6 a tener un gran au9e. 

Uno de los centros que m!s se distingui6 fue BOlonia, donde las 

ens·eft~~• consiat:ian en lecturas del latín tomadas de traduce!.:? 

nes !rabes y fU' el primer centro donde se practicó la disección 

póblica. ne.a4e el sur de Francia hasta BOlonia viajó GUY de Cha!. 

liac, autor de un sumario denominado "Chirurgia Magna" cuyas oh-:l -serva,ciones eistabfn t011adas de Galeno, Avicena y Albucais. se -

dice que fu' el primero que ejerció la odontolog!a como especia-

despu&s de su muerte. 

Siovaini Areola.ni 'fu& profesor de medicina y cirugía en BC>lonia y 

l 
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cado en Venecia en 1483, por lo que se le considera uno de los -­

pioneros de la cirug!a. 

~as disecciones que sé efectuaban en las universidades tenian co­

mo objeto demostrar las ideas de Galeno y de Avicena, no obstante, 

los artistas del renacimiento consiguieron iluminar con sus traba -
jos el campo de los anatomistas. Miguel Anqel, Rafael, oonatelio, 

Leonardo da Vinci y Andr&s Mantegna practicaban la disecci6n con 

el fin de representar lo m&s fielmente posible la anatomía del --

cuerpo humano. 

Tres grandes anatomistas: vesalio, Falopio y Eustaquio fueron los 

qu~ verdaderamente describieron la anatom!a hUll\ana en el renaci-­

miento. 

Un personaje muy imp0rtante lo fu& Ambrosio Par&, naci6 en la prg 

vincia de Maine (Prancia), en 1510, iniciando sus conocimientos -

cosao barbero cirujano y luego fue a Par!s, donde estudi6 ciru9!a 

y anatomía, se inscribi6 en el hotel oieu, que era famoso hospi-.­

tal de beneficiencia, ah! empez6 a realizar y a desarrollar su ex -
traord!naria destreza ~an~al y sus grandes conocimientos de medi­

cina, que le permitieron obtener grandes &xitos. 

La importancia de Par& radica en que empez6 a curar heridos por -

p6lvora, con una soluci6n digestiva de yema de huevo, aceite de -

ro!as y trementina, q:Ue vino a romper la tradici6n de curar Estas 

con aceite hirviente; ésta forma de curar tuvo muy buenos result!, 

conocimientos eran producto de su experiencia. 

P·eter LOwe, public6 un tra1:ado cuyo nombre es "A Discourse of the 

Whole .a.rt of Chiruqiere", que es famoso por su definici6n de ci~ 

g:h., él dacia: "ciruq!a es una ciencia o arte que busca la fori..a-
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de trabajar sobre el cuerpo humano ejerciendo todas las operaci2 

nes necesarias para curar al hombre, utilizando las medicinas --

convenj.entes". 

Tomás Vicary, public6 a mediados del siglo xvr su inmejorable d,! 

finici6n de las cualidades que un cirujano debe poseer y son las 

siguientes: que sea letrado, experto e ingenioso. 

~) La cirugía en los siglos XVII y XVIII. 

Fu~ una época de teóricos e implantadores de sistemas; aparecie­

ron un número importante de originales esp!ritus cientificos. 

Estos siglos vieron el origen de la moderna patología y de la ci 

rugía.experimental, ambas creadas por John RUnter, nacido en Es­

cocia en 1728, fue un mal estudiante, pero a los 20 aftos empez6 

a estudiar anatom!a con su hen:iano William, e iniciJ el desarro­

llo de su gran habilidad en la preparación de piezas anat6micas 

para su propio museo, así como su desi:reza de cirujano e~rime_!l 

tal. ~eal!z6 trabajos sobre las enfermedades yenéreas, en este -

trabajo confundi6 la s!filis con la 9onorrea, sin m1bargo, en -­

!794 apareció su libro "Tratado de la sanqre, la 1nflamaci6n y -

las heridas pQr arl'ftaº, aqu! enc:ontra11<>s la explic:ac:16n de que t!, 

Ti.eran t:anto 6xito sus conferencias sobre cirug!a, f1siol09!a• -

patol09!a y muchas veces una c:ombiñac:i6n de las tres. Conside.ra­

l)a que, en ocaaio·nes la influaci6n no sólo resulta causa de en­

fert'Mdad sino que muchas Teces es un iaodo de curac:i6n. 

Ftunter .erec16 a•pliaMente el epitafio que le dadic:6 el histori! 

dor Mdieo !'ieldinq a. Garrison, cuando dijo as!: "eon la apari­

ción d·e John HUnter, la· c:irugia dejo de considerarse una simple 

t6cnica terap&ut'ic:a y mnpez6 ~ ocupar su lugar corao rama de la .:. 
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medicina científica, fundada firmemente en la fisiología y pato-­

logia. 

Además, HUnter contribuy6 not~blemente a la odontología estable-­

ciendo una nomenclatura científica para los dientes y fuá quien -

emple6 por primera vez los t~rminos de cdspide para el canino y -

bicúspide para los premolares. Para corregir la protusi6n de la -

arcada superior, recomendaba la extracci6n de un bicúspide de ca­

da lado. 

Pierre Pouchard fuá un gran clínico, comprendi6 la importancia de 

las enfe~edades de la boca con relaci6n a la salud corporal; es­

cribip un compendio "Le Chirugien oentiste", el cual conten~a di­

sertaciones sobre cirug!a, impl~ntes, patol09!a, materia m&dica y 

procedimientos de ortodoncia y pr6tesis. 

Anselmo Luis Bernard Jourdain Berchillet, practic6 lo que hoy en 

d!a es la eirug!a bucal, como son; abscesos, caries, necrosis de 

los maxilares, enfermedades de las glándulas salivales y de sus -

conductos, tumores, hemorragias y problemas sinusales. 

Simoa HUllihen naci6 en Florida, autodidacta, practic6 la eirug!a 

dental en Chio y en el este de virginia, fu& el primer especiali.,! 

ta en cirugía maxilofacial. Perfeccion6 numerosos instrumentos -

de·ntales y consigui6 reunir una importante cantidad de trabajos 

sobre prognatismo, paladar hendido y una formidable descripci6n -

de 111Uchas operaciones. 

Ja111es Garretson, conocido como "el padre de la cirug!a bucal", -­

fu& el que di6 este nombre a la especi8lidad. Se dedic6, con gran 

inter&a, a la cirug!a bucal introduciendola en el Dental College­

de Filadelfia en el allo me 1804 • 

~~ 

&f .. ~' 
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C) La cirugía en los siglos XIX y xx. 

Sl siglo XIX fué testigo de increibles descubrimientos. se dese~ 

bri6 la anestesia, en la década de 1P40, correspondiendo a W.T.G. 

~orton el honor de que se le acredite la primera anestesia quirú!_ 

gica (~ter), en el hospital general de Massaehusets, el 16 de Oc­

tubre de 184€. 

Joseph Lister cre6 la eirug!a as&ptica después de 8 a~os de estu­

dio en 1867. Luis Pasteur en la d'cada de 1860, postul6 su teoria 

microbiana de la enfermedad. 

La histolog!a tambi~n tuvo grandes avances, después del deseubri­

miento del raicroscopio, por Antoine van Leunwenhoek en el siglo -

XVI:r y el descubrimiento de las células por Roberto Hoolce, vinie­

ron los descubri.miento• de Rodoph virchow, qui'n public6 en 1859 

su flCelular Patology". 

Wilhela K. Roentgen, descubrió los rayo• "X", elemento indispens!. 

ble dentro de la clínica pr6ctica. 

La ciru9!a del siglo XX •• ha caracterizado por levantar los ojos 

d• la lesión locel y de la operac16n corr•spondiente para con~id!, 

rar los aspectos •'• qenerales de los trastornos qUirorgicos; que 

segdn Churchill son: dolor, infecci6n, hemorragia y shoek, que -

eran los ~tro proecuoa •'• dif!ciles de dominar. A medida que -

se fue estudiando cada uno de ellos, los horizontes de la eiruq!a 

fueron am.plia·ndose. 

us en.taatedad,e• de l•• ñlvulaa ear-diacas si•P:• han :ido cbje-
~ ~. 

;,. to dft estudio, debido a la ·9ra.n SROrtalidad que produce este tipo 

~· 
t;,~ 

J;. 
~: 

~-· [.(., 
, 

. 

de alterac.tones, para las cuales se han logrado notables avances. 

Mtty i,aportantes han sido lo·s descubrimientos realizados por el -

• ~ Pra:ncis o. MOC>re; qui'n defini6 aspe·ctos •uy objetivo• d'•l 

~llHK> de l.OiS pacientes quirúrt¡!C'OSJ as.f. COlllO lOiS realizadO.f 

~·~:·· 
. ,.!;."_~lr,._•., 

-~ .. 1 

j 
.~ 

-~ .J .. 
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por Lawrence J. Henderson, quién estudi6 ampliamente el equili-­

brio ácido - básico de los pacientes. 

Debemos citar a Paul Ehrlich,padre de la quimioterapia moderna; 

a Alexander Fleming, descubridor de la penicilina, que con esto 

abri6 un camino amplísimo en las investigaciones de los antibi6-

ticos, que tanto bien han realizado a la humanidad. También los 

descubrimientos de Alexis carrel., acerca de las t~cnicas de sUt.!!, 

ra y anastomosis de los vasos, que, a pesar del tiempo transcu-­

rrido siguen mostrando efectividad. 

La apicectom!a probablemente fué practicada por primera vez en 

los Estados unidos por Parrar y erophy antes de 1880. FUe poco -

conocida hasta 1890, &poca en que gano popularidad a travAs de • 

Rhein, qui~n la recomendaba ampliamente corno mAtodo radical para 

el tratamiento de los abscesos alveolares cr6nicos. Desde enton­

ces la técn:ica para llevar a cabo esta intervención se ha venido 

perfeccionando, y ahora, la pueden prácticar tanto el dentista de 

práctica general .como el cirujano bucal. 

Por ált.irao, debemos citar todas las investigaciones que se llevan 

a cabo, en lo referente al cultivo y transplante de 6rganos y te­

jidos. 

D) La cirug!a en M6xico. 

Tenemos como grandes acontecimientos que m¡srcan el punto de part! 

da de actividades i.ntelectuales de orden quirúrgico, la impresi6n . 
de los dos primeros libros de cirugía, publicados en M&xico por -

Alfonso L6·pez de Hinojosa y el doctor Garc!a de Farfán. 

El do·ctor L6pe·z de Hinojosa ejerci6 en M&xico, tanto la medicina 

~ OOllO la cirugía durante 14 alios, siendo m6dico del hospital Real. 

EJil el af\o de 1576, •• practic6 la "autopsia de un indio"' en el -



hospital Real de M~xico, por el doctor Juan de la fuente, con ob 

jeto de estudiar las lesiones producidas por el cocolixtli, en-­

fermedad epidérmica que segón parece era el tifo exantem!tico. • 

FUé la primera disecci6n llevada a cabo en .Am~rica. 

El doctor L6pez de 'Hinojosa en 1578, publica la 0 suma y Recopil,!! 

ci6n de cirug!a", vuelto a publicar en 1595. MUri6 en el Colegio 

de san Pedro y san Pablo en 1597. 

7 

El doctor Garc!a de Farf!n, naci6 en Sevilla en 1535, lleqando a 

M~ico siendo muy niao, estudi6 en la Universidad y se gradu6 en 

1567. Profes6 de Fraile Agustino al enviudar, cambiando su nbmbre 

por el de Fraile Agustino al enviudar, cambiando su nombre por el 

de Fray A9'1st!n de Farf,n, en ésta ~poca los Frailes Agustinos ~ 

se!.an uno de los centros m!s importantes de difusi6n de cultura, 

el Colegio de san Pedro y san Pablo, hoy Hospital JÜáre:. 

con el nombre de Fray Agustín de Farf!n, aparece como autor de -... 
, 

los siguientes tratados; ºTratado breve de cirugia y de algunas ~ 

enferftledades"en 1597 y Tratado breve de medicina y todas las en--

fermedades". 

En el. afio de 1553, encontramos uno de los datos mAs significati.­

yos respecto a la cirugía en M6xico, el doctor M6ndez ejecuta la 

extracci6n de una piedra de la vejiga del tama~o de un huevo, -.­

siendo este el dato m&s antiguo sobre urología. 

En-•ae mismo afio, aqu! en M6xico se funda la real y Pontificia 

Universidad de M'xico, que con la de Lima Pero son las m&s anti-­

guas de tOdo el continente. 

En 15801 se estableci6 la c!tedra de Prima de Medicina, a cargo -

del doctor JUan de la FUente, que era el estudio del cuerpo sano, 

coaprendien:do datos anat6mieos. En 1598, se establece la de vis-:-
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peras de Medicina, que era el estudio del cuerpo enfermo y en la 

cual se daban nociones de cirugia. 

La verdadera revoluci6n en anatom!a, fu~ cuando las Universida-­

des la consideraron como elemento indispensable de cultura esta­

bleciendo sus •1teatros anat6micos 0 • 

Juan Valverde, nacido en Espafia, escribi6 en castellano un libro 

de .Anatomía, adem&s, se caracterizaba por la gran disposici6n pa -

8 

ra resaltar detalles anat6micos de proyeeei6n externa del humano. 

En 1&06, J1.lan de Barrios, posterior a L6pez de Hinojosa y a A9U.! 

t!n de Farf&n, edita verdaderos tratados de Anatomía, sin dejar 

de ser interesante que en M&xico el clero, durante la &poca de -

la Colonia prohibí.a las practicas anat6micas en cadaveres huma-

nos. 

Fi.nalmente, se establece en 1&16 la c&tedra de A.natonda y Ciru­

gía, siguiendo fata las lecciones clásicas de Galeno y las T'cn! 

cas de la disecc16n enat6mica. 

r 
L .. . '\ ,. /_¡. 
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CAPITULO II. 

PREOPERATORIO .. 

Llamamos preoperato~io, a l~ aplic~ci6n de una serie de examenes, 

con el fin de llevar Al p~ciente al acto o~~ratorio ~n las mejo-­

res condiciones rosihles de estado general, modifieando todo des~ 

quilibrio que pudiera ser causa de contraindicaci6n. 

A) Historia Clínica. 

La historia cl!nica es el medio por el cual conocemos más a fondo 

a nuestro paciente y nos sirve para poder establecer un mejor ..4-

diagn6stico. 

contenido de la historia clínica: 

1.- Ficha de identificación.- Nos interesa saber nombre, sexo, -­

edad, fecha de nacimiento, origen, lugar de residencia, ocupaci6n 

y estado civil, debido a que &ste tipo de datos nos sirven para 

conocer al paciente y en algunos ca:.os particulares, determinar 

él origen y causas del padeci~iento. 

2.- MOlestia principal.- Consta de la re1aci6n evolutiva sintomá­

tica der padecimiento del paciente, así como de preguntas y res--

puestas ar;:cesorias al m:iamo7 que tienen por objeto, el deter=inar 
. . 

un marco de referencia dentro del que puede ser identificado. 

3.- Antecedentes dentales.- Al reRasar los antecedentes dentales 

del paciente, obtenemos datos J'll'Uy valiosos, tales como; curaciow­

tltt,• anteriores, reacciones anestesicas, actitudes del paciente -

ba.c:ia el dentista, etc. , lo que nos ayuda a establecer un diag-

n6stico y formilar un plan de tratamiento adecuado. 

4.- Antecedentes personales patológicos.- Se requiere investigar 

a trav&s del interrogatorio, los padecimientos o enfermed~des su­

€rido.s por el paciente, que puedan tener importancia en el trata-

.,. 
,~ 

.'·j 



miento que se pretende establecer, determinando el tiempo de ini 

cio, duraci6n, complicaciones, secu~las, terapia y en general, -

los datos especificos que puedan afectar, en función del tipo de 

padecimiento, al tratamiento. Algunas enfermedades que repercu-­

ten con mayor frecuencia en odontolog!a, son por ejemplo; reuMa­

tismo, tuberculosis, neumonías, tendencias hemorr69icas y ~r.íer­

medades venéreas. 

s.- Antecedentes personales no patol6gicos.- se refiere a las -­

condiciones generalas de vida; alimentaci6n, habitaci6n, costum­

bres, h'bitos (fumar, ingerir bebidas alcoh6licas), etc. 

6.- Antecedentes hereditarios.- Se requiere conocer las enferme-

10 

dades que sus familiares han padecido, debido a que se puede he­

redar dicho padecimiento o enfermedad. Por ejemplo; c!ncer (tipo, 

origen), enferm.edades de la sangre C hemofilia, anemia, etc.), -

estados al&r9icos (fiebre de heno, asma, etc.>, diabetes, artri­

tis, enfermedades vasculares {hipertensi6n), padecimientos rena­

les, etc. 

7.- Examen general.- Este da al dentista una secuencia 16giea, -

para el completo recuento de los antecedentes clínicos del enfer 

mo. Para ello se hacen preguntas destinadas a poner en claro si~ 

tomas qUe podr!an indicar procesos pato16qicos en los distintos 

6rganos. 

7.1.- Estudio de cabeza, cara y cuello.- i::-n la cabeza se observ.! 

r'n asimetr!as; agrandamientos o deformidades del crlneo, presen 

e.ta de lesion·éS o sei\ales da cicatrices del cuero cabelludo; en­

la cara se observar6 la expreusi6n facial, color de la piel y de­

los ojos, lesiones cutAneas, asimetrías, h1pertr6fias, pareste-­

s.ia.s; en el cuello se observar' la contextura, color y CO•ntorno-
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de la piel, palpnndo ,.1c,r1;L-:-!. y c:r·. :·:,¡,.!'. 

gico, por ejemplo: 

a) Labios.- su form~, consistencia, color, ~resenci~ Je lesiones. 

b) Mucosa labial.- ~e obse~vará su textura. 

e) Pliegues mucobucales.- Fn~do de saco. 

d) Frenillos.- Ohservar SU!: insP.rc!on~s. 

e) Paladar.- Revisando, el paladar duro y blando, asi mismo los-

tejidos faríngeos anteriores incluyendo la 1.'ivula. 

f) Lengua.- Tamafio, forr.ia, consistencia, etc. 

9) Enc!as.- Forma, color, textura, etc. 

h) Dientes.- Format color, movilidad, medici6n del intersticio -

ginqival, tratamientos operatorios anteriores, desgastes oclus!. 

les, presencia de t~rtaro, etc. 

7.3.- Revisi6n por aparatos y sistemas.- Los siguientes puntos -

nos son ótiles para obtener síntomas de posibles enfermedades de 

las que quiz& el paciente no tiene conocimiento: 

7.3.l.- Ap,arato cardiovascular. 

a) Palpitaciones. 

b) Dolor precordial ( sensaci6n d,e prfsi6n en el interior del P.! 

cho con irradiaciones hacia el brazo izquierdo, el que se pro-· 

longa hasta el dedo medio de la mano ). 

~ e) cefaleas Cdolo~es de cabeza frecuentes). 
'·· 

d) Mareos. 

!. e) Ede=a de los tobillos. 

~· . 
. . 

~ :;._rf r· ,, 

f) Lipotimias. 

l. > ••. 
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7.3.2.- Renal. 

a) Ni~turia (orinar por la noche). 

b) Poliuria (orinar frecuentemente). 

e) Edema palpebral Chinch~z6n de parpados). 

d) He~aturia ( presencia de sangre en la orina). 

e) Disuria (dolor al orinar). 

f) Piuria (pus en la orina). 

7.3.3.- Sistema Nervioso. 

a) Problemas emocionales. 

b) Irritabilidad. 

e) Antecedentes de convulsiones epilépticas • 

d) Par~lisis. 

e) Témblor. 

f) Parestesias. 

9) suef\o. 

7.3.4.- Digestivo. 

a) Meteorismo. 

b) Eetre~imiento o diarre~s. 

e) Naúseas o v6mitos frecuentes. 

d) Disfagia (dificultad al tragar). 

e) Dispepsia (dificultad en la digesti6n>. 

f) Polifagia (necesidad constante de comttr). 

9) Ane>re.xia (pérdida del apetito). 

7.3.5.- Respiratorio. 

a) Cianosis ( falta de oxiqem1ci6n - coloraci6n azulosa). 

b) Disnea (dificultad para respirar}. 

e> Epistaxis C hen.orra,9ias nasales). 

d) sspectora,ciones frecuentes. 

12 
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e) Tos frecu~n~~ rinv~stiaar la ~~u:~}. 

7.3.6.- Genital. 

Estados fisiol6gicos '1ie la "!'Uje!"': 

a) ~enstruaci6n. 

b) Srr.barazo. 

e) !o'enopausi a. 

d) Lactancia. 

13 

Se ~r~9unta acere~ de enfermed~dP.s venéreas u otro tipo de alta-

raciones observadas por el p~ciente. 

B) Pruebas de laboratorio. 

Es importante conocer los factores y datos para el diaqnóstico d~ 

los trastornos hemorr~gicos. 

La evaluaci6n por el laboratorio de la hemostasis tiene dos obje­

tos: 

l.- Establecer la presencia o ausencia de un tr"'storno hemorrá·gi-

co. 

2.- Hacer identificación dia9n6stica espec!fica de cualquier ano-

malia encontrada. 

A continuaci6n se mencionan una serie de pruebas. por medie de -

las cuales pueden descubrirse los defectos que alteran a las pla-

r quetas o a lo• factores plasmáticos: 

r a) Tiempo de sangrado. 

~: 
Ivy 2 

OUk 1 

6 R\inutos. 

3 a.inutos. 

r,oa def•ctos •n el n~ero o función. de las pll!lquetas dan lugar a 

una prolcmqaci6n del tiempo -:Je Hngrado, por ejemplo; trOfllbocito­

penia Cauaento en el n6mero). 

'•t. •. 
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b) Tiempo de coa~ulaci6n. 

5 a A minutos. 

Hay tiempo prolongado en caso de deficiencia grave de uno de los­

factores intrínsec-os <vrr, I"., ·~r y XII), por ejemplo; hemofilia­

A (deficiencia del factor VITI), hemofilia B (deficiencia del fac 

tor IX) y hemofilia C (deficiencia del factor Xr). 

e) Tiempo parcial de tromboplastina. 

50 a 55 segundos. 

cuando existe alteración demuestra pertur~aci6n de la form~ci6n -

intrínseca de tromboplastina. 

d) Tiempo de protrombina. 

13 a 16 segundos. 

El tiempo de protrowbina se encuentra alterado si los siguientes­

factores se encuentran alterados; v, VII, X y rr. Por ejemplo; -­

avitaminosis K, tratamientos con cumarina, enfermedad de parénqu!, 

ma hepático, etc. 

e) cuantificaci6n de fibrin6qeno. 

Esta prueba es una medici6n de la tasa de conversi6n de fibrin69!, 

no en fibrina, bajo la influencia de un exceso de trombina. 

f) Prueba del torniquete o de Rumpel.l - Leede. 

14 

Esta prueba C prueba de Hess, de resistencia o de-fragilidad capi­

lar, fen6meno de Rumpell - Lee-de ) mide la resistencia de las par! 

des capilares al aumento de presi6n y a la anoxia parcial. 

FUesto que las plaquetas y la vitamina e son los factores de mayor 

im•portancia para conservar la integridad y la resistencia de los -

capilares, la prueba del torniquete se vuelve positiva cuando fal­

ta cualquiera de ellos, por ejemplo; trombocltopenia y escor~ut~. 

Cifras normales para la prueba del torniquete. 
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Normal.- Hasta 10 p~te·:·.;as en ""l cír.cu::.o .Je r: 

C) Estudio radiogr&fico. 

Las investigaciones con rayos "X" son de esencial im?ortgncia, d!, 

hiendo ser específico al ordenar estu1ios ra1iol6gicos y estar se 

guros de la manera en que se pu~de lograr un diagn6stico final, -

cuando el estudio ha sido comrleto. 

Consi::leraciones radiol6gicas en la apicectomí.a: 

El proceso periapical.- sajo este titulo debe considerarse; la ~ 

clase X extensi6n del proceso, las relaciones con las fosas nasa-­

les, .con los dientes vecinos, con los conductos u orificios 6seos 

y las estructuras anat6micas vecinas. Se debe realizar con preci-­

si6n el diagn6stico del pl:"Oceso periapic"51 para saber de antemltno 

la clase de lesi6n que encontraremos después de trepanar el hueso. 

El conducto palatino anterior puede ser tomado muchas ocasiones -

(lo mismo pasa con el agujero mentoniano) por un elemento patol6--. 
9ico, detalle que debemos tener en cuenta en nuestro dia9n6stieo. 

El estado de la ra!z.- Bl diente puede estar atacado, por caries 

que ha destruido qrandes porciones de la ra!z, o ésta puede halla:_ 

s·e enor~emente ensttnchada, por tratamientos previos, que dan ~ la­

ra!z una 9ran fragilidad. 

E~ menester conocer con precisión antes del acto quirárgico, la 

existencia de instrumentos rotosi obturaciones o pivotes dentro 

del conducto, debido a que estas situaciones pueden variar la for­

ma del procP.dimiento. 

Estado del parodonto.- Resorción del '1-ueso por parodontiti1, si -

•• le-:. 
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es así; puede contraindicr\r ~a ?p~r"lci6n. 

Consideraciones radiol6Q!Cris en dienteg retenidos: 

El examen ra:liográfico dehe ser realizado b&jo ciertas normas de 

utilidad. Para encarar el problema quir6rgico, no es suficiente­

una radiografía intrabucal, tomada sin reglas radiogr~ficas pre­

cisas imprescindibles para ubicar el diente a extraer. Tal radi~ 

9raf!a intrabucal s6lo nos impondrá de la existencia del rti~nte; 

las normas para las radiografías de utilidad quir~rgica són las­

siguientes; 

Es necesario ubicar el diente de acuerdo a los 3 planos del esp~ 

cio; es imprescindible ver la (s) cúspide (s) y el ápice (s) y -

conocer las relaciones de vecindad de estas pt>rciones y de todo 

el diente con los 6rganos vecinos, y con los dientes vecinos. La 

r 8 di09raf!a nos dar! el tipo de tejido 6seo (densidad, rarefac--

ci6n, presencia del saco pericoronario, exi:.otencia ':'le procesos -

óseos pericoronarios) .. 

Antes de encarar un problema ouirórgico je esta especie, debemos 

verificar con absoluta preclsi6n, la cl;\se a que pertenece el -

diente retenido Cveáse inciso e - capítulo IV) para imponer el -

tipo de operación necesaria (via de acceso, incisi6nt etc.). ...--

S6lo as! evitaremos operaciones mutilantes, traumáticas y llenas 

de inconvenientes. 

Para este estudio contamos con dos tipos de radiograf!as, intra­

orales y extraorales. 

Intraorales. 

Radiografía periapical.- -r;ste tipo de r"loioqraf!a es la m&s usual 

y con la que obtenemos datos más acertados, debido a que se adaP­

tan facil~nte a la reqi6n que h~ de radiografiarse, dándonos -

• 

) 

·1 ,. 
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resultados más detallados, tales como; contraste y longitud rádi 

cu lar. 

Radiograf!a oclusal.• se toma en inclusiones totales, ya que nos 

permite conocer con rrecisi6n la relaci6n vestibulo/,alatina (en­

caninos superiores retenidos) y bucolingual (en terceros molares 

inferiores retenidos), eligiendo de ésta ~anera la via de acceso 

que se ha de practicar. 

Extraorales. 

17 

No son muy frecuentes, se utilizan en terceros molares inferio-­

res retenidos, cuando el molar est& alojado en la rama ascenden­

te del maxilar o en la proximidad de su ~ngulo, en la cual las 

pel!culas intraorales no alcanzan para darnos la imaqen total 

que necesitamos. Tambien se usan en caninos superiores retenidos -

para conocer la relaci6n que estos guardan c:on respecto a estru~ 

turas anatómicas tales como; seno maxilar, senos paranasales,etc. 

Esta pel!eula extraoral es de gran utilidad en aquellos pacien-­

tes que no pueden abrir suficientemente la boca para colocar las 

películas intraorales, dentro dé las cuales se pueden mencionar­

la ortopantomoqraf!a y la radioqraf!a lateral • 

.. 
D) Anestesia. 

Ser& determinada por la preferencia personal del odont6logo, pó.r 

lo·s deseos del paciente" sus condiciones físicas, edad y tempe­

ra1mento; por el tipo o extens16n de la intervenc:i6n, por las CO!!, 

diciones de la zona por operar (¿hay una infecci6n local que il'Jl­

pida la infiltraci6n de la solución anestésica?), por el luqar -

donde se va a operar, por ejemplo, el consultorio o el quirófano .. 

'rodio• estos factores deben estudiarse con atenci6n y la de-c:isi6n-
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final será la Cf~e ofrezca mayor grado de seguridad para el pacie_!! 

te y permita por lo tanto, una cirugía cuidadosa sin inconvenien-

tes. 

Por lo general en la apicectom!a y en la ciru9!a de dientes rete­

nidos, se usa anestesia local. 
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CAPITULO III. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO. 

El instrumental se clasifica en : 1?.r1uipo para cirugia general y -

para especialidades. 

El llamado de eirug!a general es el que se utiliza en toda opera~ 

ci6n, y no se puede prescindir de él. Comprende: los instrumentos 

de campo (pinzas de campo, etc.}, de di~resis {bisturí, tijeras,­

sonda acanalada, estilete, ganchos separadores y pinzas de disec­

ci6n>, de hemostasis {todas las pinzas de forcipresi6n, de Kelly, 

de Crille, de mosquito, de xocher, de Allis, etc.) y de sutura -­

(agujas, portaagujas y materiales de sutura). 

LOs instrumentos para especialidades, como es 16gico comprender,­

ser&n distintos para cada clase de intervención• pues tienen que­

ser apropiados para el acto qu1rórqico que se va a realizar; as!, 

si se trata de practicar la apiceetom!a, ser& necesario utilizar­

adem~s del instrumental de cirugía general, el apropiado para ~a­

apicectom!a, coiao son; legrasy periost6tomos, escoplo y martillo, 

fresas, limas para hueso, cucharillas para hueso y pinzas gubias. 

Krt tanto que para pract:-icar una intervenci6n quirdrgic:a de dien­

tes retenidos necesitaremos, elevadores y l~s fórceps que creaMOs 

convenientes, as! como tambi&n los instrumentos indicados previa­

mente para la apicectom!a. 

lnstrumental y material quirdrgico destinado para la cirugia de -

di!!ntes retenidos y apic:eeto1da: 

Bistur!. 

se utiliza comunmente el ~an90 de bi:stur! de hoja intercambiable';" 

• B?lrd Parker ndmero 3, porque tiene la ventaja de poderse usar en­

el llliAIO, distintas formas de hoja, de acuerdo a las caracter!•-

19 
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ticas de la inc1si6n que se vaya a practicar. 

Tijeras. 

Las tijeras de tipo usual pueden ser rectas o curvas, de rama ag!!_ 

da o roma y de distintas longitudes siendo las más usuale$ de 13-

a 17 mm. Sirven para la secci6n de tejidos blandos. 

Pinzas de disecci6n. 

Se ut~lizan para la preparaci6rt y separaci6n del colgajo y pueden 

ser de dos tipos; con dientes (pin~as de diente de rat6n) y sin -

dientes (son planas). 

Pinzas para algod6n, gasa, etc. 

se utilizan en el curso de la intervención para limpiar el campo­

operatorio, de la sangre que mana de los vasos del sitio de la i!!_ 

tervenci6n. 

Ganchos separadores. 

Para mantener separados los labios del colgajo se pueden emplear 

los ganchos separadores de Farabeu o los de Aust!n. 

Legras o Periost6tomos. 

se utilizan para desprender el colgajo mucoso de su inserci6n ---

6.sea, tambi&n sirven para sostener el colgajo durante la interveu 

c16n. 

Escoplo y martillo. 

Se usan en la osteotomía eliminando el tejido 6seo que cubre el -

objetivo de la intervenci6n. 

20 

Tienen aplicación tanto en la osteotomía como en la odontosecci6n, 

por ~ntermedio de la pieza de mano. Por lo general, se utilizan ~ 

f :fresas de carburo (de bola y de fisura), debido a que estas sisapl! 

~' fi.can las maniobras por realizar • ..... , .. -·, .. 
~:·: 
~ 
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Pinzas gubias. 

Es un instrume:'!to -<:i ·"m;Prf:i :!r> ffrr::er-:; ,.,.. · !e1 b pi'.lra retir3r hueso, 

mediante una acci6n de tijera ~ ~nr~n. T !ti~n ~s ~til para h.c~r 

alveolectom!as .. 

Limas par~ hueso. 

La lima parl!I h~Jeso ;,~ utiliza para el cort€' final rlel borde 6seo­

( alisar bordes 1 1f'-spués de hace-r l;is eliminaci6n pr!nci¡:-.nl con el­

alveolot6mo. 

cuch~rillas para hueso. 

se usan para eli~inar fragmentos del saco pericoronario, esquir-­

las 6seas y cuerpos extr~ños. 

~6rceps y elevador~s. 

De la gran variedad de estos instrumentos, pueden seleccionarse -

un número de ellos de acu~rdo al caso. 

Portaagujas. 

se usa pera ~anipular y dirigir la sutura. 

Material quir6r9ico. 

Sai::as quirúrgicas, carapos quirdrgicos, guantes, cubrebocas, eyec­

tor quirdrgico, compresas esterilizadas, gasas. 

Material para sutura • 

P\1·ede dividirse en : absorbibles y no absorbibles. LO~ primeros -

son de ori")en biol6qico y los se9undos son de origen vegetal, an! 

mal, min,eral o sint&ticos. 

A"""' rbibles {l)Catqut. ~·0 2)Dex6n. 

"º '*"~bibles {l)Nyl6n· 
~... 2)5eda. 

-• 
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A) Conceptos generales. 

nefinlci6n: 

CAPITULO IV. 

DIENTES RETENIDOS. 

El término se refiere a dientes cuya erupción normal es i .. ·~did~ -

por dientes adyacentes o tejido 6seo; dientes en mal posici6n, ha" 

cia palatino o vestibular con respecto al arco normal, o en infra­

oclusi6n; y.dientes que no han erupcionado después de su tiempo -­

normal de aparici6n clínica. 

La inclusi6n dentaria puede presentarse en dos formas: 

Inclusi6n intra6sea.- cuando el diente est& rodeado completAmente 

por tejido 6seo. 

¡nelusi6n subqingival.- cuando el dient~ está cubierto por la muc2 

sa 9in9iva1. 

De a.cuerdo a la estadística de Berten - Cieszynski, la frecuencia­

que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente: 

Tercer molar inferior. 35~ 

caninos superiores. 34~ 

Tercer molar superior. ~· 

Sequndo premolar inferior. Set. 

canino inferior. 

'Incisivo central superior. 4% 

Primer premolar inferior. 2~ 

Dl1c'isivo lateral superior. l.S~ 

t :rDc:iSi'V'O lateral inferior. 0.8% 

Primer premolar superior. O.a~ 

$~neo pr:emolar superior. o.s~ 

0.5"' 
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Primee molar superior o. 4~.· 
¡ncisi vo centra 1 inferior. O. 4r. 

segundo molar superior. 0.13 

8) Etiología. 
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Las ea.usas de retenci6n de los dientes, serán tratadas desde dos -

puntos de vista; por ourbeck y por Berger. 

ou.rbeck. 

Establece que la etiología de las retenciones es m~s te6riea que -

real, por lo tan'Co, deberá ser tratada bajo tres encabezados o teo 

rías diferentes. Primero se encuentra la teoria ortod6ntica, en la 

cual el crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de los 

dientes son en direcci6n anterior, cualquier interferencia con tal 

desarrollo causará la inclusi6n de los dientes. El hueso denso sue -
le provocar el retraso dental anterior y muchas afecciones patol~-

9icas provocan una condensación del tejido 6seo. por ejemplo, las­

in%ecciones agudas, fiebre, trauma severo y mal oclusi6n, as! como 

la inflamaci6n local de la membrana periodontal pueden aumentar la 

densidad 6sea. 

La respiraci6n bucal constante tam.bi~n conduce a la contracci6n de 

las arcadas. por lo tanto, los dientes que nacen erupci6n al final 

carecen de espacio. En ocasiones, la p&rdida prematura de los dien -
tes oeciduos puede provocar falta de desarrollo del maxilar y mal­

posici6n de los dientes permanentes, o ambos, lo que da como resu.!,. 

tado una inclusi6n. 

La segunda teor!a interesante e.s la teoría filog,nica, la cua: ''i­

ce que debido a nueatros h.5bitos nutricionales (dieta blanda), ,.¡_ 
<:'!,es.arrollo de la mand!bUla y el maxilar no es el adecuado y como -

conae·cu,encia de 'sta funci6n alterada, el tamafio de los mismos ha-

~_¡¡,.__. 
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disminuido. 

La tercera y úl timr:i .:_.s 1 ri +:eor.! ~ !'!1enr'l :- liana. Es posiLle que la h!_ 

rencia - tal como la tr;insrnini6n -j•• rr.axil<:1res ¡;e :¡uei'\os de un pa--

dre y dientes grandes del otro - pueden ser un factor etiol6gico­

importante en las inclusiones. 

Berger. 

Divide las causas en locales y sist~rnicas: 

Factores locales: 

l) Irregularidad en la posici6n y presi6n de un diente. 

2) Densidad del tejido 6seo que lo cubre. 

3) tnflamaciones cr6nicas. 

4) Membrana mucosa muy densa. 

5) Falta de espacio en maxilares poco desarrollados. 

6) Indebida retenci6n de los dientes primarios. 

7) P~rdida prematura de la dentici6n primaria. 

8) Enfermedades adquiridas• como necr6sis debida a inf&eci6ii.o -

abscesos. 

9) Cambios inflamatorios en el tejido 6seo por enfermedades exan­

tem6ticas en los nii'ios. 

Factores Sistemicos: 

Las retenciones se encuentran a vecest donde no existen cond.i.cio­

~s locales presentes. En estos casos existen: 

1.- causas Prenatales • 

1.1) Heren·cia. 

l. 2) Mezcla d·e razas. 

2 .- Ca·usas Posnatales. 

'fGd,as las ca'tlsas que pueden interferir en el desarrollo del nifio, 

\tales como: 

24 
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2.1) Raquitismo. 

Enfermedad 6sea metab6lica que resulta de una inadecuada ingesta~ 

una inadecuada absorci6n de calcio o vitamina ''::>" o ambas. 

El defectuoso dep6sito de sales de calcio en los lugares de forma 

ci6n de hueso, produce defectos tanto maxilares como mandibula -
res y como consecuencia, en los dientes en crecimiento de los ni-

ños. 

tos defectos hipopl~sicos pueden ser: coronas anormalmente peque­

ftas y de forma alterada, que a su vez, contribuyen a un anormal -

espaciamiento entre los dientes. 

2.2) Anemia. 

Los pacientes afectados por :anemia presentan deficiencia de 916~ 

los rojos, que puede depender de una pérdida demasiado r&pida o -

una producci6n demasiado lenta de hemat!es. 

2.3) Sífilis cong&nita. 

ES una enfermedad general cr6niea infecciosa OC86ionada por el +­

treponema pallidum. 

En 1a sífilis eong.Snita la infecci6n es transmitida por la au!ldre­

al hijo antes. del nacimiento o en el momento de &ste. La infec--­

ci6n tiene lugar a trav's de la placenta, hacia el quin€o mes del 

emba·razo. 

'Sll la s!filis cong&nita precoz, se observan alteraciones de tipo-

6seo. 

2.4) TUberculosis • 

é'eneralmente se p.roduce por diseminaci6n hemat6gena, a partir de­

l"iones pulmonares o como parte de una tuberculosis generalizada. 

como medio de infecci6n, también se admite la penetraci6n del my­

cobaG'beriUIR tuberculosis en los alve6los de los diantes reciente-
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mente extra!dos o en tejidos blandos traumatizados. 

Las lesiones tuberculosas de los maxilares tambi~n pueden presen­

tarse en forma de osteomielitis. 

2.5) oisendocrinas. 

2.6) oesnutrici6n. 

3.- condiciones Raras. 

3.1) Disostosis Cleidocraneal. 

Es -una condic16n congénita muy rara, en la cual hay osificaci6n 

defectuosa de los huesos craneales, ausencia completa o parcial 

de las clav!culas, recambio dentario retardado, dientes permanen­

tea no erupcionados y dientes supernumerarios rudimentarios. 

3.2) oxicefalia. 

Es la llamada "cabeza c6nica", en la cual la parte superior de la 

cabeza es puntiaguda. 

La sinostosis precoz de los huesos del paladar y v6mer da lugar a 

un paladar elevado, apuntado e incluso hundido. 

El micrognatismo maxilar que se origina, ocasiona el apii'iamiento 

y mal pos:tcl.6n de les dientes superiores y oclusi6n defectuosa --

con alteraci6n del periodonto ocasionada por fal.so prognatismo. 

3.3) Proger!a. 

Representa envejecimiento prematuro. Es una forma de infantilismo 

caracterizada por estatura peque~a, ausencia de vello facial y ~ 

póbico, piel arrugada, cabello gris y el aspecto facial, actitu--

3.4) Acondroplasia. 

E·• utta enfermedad del esqueleto, que empieza en la vidl!I fetal y -

produce una forma de enanismo. Existe una disfunci6n del cart!la­

go mand.ibul41r, que se caracteriza por un fallo en su eontr1buci6,n-

L
. . 
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al crecimiento norm~l. 

3.5) Paladar Pisurado. 

Clínicamente se observa como un defecto de longitud variable en -

la l!nea media del paladar, que expone la cavidad nasal al ambie!!. 

te de la boca. 

La hendidura alveolar puede pasar entre los incisivos centrales y 

laterales superiores, o entre el incisivo lateral y el canino, o~ 

incluso, m&s distalmente que el canino. 

una de las alteraciones debida a la hendidura; son las ra!ces tor 

cidas curvadas o con otras deformaciones; la mal oclusi6n, la in­

versión de los dientes dentro de la hendidura. 

C) Clasificación. 

oebido a la frecuencia con que se presentan los terceros molares 

inferiores y los caninos superiores retenidos, la clasificaei6n -

que a continuación se presenta est! orientada a éstos dientes. 

Clasificaci6n de terceroa molares inferiores retenidos (veáse ---

fig. IV - 1) : 

una buena clasiricaci6n es la que ofrecen Pell y Gregory. ssta se 

basa en la evaluaei6n de la relaci6n del segundo molar con la ra­

ma ascendente de la mand!bula y la relativa profundidad del ter­

cer molar dentro del hueso, as! como la posición del tercer molar 

en relación con el eje mayor.del segundo molar .. Esto puede expli­

carse en detalle como sigue: 

i.~ Relaci6n del diente con la rama ascendente del maxilar infe--. 

rior: 

Clase r. cuando existe suficiente espacio entre la rama ascenden­

te y el a•pecto distal del segundo MQlar para dar cabida a todo ~ 

'~!;··; 
' 

. 
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el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase II. Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto 

distal del segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal de­

la corona del tercer molar. 

Clase III. cuando todo, o la mayor parte del tercer molar se en-­

cuentra dentro de la rama ascendente. 

2.- Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso: 

Posic16n A. cuando la porci6n más alta del diente incluido se en­

cuentra al mismo nivel, o por encima de la superficie oclusal del 

segundo molar. 

Posici6n a. cuando la porci6n m§s alta del diente se encuentra b,! 

jo la linea oclusal, aunque encima de la l!nea cervical del seguE 

do molar. 

Posici6n c. cuando la porci6n más alta del diente se encuentra al 

m~smo nivel, o por abajo, de la línea cervical del segundo molar. 

3.- La posici6n del diente en relación con el eje mayor del segU!! 

do molar: vertical, horizontal, invertido, rnesioangular y disto-­

angular. 

28 
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Fig. IV - 1 .... claaificaci6n de 1nclusi6n de terceros molares retenidos 



Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo a: l) Al número de 

dientes retenidos. La retenci6n puede ser simple o doble, presen­

tandose ambos caninos retenidos, 2) La posici6n que estos dientes 

presentan en el maxilar. caninos situados en el lado palatino o -

en el lado vestibular, y 3) La presencia o ausencia de dientes en 

la arcada dentaria. Caninos en maxilares dentados o en maxilares-

sin dientes. 

Se puede ordenar la siguiente clasificaci6n, correspondiente a t2 

dos los casos de retenci6n indicados en los tres puntos anterio--

rest 

Clase I (ve&se fig. IV - 2): Maxilar Dentado. Dientes ubicados -­

del lado palatino. Retención unilateral : a) cerca de la arcada -

dentaria, b) lejos de la arcada dentaria. 

a. 6. 

' 
Fig. IV - 2.- Clase I. 
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Clase !I (veáse fig. IV - 3): Yaxilar oent~do. Dientes ubicados -

del lado palatino. RP.tanci6n bil~terñl. 

~ig. IV - 3.- Clase rr. 

Clase III ( ve&se fig. IV - 4): Maxilar Dentado. Diente ubicado -

del lado vestibular. Retenc16n unilateral. 

1 

'!''.' - 4. • Clc-.!"·" ... -.... 



Clase IV ( veáse fig. IV - 5): P.axilar Dentado. Dientes ubicados 

del lado vestibular. ~etenci6n bilateral. 

Pig. 'IV - s.- Clase IV. 

Clase V Cve~se fig. 'IV - 6): Maxilar Dentado. Caninos vestibulop!. 

latinos con la corona o ra!z hacia el lado vestibular. También --

llamadas retenciones mixtas o transalveolares. 

a. b. 

a) Palatovestibular. b) vestibulopalatino. 

Fig. rv -· 6.- Clase V. 
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Clase VI ( veáse fig. r~ - ~): ~axil~r dPnden~~rto. ~lentes ubic~-

dos del lado palatino; ñ) r0tenci6n ~nil~r~ral; b) bilat~rñl. 

Clase VII ( veáse fig. IV - 7): P.axil1r !>esd~rt'ldo. nientes ubica 

dos del lado vestibul"lr'; a) r2tenci6n unilateral; b) bilaterAl. 

Fig.IV - 7 Clases VI y VIr. 

netenciones de los caninos en maxilares desdentados. 

El objetivo de estos sistemas de clasificaci6n, es crear una téc­

nica ordenada para la evaluación y diagnóstico as! como para las 

t&enicas quirúrgicas de la eirug!a de terceros molares inferiores 

y caninos superiores retenidos. Tambi&n, proporcionan datos vali_2 

sos para el asistente capacitado que as! sabr~ el tipo de instru­

mentos necesarios, al igual que el tiempo que deber& ser apartado 

para la oparaci6n. La utilización de esta t&cnica ordenada para -

los problemas de inclusi6n contribuir! al &xito del procedimiento~ 

dando armo·n!a a lo que de otra manera podría resultar una experie_!l 

cia desalentadora para todos aquellos relacionados con la ciruq!a 

:· de estos dientes • . _,. 
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D) Tratamiento. 

T~cnica quir6rgica para terceros molares inferiores retenidos¡ 

La t~cnica que explicaremos a continuaci6n se realiza en las in~e! 

venciones de terceros molares inferiores incluidos cualquiera que­

sea su retenci6n. 

consideraciones preliminares.- use anestesia local en los tejidos­

adyacentes al (o los) diente (s), aunque puede ser aplicada anest~ 

sia general, sin embargo, la primera es m&s apropiada para éste ti 

po de intervenciones. 

Dividiremos en 8 pasos la t&cnica quirórgica: 

1) Incisi6n.- Se hará la incisi6n utilizando la técnica de bisel -

invertido, empleando para tal fin, la hoja de bistur! Bard Parker­

nómero is, asegurándose que la incisión se extienda hasta el hue--. 

so, debiendo realizarla de un s6lo trazo, sin lineas secundarias 

que impidan una correcta adaptaci6n posterior del colgajo. 

La longitud anteroposterior de la incisi6n estar~ dada por el tipo 

de retenci6n del tercer molar. Por lo tanto, se basa en los deta-­

lles que se obtengan del examen radicx;r~fico. 

oescripci6n de la técnica incisional Cve!se fig• :rv - 8): 

Se traza una incisi6n en la parte m!s alta de la cresta distal, a­

partir del borde anterior de la rama ascendente de la ma~díbula, ~ 

hlsta el segundo molar, de aqu! se continúa la incisi6n por la ca­

ra d.lstal de &sta pieza y hacia bucal, despu6s por bucal se conti­

nó.a festoneando la enc!a en su adaptación al cuello del segundo y 

pr!Mr molar, deteni&ndose en el espacio interdentario, entrt! el -

prinl.er R)()lar y el sequndo preiaolar. 
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Fig. 'IV - 8.- Incisión. 

2) Levantamiento del colgajo Cveáse fig. 'IV - 9): 

35 

Los principios qu!rúrgicos que son la base del disefio de un colga­

jo son; 2.1) que &ste posea base amplia que asegure un buen aporte 

sangu!neo,2.2) que sea lo suficientemente grande para permitir ~ 

buen acceso sin ~stiramiento, 2.3) que el colgajo sea de grosor t2 

tal e incluya al peri6stio cuando sea levantado, 2.4) que cuando -

el colgajo se regrese a su sitio original, sus m&rgenes descansen­

sobre hueso sano par~ reducir al mínimo el tiempo de cicatrizaci6n 

y la contracción d~l tejido blando. 

' 



Trazada la incisi6n, se hace hemosta~is co~pri~iendo por breves -

instantes la regi6n. se toma el periost6tomo o en su defecto una­

legra, y se introduce entre los labios obtenidos por la incisi6n, 

progresando desde el lado distal hacia el mesial. El periost6tomo 

deber& tocar y apoyarse en hueso, y con suaves movimientos de la­

teralidad y de giro del instrumento, se desprende el labio bucal­

de la incisi6n. 

El colgajo debe ser, lo más amplio como sea necesario y lo más P.! 

quefio como sea posible. 

Terminado el desprendimiento, el colgajo se sujeta por medio de -

un retractor, el que deber& ser colocado suavemente sobre el hue­

so, sin presionar en forma constante al colgajo. Esta t&cnica rett. 

ducir~ bastante el desgarramiento del colgajo, edema y dolor pos! 

operatorio. 

Fig. IV - 9.- Levantamiento del colgajo. 

3) Osteotom!a Cve&se fig. IV - 10): 

ss la eliminaci6n de hueso necesario para tener acceso al molar y­

disminuir la resistencia qUe est! dada por la cantidad y calidad -

cdel hueso. 

TOda la osteotonú.a se deber& realizar con irrigac:i6n de suero fi....,I. 
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.. , • ::.e, ... a:. i..~;, 1-3 u~cro-

la radiogr1f!a y pcr el r~:al?ve 6sC>.:· ~, r.t! i:;r ··ct:ica:i orificios ci!. 

cun iando l.:i corcma Jel tercer rr.ol<lr incluido .. r.os diversos orifi­

cios creados por la fresa se unen i'>ntrP. s!, st-ccionando el hueso­

que los separa, con una fresa de fisura fina, qu~dando libre una­

t;.ip::11 6sea la cual deberá ser 1'"1-mt:l'ida. 

Fiq. :rv - 10 .. - osteot.om!a. 

4) Odontosecci6n (ve,se fi9. IV - 11): 

una de las m&s valiosas ayudas en la remoci6n de muchos terceros -

molares inferiores incluidos cuya extracci6n es dificil, es la t&.s 
nica de odontosecci6n, o sea, la reducci6n de la corona en piezas­

pequetias, permitiendo la creaci6n de un espaC"iO a trav&s del cual­

se quitan las porciones restantes de la ra.!z. Por este proceso seo­

conaerva mucha auhstli'ncia 6se~, lo cu'tl es conveniente en la cica­

tri:uci6n postoperatoria; en alguno:; ct'lso·~ no es necesario seccio­

nar la pieza, pero esta tPcnica nos a~~rra ti~m~ o~ratorio y mo­

lestias postoperatoriiu. 
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·caso en pnrtieular. ~~ la !~~ura IV - 11 sn dfi u~ ~jem~lo. 

a.. b. 

a)odontosecci6n b}EXtracci6n de los fraqmentos. 

Fig. IV - 11. 

5) Extracci6n propiamente dicha.- Al eliminar las estructuras --­

óseas que significan l~ resistencia, se inicia la operaci6n pro~­

piamente dicha, que consiste en la extracc16n ñr:-1 tercer molar -

debido a la aplicaci6n de las palancas, en 1-1 forma 11ue a coILti ... -

nuaci6n se menciona. 

tl elevador lleqa a la cara rnesial del molar incluido y all! se ~ 

ap1ica la palanca, el instrumento, con punto de apoyo en el borde 

6seo por vestibular, y una fuerza ejercida sobre· su mango, eleva­

el molar siguiend·o el camino de menor resistencia, ésta es la me­

c&nica de una extracci6n sin menor complicaci6n; será dif er~nte -

C\llllndO la pieza a extraer tenga posiciones que no permitan l~ ~~~ 

pulsi6n de la pieza completa, para lo cual utilizamos la -t-écr,fc.:t­

de la odontose~ci6n. 

6) Reqularizaci6n de bordes.- se regularizan los bordes 6seos con 

la lima para hueso, en caso de que exista un borde muy saliente y 

119'Udo se elimina con 111 pinza qubia; los movimientos deben -ser de 

adentro hacia afuera p111r3 evitar lt>sionar el paquete V9$CUloai!:r- ., 
.~ 
~ 
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se hace el curetaje c-on und cl;ch:.:rilla ¡.ar.:1 "luer,·:i a1:>.1rcan Jo ':.:cJ.:is 

las paredes del alveólc; :>e ·)Xtra"..'.!n cor. l '¡ r;~·:harilla restos <lel­

saco pP.ricoronario y esquirlas 6seas, se lava con suero fiziol6q! 

co a presi6n y se unf:'r. los r"'lrde!: del c.•:>lg~jo procurando que no .. 

se encimen uno sohr~ otro, si ésto sucede, se corta una porción 

de mucosa con tijeras y se une nuevamente. 

Fig. IV - 12.- curetaj~ y lovado de la cavidad. 

8) sutura ( ve!se fig. IV - 13); 

POr lo 9ener•l, si! usa la t&cnica de p1Jntos aislados. se perfora­

la fibromucosa por el lado lingual a me9io centímetro del borde -

de la incisión, se sigue la aguja en una misma direcci6n hasta .,._ 

~. perforar el colgajo buc~l. PosteriormentE> retiral"Os la aguja has-

~-

ta que el hilo qu•da tenso y se unan los labios de la herida. To­

maltl0$ con los dedos !ndic• y pulqar el cabo que tiene la ac¡uja, 

lo apoy,¡iwos en ·el portaaqujas y se hace dar al hilo dos VU·eltas 

eompietas alr•dedor d•l ~xtr~mo libre de &~te; se abre li¡eramen-

te el instrumento y sP toma ~ntre sus mor1ientes el cabo libre, -

se traceiona al portaa9ujaa de man•r~ qu~ las dos vu~ltas de hilo 

, 
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se deslicen hncia ª'~":?!ante y ·· l c.1ho lit•re p:.n•~· t>ntre ellas, ajus­

tándo::;e a nivel de la herid~ ... H.rnta aqu!, se tiPr.e realiz-"da la --

prirner.~ parte del nudo, para cornplet;:irlo sr. hace nut<:varn-;·nte la mi;. 

ma maniobra pero en sentido inverso y se ajuzt.:i el nudo. Si Sé ---

cree necesario puede realizarse otro punto d~ ~utura, a d:st::\l del 

primero. 

T&cnica quirúrgica para caninos superiores retenidos: 

En realidad los pasos que s~ siguen en la técnica quirúrgica para­

el tratamiento de los caninos superiores retenidoi;(l), son los mi! 

mos que en el tratamiento de lo~ terceros ~olares inferiores rete­

nidos, variando únicamente la zona de tr~bajo, y par l~ tantot la­

forma de hacerlo, com·o a continuaci6n se detAlla. 

Extracci6n de los canin,o.s por v!a f-'•latina: 

Clase I. 

l.- Incisi6n (yeáse fig. IV - 14): 

Se utiliza un bisturí de hoja corta (# in, el cual se coloca en­

tre el cuello de los dientes y la enc!a, dirioido en sentido per-­

pendicular a la b6veda palatina, llegando 1·u1sta ~1 hueso. La inci­

si6n se inicia en ~1 límite ya prefijado (cara distal del segundo­

premolar, cara distal del primer molar), y se extiende en sentido­

anterior hasta los incisivos centrales, lateral o molar del lado -

opuesto. se9dn sea el sitio que ocupe el o los caninos r~tP.nidos. 

(1) Recordemos que se tienen dos vías de acceso, vía vestibular y­

v!a pielatina. 

' .. / 
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Fig. rv - 13 ·- sutu ra. 
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a) Clase I. b)Clase II. 

Fig. IV - 14.- Incisión. 

2) Levantami~nto del colgajo (ve&se fig. IV - 15): 

Practicada la incisi6n, se toma el periost6tomo o en su defecto -­

una legra e iniciamos el desprendimiento del colgajo. Este instru­

mento se insinóa entre la arcada dentaria y la fibromucosa palati­

na, y por pequeffos snovimientos, sin herir ni desgarrar la enc!a, -

se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el hueso de 

la b6veda palatina. Es conveniente después d~ desprendido tomarlo­

con una pinza de disecci6n, ya que el colg~jo debe ser mantenido • 

imn6vil durante el curso de la operaci6n. 

FJ.9• 'IV - 15.- t.evanta~iento del colgajo. 
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3) osteotomía ( veáse fi2. IV - 16): 

Al igual que en lot> t:ercero:; molares rcteniiJor;, la pode:nos reali-

zar por medio de vario!; métodos, aunqu~ to:?oc llE<vor. al mismo ffr,. 

El más com~n es por medio del u~o de la fre~a. 

Una vez ubicada con preeisi6n la corona riel diente ret~nido Cpor­

la radiograf!a y por el relieve 6seo); se practican orificios cir 

cundando la coron~ y el primer tercio radicular. Los diversos or! 

ficios creados por la fresa se unen entr€" s!, secci.onando el hue­

so que los separa, con una fresa de fisura fina quedando libre -

una tapa 6sea la cual deberá ser levantada. 

Fig. IV - 16.- osteotom!a. 

4) Odontosecci6n ( ve4se fig. Iv - 17): 

La manera en qua debe realizarse depende de cada caso en particu­

lar. El diente $e corta ·en el ndmero de fragmentos que sea neces!. 

rio, se extraen sus partes por separado, y a expensas de los esp!. 

cios creados por las partes desalojadas se completa la extracción 

de ios fragmentos que quedan. 

Ejemplo; La corona puede :ser cortada cerca de la linea cervical,­

retirada y la ra!z llevada hacia el espacio creado para que a su­

vez sea desalojada. 

.i .. '. 
J 
j 
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Fiq. !V - 17.- Odontosecci6n. 

5) Extracci6n propiamente dich~ ( veáse fig. !V - 18): 

Esta parte de 1~ operaci6n exige criterio, hahilidad y fineza, pa-

ra no traumatisar o luxar los dientes vecinos 1 o fracturar lar. pa-

redes alveolares. 

La operaci6n consiste en eliminar ur. cuerpo duro inextensible (el-

diente), de un elemento duro que debe considerars~ inextensible~ 

{el hueso). Esta maniobra s6lo puede realizarse con palancas, que-

apoyadas en el hueso vecino m&~ s6lido y m's protegido C el hueso-

del lado interno), elevan el diente si9uit!ndo la brecha ósea ere .. -· 

da). 

Esta es la mee6nica d·e una extracci6n sin Tllenor complicaci6n; se--

r& diferente cuando la pieza a extraer tenga po!."!:iciones que no peo~ 

m.itan la expulsi6n de la pieza completa, para lo cual utilizi'l.r·os -

la técnica de la odontosecci6n. 

6) Rel)Ularizaci6n de bordes.- Esta m~niobra se reltliz1t como en la 

retenci6n de tercero3 molares infericres r~tenidos. 
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7) curetaje y lavado de l~ c~vidad r v0~se fiq. IV - 19): 

Extraído el crlnino, dPbe i•;.-:.paccic.nar:v"? cuid¿vlos~.,.~"!f:~ lri c::widad 

6sea y extraer las e$qUirlas dP huesa o di~nte que pue1~n quedar-

tirp~ con una cucharilla filosa. La omisi6n je esta medida puede~ 

traer trastornos infecciosos y tu~orales. 

Fig. IV - 18.- ~xtracci6n 

propiamente dicha. 

8) sutura ( ve&se fig. IV - 20): 

.. 

Fig. IV - 19.- curetaje y --­

lavado de la cavidad. 

ss un tiempo importante e imprescindible. 

El colgajo se vuelve a su sitio, readaptándolo perfectetitente, de -

manera que las papilas interdentarias ocupen su ubicación normal. 

Tambi¡n para 'ste tipo de operaei6n utilizamos puntos aislados. En 

los can;dios unilaterales, generalmente un punto de sutura es sufi­

ciente; se coloca a nivel del e•pacio. Es necesario desprender, en 

una pequelia extensi6n, la fibromucosa vestibular para poder pasar­

con comodidad la aguja. 

Si persiste el canino temporario, la sutura del colg~jo debe real! 

11.a:e con una aguja recta y fina, la cual se pasa por el espacio -· 
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interdentario m!s ancho. 

Terminada la operación, se coloca un trozo de gasa en la b6veda 

palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucosa. 

a) Clase :r. b)Cla15e II. 

Pig. !V - 20.- sutura. 

Clase n. 
Consideraciones especiales en la doble retenci6n de caninos, en •.! 

xilares con dientes: 

1) In~1s16n (Ye'se fi9. :rv - 14b): 

La incisi6n que conviene, en caso de caninos bil~terales, es el ~ 

desprendiaie.nto del colc¡ajo palatino, separando la fibromueosa del 

cuello de los dientes, desde distal del segundo premolar o del pr!, 

mer molar (s&g'6n la Ubicaci6n de los ápices de los c"ninos) en am-

bos cuadrantes. 

2) Lanntamiento del colgajo .. - Con el periost6tomo, y con la misma 

tl'cmica selialada para la retención unilateral, se desprende la fi­

bromucosa. El colgajo se mantiene in.,.6vil, sujet,ndolo al segundo-

3) 01steoto1d.a.- Esta maniobra se r•aliza cotn0 la retenci6n unJ.lat!. 



.rral. 

Los pasos; 4) Cdontosecci6n, 5) Extracción propiamente dicha, --

6}Regularizaci6n de bordes, y 7) curetaje y lavado de la cavidad 

seguirán los procedimientos enunciados anteriormente. 

8} sutura ( ve6se fi9. IV - 20b): 

su empleo es m's necesario que en el caso de retención unilate­

ral. se pasan tres o cuatro puntos de sutura en los sitios ª'ª -
accesibles. 

sxtracci6n de los caninos por v!a vestibular: 

Clase III y IV (ve6se fig. IV• 21): 

l) !ncisi6n.- Se empléa la inci.si6n en arco de Partsh o la inci­

s16n hasta el borde libre, de Neumann. Oebe estar lo suficiente­

mente alejada del sitio de implantaci6n del diente, de tal forma 

que &sta no coincida con la breche 6sea, al reponer el colgajo -

en su sitio. 

2) Levantamiento del colgajo.- Sigue las not'Jlas trazadas para --

los otros tipos de col9~jo. Este debe !la!l!:e!".erse levanta-de d~Cl!!, 

te el curso de la operac:i6n con un separador romo que no trauma­

tice. Hay que evitar tensione• que repercutan sobre la vitalidad 

del tejido 9in9ival. 

3r osteotom!a.-·La osteotom!a se realiza· a escoplo y martillo o­

a fresa. Amibos m&todos son buenos. La tabla externa no tiene la-

duttza :; aoUidez de la b6veda palatina y permite la osteotomía -

m'·• facilmente. 

4) Odontosección.- La odontoaecc16n H! realiza con fresa de f'isu -
ra (en la pi.e·H de aumo). El diente retenido se corta a nivel ..._ 

del cu.ello y se extrae la corona co·n un elevador recto o angular. 
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En el espacio creado por la corona extraída se proye~ta la porci6n 

radicular. La raíz es movilizada en direcci6n de su eje mayor, con 

elevadores, o se practica un orificio en la ra!z con una fresa re­

donda, en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que­

se le desplaza. 

Puede ser necesaria una nueva secci6n de la porci6n radicular, --­

cuando la ra!z al ser dirigida hacia adelante tropieza con el dien 

.te vecino. 

5) Extracci6n propiamente dicha.- Los caninos vestibUlares, des.,.._ 

• pu's de enueleada la tapa 6sea, pueden ser extra!dos enteros, lu--

xandolos previamente con élevadores rectos que se colocan entre el 

diente y la pared 6sea, en loa siti.os JS16s sólido&. Luxado el dien-~ 

te, se toma con un f6rceps. recto y se extrae. cuando no es posible 

su extracci6n de ésta manera recurrimos a la t'cnica de odontosec• 

ci6n. 

6) Regulari~aci6n de bordes.- Seguirá los procedimientos enuncia-­

dos anteriormente. 

7) curetaje y lavado de 121 cavidad.- se inspecciona la cavidad -­

~saa, sa extirpa el saco pericoron.a~io y los restos 6seos o denta­

rios. 

8) sutura.- oos o tres puntos de sutura con seda o catgut comple-­

tan la operaci6n, despu~s de repuesto el colgajo en su sitio. 

Para la retención bilateral se seguirán los procedimientos enunci!, 

dos anteriormente. 
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Pig. IV - 21.- Extracci6n de caninos clase III y clase IV .. 
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Clase v. 

LOs distintos tipos de retenciones vestibulopalatinas o palatove.! 

tibulares pueden operarse siguiendo las normas señaladas anterio!, 

mente. 

Extracción de los caninos en maxilares désdentados: 

Clase VI y VII Cve&se fig. IV - 22)! 

La v!a de elecci6n para la extracei6n de caninos en maxilares sin 

dientes, es la vestibular. La ausencia de dientes facilita el prg_ 

blema. 

Pr,cticamente, todos los casos pueden re•olversa por esta via, -

excepto cuando los caninos están colocadoa muy profundamente, la-· 

jos de la tabla externa y próximos a la b6veda. Para estos álti.­

mos, el camino m&s corto es la extracci6n por via palatina. Las -

normas para la extracci6n de estos dientes se ajustan a las seaa­

ladas para los otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la proximidad de la 8E. 

cada, deben preverse los riesgos de fractura de porciones de la -

tabla vestibular, lo cual acarrear!a trastornos posteriores, des­

de el punto de vista prot&tico. Es preferible seccionar el diente, 

que ejercer presiones peligrosas. 

i
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Con clcvadoc ,: " W m1er se Juu. el canino. 

Fiq. IV - 22.- Extracci6n de caninos en maxilnr~s desdentados 
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CAPITULO V. 

CIRUGIA PERIAPICAL. 

APICECTOMIA. 

A) oefinici6n. 

La apicectomia, denominada tambi~n resecci6n o amputaci6n radicu­

lar, es una intervenci6n que consiste en extraer el ~pice o ter-­

cio apical de la ra!z de un diente que se encuentra enfermo y el­

curetaje de todos los tejidos periapicales adyacentes. 

B) Indicaciones y contraindicaciones. 

Las indicaciones de la apicectom!a son las siguientes: 

1.- LOs seis dientes anteriores superiores e inferiores. 

2.- Dientes con resorci6n periapical en los cuales la destrucci6n 

6sea no ae extienda mAs de un tercio del total de la ra!z. 

3.- Dientes con 9ranulomas periapicales bien circunscritos. 

4.- En dientas que presenten falsos conductos. 

s.- Dientes que han sido fracturados por un traumatismo. 

6.- cuando un escariador o lima ha sido roto a trav's del &pic:e 

del diente y no puede ser extra!do por vía del conducto radicu--

lar, 

7.- cuando ha fracasado el t.rata11iento radicular. 

s.- En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el 'pic:e­

radicular. 

9~- En dientes portadores de pivotes, jacket - crowns, u otras o~ 

turaciones que imposibilitan la remoci6n de ellas para efectuar-

un nuevo tratamiento radicular; en •se casot deber!n realizarse-

la apicectoada y la obturación retr6gada del conducto con amalg.! 

ma. 
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t.a resecci6n quirúrgica del !pice puede realizarse en todos los -

dientes, pero no efectuamos la apieectomia m&s que en los anteri2 

res, por excepci6n en los premolares y nunca en los molares. Adé­

m&s, para la operaci6n debemos tener ciertas facilidades razona-­

bles de acceso al &pice de los dientes y que no invadan estructu-~. 

ras anat6micas tales como el seno maxilar o el conducto dentario­

.inferior. 

Las contraindicaciones de la apicectom!a son las que a continua-­

c:i6n se mencionan: 

l.- cuando la salud general del paciente se halla disminuida; por 

ejemplo: pacientes que presentan reumatismo, diabeteis, trastor­

nos card!acos,etc. 

2.- En casos en que los dientes estAn muy cerca de estructuras -­

anat&aicaa de consideraci6n. 

3.- Dientes portadores de procesos apicales, que han destruido 

hueso hasta las proximidades de la mitad de su ra!z. 

4.- cuando hay que eliminar demasiada estructura radicular. 

s.- Dientes con bolsas parodonta1es profundas y excesiva movili--

dad. 

6.- cua.ndo la oclus16n trau1i.itica no puede ser corregida. 

1.- En caso• inaccesibles. 

s.- Procesos agudos en los cuales la conqest16n impide la anemia­

necesar1a para que la sangre no moleste el acto operatorio. 

E• illiportante la elecci6n del caso para el 'xito de nuestra intes. 

venc:16n. 

C) Accidentes y coniplicacionea. 

x.os accidentes de esta operación se deben a innumerables factores; 

l .... ..., :·, R.:.rr.. -~1'' 
" ' 



unos, obedecen a mala elecci6n del caso, por ejemplo, dientes -­

multiradicularest o con procesos de parodontitis, y otros, a una 

defectuosa t~cnica operatoria. 

LOs·accidentes y complicaciones podemos encuadrarlos en la si.,..._ 

quiente clasificáci6n: 

l.- Lesión de los dientes vecinos. 

54 

En algunas ocaeiones puede seccionarse el paquete vasculonervio­

so de un diente vecino. En otras, la err6nea ubicaci6n del 6pice, 

puedé dar lugar a la a~putaci6n del Apice de un diente sano. 

2.- Lesi6n de los órganos o cavidades vecinos. 

2.1) Perforaci6n del piso de las fosas nasales.- En los casos de 

diente• que tienen sus &picea muy vecinos a las fosas nasales, -

la cucharilla o la fresa pueden perforar la tabla 6sea; este --­

accidente no tiene más trascendencia que la hemorragia nasal. 

2 .. 2) Perforación del seno 11axilar.- En las apicectom!as de premo -
lares o en algunas de caninos, la fresa puede perforar el piso o 

la pared del seno, e introducir el 'pice amputado en el interior 

de esta cavidad. 

accidente posible en el curso de la apicectom!a de los incisivos 

centrales. La aecci6n de los vasos produce una abundante bemorr~ 

91a, la cual para cohibirla hay que taponar la cavidad durante -

largo tiempo. 

2.4) t.eai6n de los Tasos y nervios mentonianos.- En este lugar el 

problema se emppliea, pues adeMAs de la hemorraqia en el acto ºP.! 

ratorio, se instala la parestesia del labio, por lesi6n de las r.! 

Mas nerv-iosas eferentes. 

3.- Practura o luxaci6n del diente en tratamiento. -
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El escoplo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que­

obliguen a la extracci6n del diente; un golpe exagerado sobre el­

escoplo puede luxar o tambien expulsar el diente. 

4.- Perforaei6n de las tablas 6seas lingual o palatina. 

La lesi6n •As importante es la que tiene lugar en el maxilar inf! 

rior, pudi,ndose originar una propagaci6n de la infecc16n a la r! 

gi6n glososuprabioidea. Esta perforac16n de la tabla lingual, --­

puede tambien ser causa d$ hemorragias del piso de la boca, que -

se manifiestan por colorac16n hem6tica caracter!•tica, inflamaci~ 

nes e ingurgitaciones de la gl&ndula sublingual. 

s.- xnsuf1ciente resecci6n del 6pice radicular. 

Al i:ealizar la operaci6n, la fresa s6lo corta la parte anterior -

de la ra!s, dejando un resto importante del 'pice, que est& infe~ 

tado. En el caso de tratarse de un premolar, puede sucedernos al- · 

secc~-onar 6nicamente la ra!z bucal dejando la paltina en su sitio. 

6 .. - I:nsuficiente resecci6n del proceso periapical. 

nejtndo restos de granuloina, restos de membrana qu!stica, el proc.! 

so puede recidivar, a plazos distintos, originando fistulas qUe d,! 

D) Ñcnica quir6rgica. 

Cons~dertciones preliminares.- Use anestesia local en los tejidos­

adyace.ntes al (o los) diente (s), aunque puede ser aplicada anest!_ 

si.a 9eneral, sin e11bargo, la primera es m&s apropiada para este t!, 

po de interTenciones. 

Ticniea quir4rqica. 

son tres los pt"incipales procedimientos acertados para realizarla: 

l) Obitl:Jra,c16n del conducto y resecci6n radicular inmediata, 2) ob­

tuiacd.6n del eondUcto se<JUida Por la apicect01t1ia, varios dias o &!, 

~._ ... _ ..... · 
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manas más tarde, y 3} rese~ci6n radicular en dientes con obtura-­

ci6n del eonducto radicular, en los ~uales los examenes radio~rá­

ficos subsiguientes, meses o afios más tar-1e, revelen la existen-­

cía de procesos infecciosos periapic~les. 

La intervenci6n puede ser realizada ep cualesquiera de estos tres 

procedimientos siendo la t~cnica quirórgica la misma. 

Desarrollo de la t~cnica quirórgica: 

Primer paso.- se pr,ctica una incisi6n. Existen nr6ltiples tipos­

de incisiones, pero s6lo tres aplicamos en los casos que para no­

sotros est&n indicados y son los siguientes: la incisión de Wass­

.und, de Partsh y de Elkan Neumann. 

xncisi6n de wassmund(l), se realiza de la siguiente manera: 

Empieza la incisi6n a nivel del surco vestibular, desde el ~pice­

del diente vecino al que vamos a intervenir, abarcando en profun­

didad mucosa y per6atio llegando a hueso. La incisión desciende -

hasta twedio cent!metro del borde o •argen 9in9ival, y desde all!, 

evitando hacer !ngulos agudos, corre paralela a 1• arcada denta•­

ria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular, terminando 

a nivel del ápice del diente vecino del otro lado, quedando en -.. 

form·a semicircular. La figura V - 1 muestra este tipo de inc:Ls16n. 

(l) Para la inciai6n de Partsh seguir los procedimientos indica-

d:os para wasaaund. 

L
. 
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a) En superiores. b) En inferiores. e) Incisi6n de Partsh. 

Fig. V - l Incisi6n de wassmund. 

Inc1si6n de Neumann ( ye,se fig. v 2): Primer paso. 

Se realiza de la siguiente manera; 

Empieza la incisión desde el surco 9ingival hasta el borde libre, 

~estoneando el cuello cervical de los diente$. Las incisiones ve! 

ticales deben terminar en los espacios interdentarios, siendo de­

ésta manera la cicatrización m&s perfecta y no deja huellas. 

a)Incisivo central. b)En ambos incisivos centrales. 

Fiq. V - 2.- Incisi6n de Neurnann. 

La inc1si6n de Neumann no se debe emplear en aquellos casos en -­

que el diente o los dientes a operarse sean portadores de una co­

rona de porcelana, u otro tipo de pr6tesis, porque la retracci6n-

9ingival puede dejar al descubierto la raíz; afectando la est&ti-

ca. 

segundo paso.- con legra, periost6tomo o con una esp6tula de +--



Preer, separese la mucosa y Pl peri65tio subyacente, y el avudante 

lo sostiene con un separador de Farabeuf. El sostenimiento del col -
gajo es de gran importnncia; la visi6n del campo operatorio ha de­

ser perfecta y el colgajo no debe interponerse en las maniobras .... 

operatorias. Adem,s, si el colgajo no esta fijo y sostenido, puede 

ser lesionado durante la 1ntervenci6n y luego la cicatrizaci6n y -

el postoperatorio no son normales. 

e 

a) Inicio del desprendimiento del colgajo. 

b) El extremo ancho del instrwnento completa la preparación del -

colgajo. 

e) El colgajo se ~stiane con la legra. 

Fi9. V - 3 t.evantaaiento del colgajo. 

Tercer paso.- consiste en practicar la osteotomía C ve&se f.lq. -­

V - •>,.para ello se hacen aeis perforaciones ~on fresa de bola 

. del n,6mero 3 65 a manera de un circulo, quedando como centro el 

Apice radicular, inmediata.mente se unen las seis perforaciones eE 

tre s! por medio de una fresa de fisura o bien con el escoplo y -

martillo, siguiendo la forma circular para remover despu's la l'­

Jnina 6sea y dejar a la vista del operador el 'pice radicular. 
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a) Perforaciones. 

b) y é~ Uni6n de las perforaciones por medio 

de fresa. 

d) Apice radicular de un incisivo central. 

Fig. V - 4.- osteotom!a 

cuarto paso.- Tiene por objeto seccionar el ápice del diente, con 

una fresa de fisura dirigiendo el corte con relativo bisel a ex-­

pensas de la cara anterior. No se corte más de un tercio de la -­

longitud total de la ra!z. 

La fresa debe 1ntroducirs& en la cavidad a la profundidad necesa­

ria, para que este instrumento seccione en su totalidad el 'pice­

y no s61o la parte anterior de &ste, teniendo cuidado con la pre­

si6n que se ejerce sobre la fresa y el !ngulo con que 'ste instru -
mento trabaja, con el objeto de evitar su fractura, accidente que 

suele producirse con bastante frecuencia. 

El e.pleo del escoplo es peligroso porque puede hacer fracturas -

longitudinales de las ra!ces o biseles err6neos. 

T'aatb.i&n, al realizar el corte debemos sostener el diente entre -

do& d&dos, evitando de esta manera fractura o movimiento exa9era·-

t ~ "' ~· --:··~ '""""""~-:-- . 
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do del diente. 

P.hora, s61o nos queda er. ést€· ~ .1.~tnpo o•J>: ~torio, alisar el ex.tre­

mo de la raíz y los borde~ 6seos 1 ya que el muñon ~~ la ra!z no -

debe actuar como cuerpc irritante. En la figura V - 5 se muestra­

lñ forma de seccionar el ápice. 

Fig. V - s.- seccionamiento del !pice 

radicular. 

~u1nto paso .... C:oosiste en eliminar ( Yeise fi. V - 6), con una~ 

charilla bJ.en filosa o en su defecto con fresa de bola, el tejido 

patoldqico que rodea al diente en cuest16n, teniendo cuidado de 

no seccionar el paquete vasculonervioso de los dientes vecinos. 

A esta altura de la operac16n, lavamos la cavidad 6sea con suero-

. {isiol6qico tibi.o·, para que arrastre las partículas 6seas, denta­

rias y de tejidos de granulaci6n que no se hayan eliminado con la 

cucharilla, inmediatamente procedemos a secar la cavidad con gasa 

y la m.antenemos en estas condiciones. 

l '" L,~. ·~ 
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Pig. V - 6 .- Eliminaci6n del tejido patol&]ico con cucharilla. 

sexto paso.- Consiste en la obturación del conducto, pa~a ello debe 

estar perfectamente seco dicho conducto. 

·~n la actua1idad el endodoncista efectda el tratamiento y obtura--­

e16n del conducto, enviándonos al paciente con su conducto tratado­

y obturado~ para realizarle pocas horas despu's la apicectom!a. 

Se prefiere la obturaci6n radicular previa a la resecci6n antes ~-­

que, la t&cnica de la obturaci6n posterior a la resecc16n, porque: 

1) No hay probabilidad de que mane sangre de la herida dentro del -

conducto, e interfiera as! la obturación adecuada de &ste. 

2) PUede mantenerse una técnica as&ptica con mayor facilidad, debi­

do a que el tratamiento y obturac16n del conducto se realizan con -

dique de hule, mientras que en la resecci6n radicular se lleva a C,! 

bo inmadiatamente despu'g como un procedimiento quit11r9ico separa­

do, o la ra!z puede ser resecada en una ulterior oportunidad. 

3) Simplifica los cambios de un tipo de bandeja de instrumentos (t.!, 

rapia) a otro ( resecci6n), en luqar de hacer tres cambios, como 

requiere la bknica de la obturaci6n posterior a la resecci6n. 
.¡ 
1 
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Unieamente se realiza en dientes portadores de obturaciones que -

imposibiliten un nuevo tratamiento del conducto por v!a coronal,­

utilizando para ello la t~cnica de obturaci6n retr69ada <2 >. 
Antes de pasar al siguiente tiempo operatorio (sutura) debemos t! 

ner la pr•cauci6n de raspar ligeramente el fondo y los bordes de­

la cavidad, llenandose éata de sangre seguida por la formaci6n .­

del co&gulo; siendo este el material que organizar' la neoforma-­

cidn 6sea. 

Sfptimo paso.- Ultimo paso operatorio que consiste en reconstruir 

los planos incididos. 

sutur•oa (ve!ae fig. V - 7) cor pequef'ias agujas atraum&tieas, -

las que manejaJ110a ~yudadoa por el portaagujas respectivo, usando-­

seda tres ceros (000)., nyl6n o dermal6n, con puntos aislados, los 

que ae retirarin ~1 cuarto o quinto d!a teniendo como resultado -

una bUena c1catrizaci6n., 

.......,_ .... -·----~-----------· ··----------

(2) La o~turaci6n del conducto ha de realizarse por v!a rctr6gada 

Capica1) en los casos en que el conducto esta_ ocupado por un pi­

Yot:e u otro aaterial, qUe no es·posible retirar. Para llevar a 

eabo este tipo de obturaci6n, se prepara una cavidad retentiva en 

1a ra!z .seccionada mediante fresas, lavando y secando inmediata­

meate dicha cavidad, posteriormente se obtura con amalqama de pl!. 

a, cobre o con oro (de orificar) cohesivo. 

• 
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Fiq. v - 7.- sutura. 

Es importante mencionar que el diente api.eectomizado debe quedar 

en aqu.ineai..et es decir, debe anularse el choque con el antagonis. -
ta porque gran parte de los fracasos se deben al trauma oclusal. 

.. 
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CAPITULO VI. 

POSTOPERATORIO. 

se entiende por postoperatoriot el conjunto de Maniobras que se -

realizan despu~s de la operación cor. el objeto de mantener los fi 

nes logrados por la intervenci6n, reparar los daños que surjan 

con motivo del acto quir6rgico, y colaborar con la naturaleza en-

el logro del perfecto estado de salud. 

El tratamiento poatoperatorio es la fase m~s importante, tanto es 

as!, que la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una 

vez terminada la intervenci6n, puede modificar y a11n mejorar los­

inconvenientes surgidos en el curso de la intervenci6n. 

El tratamiento qUe se realiza despu6s de la operación debe ser es 

tudiado en dos aspectos: el tratamiento inmediato y el tratamien­

to mediato • 

.l) 'J.?:.Gat.ma.iento Inmediato. 

Higiene de la cavidad bUcal. 

Terminada la operaci6n se li~pia la cara del paciente con una 9a­

sa .üiipregnada de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal con un­

atom.izador," el que lleva una soluci6n de agua oxigenada con el ... 

fin de eli.Jninar sangre y restos blandos, 6aeos o dentarios, que -

pudieran haberse depositado en los espacios interdentarios, en -

los surcos vestibulares, debajo de la ~engua, en la b6veda palat,! 

na, evitando de este modo que los coágulos entren en putrefacción. 

se coloca una gasa sobre el lugar de la extrace16n, indicandole -

al¡ paciente que muerda sobre ella. Adem,s,e.fmprescin~ible mencio­

nrarle que no debe escupir• ni enjuagarse la boca durante las pri-

l Miras tre.s horas• debido a la posibilidad de desintegrar el c0,11,!! 
1 

t~: lo - u1'A en. formaci6n. 

~> . .. 
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2) Tratamiento Mediato. 

Este tratamiento lo efectóa en su gran mayoria el paciente, si--­

guiendo y cumpliendo las indicaciones que le son dadas, respecto­

al cuidado que ha de tener en su domicilio. 

Indicaciones: 

Gasa. 

nebe dejarse la gasa por lo menos durante 30 minutos, si persiste 

el sangrado, deberá colocarse una gasa esterilizada sobre el lu-­

gar de la extracción, la que morder& durante 30 minutos y en caso 

de no cesar la hemorragia, debe consultarnos. 

No se enjuagar! la boca hasta la maf'iana siguiente. El enjuague no 

debe ser vigoroso. 

Reposo. 

cuando llegue a su easa despu~s de la ~ntervenci6n conviene guar­

dar reposo por algunas horas (24 horas)• con la cabeza en alto. 

Fisioterapia postoperatoria. 

65 

Se refiere al empleo de agentes físicos• tales como; frío y calor • 

•. Pr!o.- Empleam.os con gran frecuencia el fr!.o, como tratamiento -

postoperatorio, se aconseja bajo la forma de hielo o toallas moj~ 

das con agua helada, que se colocan sobre la cara del paciente en 

el sitio de la intervenci6n. 

El papel del frío es máltiple; evita el dolor postoper•torio; re•· 

duce la inflamaci6n, previene los hematomas y las hemorragias. se 

rnantendr& en su sitio durante 15 minutos con otros 15 minutos de-

descanso. 

Cal.or.- Las aplicaciones de calor aumentan la vascularizaei6n de­

la ~na, afloja los tejidos, ayuda a la absorción, locali•a la -­

i.nXe·cci6n, apresuran la normalizaci6n y la supuración en presen-

~ . .z ....; .. 
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cia de infecci6n pat69ena. 

Medicamentos .. 

Deben recetarse de acuerdo al caso en particular y s6lo aquellos 

que se consideren necesarios ( analg~sicos, antinfla~ato~ios, an 

tibi6ticos, etc). 

Dieta. 

Por propia comodidad son preferibles los alimentos blandos duran 

te las primeras 24 horas, debe tomar gran cantidad de líquidos -

frf.os pero sin popotes, tarnbi~n, aumentar& el consumo de vegeta:­

les, frutas, cereales, y se puede acompañar con vitaminas des--­

pués de las comidas. 

sueiio. 

El paciente debe dormir con la cabeza elevada en un ángulo de -­

aproximadamente 30 grados, debido a que la herida, puede produ-­

eir untpequefto exudado durante la noche, y con la cabeza elevada 

pueden deglutirse las secreciones. Esto ayuda a reducir la pérd!_ 

da de l!qUidos, por escurrimiento durante la noche. 

Actividad física. 

No hay duda ele que el paciente se recupere y rec;Jrese mAs rapida­

ltlénte a sus niveles de actividad normal, si se le aconseja que -

d~scanse durante uno o "''ª d!as despu's de la operación, segdn -

la extensi6·n de la cirugia, evitando el trabajo fisico extenuan­

te y los deportes. 

Bliminac16n de los puntos de sutura. 

Deben retirarse al cuarto o quinto d!a de la operación; la elim! 

naci.6n prem.atura puede originar hemorragias secundarias o por lo 

•: IM'tlOS la movilizaci6n del co&9ulo, con los consiguientes traator 
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nos. 

tstas indicaciones pueden darse por escrito paré! evitar dudas. El 

éxito del postoperatorio depende de la cola'boraci6n del paciente­

eon el cirujano. 

" 

. ' 



,. 

CO!fCLUSIONES. 

Independientemente del procedimiento quir6rgico ha retlizar, el -

cirujano bucal deber& poseer un sistema definido para la evalua-­

ci6n y examen del paciente, estableciendo de ésta maner~ un diag­

n6stico final correcto y poder as!, elaborar un plan de tratamien 

to. 

En nuestro caso la extracci6n d~ dientes retenidos esta indicada, 

debido a que son factorea potenciales de complicaciones posterio­

res, aplicando para ello correctamente nuestros conocimientos --­

acerca de t'cnicas de extrace16n, para tener 'xito. contar con el 

.instrumental y 11aterial adecuado nos ayudar6. para obtener buenos­

resul tados en la intervención quirúrgica. 

La apicectomia tiene un buen porcentaje de exito, pero como todas 

las cosas, est~ limitada a ciertos casos, por tal motivo, es n•c!. 

sari.o conocer la patologia del 6pice. 

LOS accidentes operatorios y complicaciones postoperatorias pue-­

dein setr evitados haciendo un estudio completo del paciente, y va­

lie·ndose de aa.n.ipulaciones eor¡ectas en el tiempo operatorio. 
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