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I N r R o D u e e I o N 

A través del tiempo la odontología ha ido modifi­
cando su orientación puramente técnica para darle más­
importancia a los problemas biológicos, uno de los cu~ 
les sería la inclusi6n dentaria, que no se apega a un­
patr6n establecido ya que son de diversas formas y ta­
maños, pueden ser afectados de uno a veintiún dientes. 
También varían considerablemente en el grado de inclu­
sión, algunos presentan erupción parcial mientras que 
otros se encuentran por comleto retenidos dentro del -
hueso. 

Se han presentado muchos casos en que los dientes 
incluidos permanecen en estado inactivo dentro de los­
maxilarcs hasta despu6s de la p6rdida de los dientes -
adyacentes y repentinamente comienzan a hacer erupción 
provocando inflamaci6n y dolor, pudiendo causar probl~ 
mas leves o graves a la larga, desde una pcriodontitis 
hasta una gran destrucción 6sea. Se debe hacer un es­
tudio minucioso para saber si el tratamiento quirúrgi­
co es necesario desde el punto de vista pato16gico o -
fisiológico por lo que es importante tener una histo-­
ria clínica lo más completa posible para saber si el -
paciente goza de buena salud y llevar a cabo la inter­
vención quirúrgica en caso de que sea necesaria, ya -­
que esta es un reto desde los puntos de vista diagn6s­
t ico, anest~sico r quirtirgico, y no puede compararse -
con ningún problema sencillo sea cual sea la especial! 
dad quirúrgica. Sin embargo, los datos recopilados en 
esta tesis son totalmente en favor de la eliminación -
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precoz y correcta del diente incluido, patológico y p~ 

tcncialmente patológico, ya que es un procedimiento -­
preventivo para evitar p~rdidas de tiempo en una vida 
productiva debido n dolor, sufrimiento, infccci6n gra­
ve, p6rdida de dientes <l~ todo un maxilar o fracmento 
de éste. 

No se puede valorar en dinero la sensaci6n de -­
bienestar que a<.~ompaña a una sonrisa atractiva y pre-­
sencia de estructuras bucales snnas. Por lo que pens~ 
mos que la extracci6n de <lientos incluidos se reditda· 
con creces a lo largo de la vida de un paciente si pen 
samas en el sinúmero de problemas que puede provocar -
la conscrvací6n de dichos dientes. 
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CAPITULO I ------

A) DEFINICION. 

El diente incluido es aquel que no ha erupcionndo en 
posici6n funcional normal durante el tiempo previsto para 
su aparici6n. La erupción puede ser impedida por tejidos 
blandos o duros adyacentes. estructuras superyacentes co­
mo dientes, huesos o tejidos blandos densos. 

Se considera que un plazo de dos afios después del rn~ 

mento previsto para la erupción normal está dentro de li­
mites normales. Por la cierta confusi6n que existe en 
los t~rminos que refieren el grado de inclusi6n d~ntal y 

sus causas, se nombran algunas definiciones para poder 
distinguirlas: 

a) Inclusión Parcial.- Diente cuya erupci6n es inco~ 
pleta; clínicamente el diente es visible, pero a 
menudo está en posición anormal y siempre se ha-­
lla cubierto por tejido blando o hueso en cantid~ 
des variables. 

b) Inclusión Osea Completa.- El diente está totalmea 
te encerrado en el hueso de los maxilares. 

e) Inclusión Osea Parcial.- El diente está parcial-­
mente cubierto por hueso. El diente puede ser -­
una inclusión completa de tejido blando y parcial 
mente cubierto por hueso. 

d) Inclusi6n Potencial.- Un diente no erupcionado 
que conserva el potencial para erupcionar pero 
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probablemente ocupará al salir posición y funci6n 
anormales por 1~1 obstrucción de otro diente., a m~ 
nos de realizarse una intervención quirOrgica. es 
considerado como una inclusión potencial. 

B) ETJOLOGIA 

Se consideran diferentes causas por las que se pre-­
senta la inclusión dental, por lo qu~ la etiología es m6s 
teórica que real. 

En la mayoría de los casos se toman en cuenta tres -
diferentes teorias: 

1) Teoría Ortodóntica.- Debido qu~ el ~recimi~nto •• 
normal de los maxilares y el movimiento de los -­
dientes son en dirección anterior, cualquier in-­
terferencia con tal desarrollo causará la inclu-­
si 6n de los dientes. El hueso Jcnso suele iaov.o­
car el retraso dental anterior y muchas afeccio~­
nes patológicas provocan una condensación del te­
jido 6seo. 

Las infecciones agudas~ fiebres, trauma sever,• y 

mal oclusión, asi como la inflamaci6n lo~~l J iJ 

membrana periodental pueden aumentar la densidad 
ósea; la respiración bucal constante también con­
duce a la contracción de las arcadas, por lo tan­
to, los dientes que hacen erupción al final care­
cen de espacio. tn ocnsioncs, la p~rdida premat~ 
ra de los dientes deciduos pueden provocar falta 
de desarrollo del maxilar y mala posición de los 
dientes per•anentes, o ambos, lo que da como re-­
sultado una inclusión. 



2) Teoría Filogénica.- La naturaleza trata de elimi 
nar lo que no se emplea y nuctra civilizaci6n, -
con sus hábitos nutricionales cambiantes ha casi 
eliminado la necesidad humana por maxilares grarr 
des y fuertes. Como resultado de esta funci6n -
alterada, el tamafio del maxilar y la mándibula -
ha disminuido, como resultado de esto, se obser­
van varios casos del tercer molar que ocupa una 
pos ici 6n anormal, se encuentra mal formado y pu~ 

de considerarse como un 6rgano que no tiene moti 
vo ni funci6n. Adcrn5s, suele faltar por motivos 
congénitos. 

3) Teoría Mendeliana.- Esta teoría dice que la he-­
rencia puede ser un factor etiol6gico importante 
en las inclusionest tal como es la transmisi6n -
<le maxilares pequeños de un padre y dientes grall 
des de la madre o viceversa. 

C) FRECUENCIA. 

En los estudios realizados en los últimos años se -
ha encontrado que cualquiera de los dientes temporarios, 
permanentes o sup~rnumcrarios pueden quedar retenidos en 
los maxilares. Los resultados obtenidos han tenido cieL 
tas variaciones por lo que hay diferentes órdenes de ÍT~ 
cuencia; esto es debido a causas congénitas, al tipo de 
alimentación, raza, scxot etc. 

A continuación nombramos tres opiniones de diferen­
tes Autores: 
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1) Dachi y Howcll dicen que el orden de frecuencia es: 

TC'rcf..'rú~ Molares Maxilart's 
Terreros Molares Mandibulares 
Caninos Maxilares 
Prcmolarcs 
Dientes ~upcrnumerarios. 

2) Carlos Picdrahita scfiala que la frecuencia es: 

lcrcc.·r Molar Manuihulnr 
T~rccr Molar Maxilar 
Canino Maxilar 
Segundo Premolar Mandibular 
Segundo Premolar Maxilar 

3) Crycr dice que cl orden de frecuencia es: 

Tt'rccr Molar Mandibular 
Canino Maxilar 
Tercer Molar Maxilar 
Segundo Premolar Mandibular 
Segundo Premolar Maxilar. 



- 7 -

"INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA 
ELIMINACION DE DIENTES INCLUIDOS" 

Para llevar a cabo una intervención quirúr~ica de -
un diente incluido es importante hacer un estudio minu-­
cioso tanto radiogrlfico como clínico ya que puede ser -
un riesgo para la salud del paciente cuando existe poca­
tolerancia para la cirurfo 6 provoque una complicaci6n -
postopcratoria mayor del problema que puede ocasionar el 
diente incluido. 

A) I~IHCACIOtn:s. 

a) Cuando existe discrepancia entre el tamafio y el­
número de dientes y el tamaño de los maxilares -
donde se alojan estas estructuras, siendo imposi 
ble realizar otros tratamientos como Ortodoncia­
º Transplante del diente. 

b) Falta de espacio para la erupci6n normal de los­
dicntes incluidos de todos tipos especialmente -
los terceros molares ya que sólo menos del cinco 
por cien de adultos j6vcnes con dentadura compl~ 
ta natural tienen espacio suficiente para la - -
erupci6n total de los terceros molares, tomando­
en cuenta tambi6n a los caninos superiores ya 
que son los Gltimos que erupcionan en el maxila~ 

e) Durante un tratamiento ortod6ntico la elimina-~­
ción de dientes permanentes no erupcionados está 
indicada cuando el Ortodoncista considera que la 
extracción podrá facilitar el tratamiento compl~ 
to del paciente. 

·•' 
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d) Con frecuencia un diente incluido favorece la r~ 
tenci6n de alimentos y la aparici6n d~ caries en 
el diente adyacente. 

e) Cuan<lci ~1 Jicntc incluido puc<lu destruir el so-­
porte óseo d~l diente funcional inmediatamente • 
adyn~cntr a 61. 

f) La extracci6n temprana de turccros molares in--­
cluidos mejora el pron6stico de los segundos mo­
lares porque en los jóvenes los defectos 6scos -
crcados por la c1iminaci6n quirdrpica de dientes 
se llenan en forma rápida y más con~lcta que cn­
pacicntcs m5s viejos. 

g) ruando se encuentran di~ntcs inclufdoR sintomlt! 
cos en pacientes aparcnternente cd6ntulos, se re­
comienda cli~inarlos antes de construir la denta 
dura. 

h) En presencia de un quiste que afettc el diente -
incluído y no haya probabilidad de que Este cru2 
cion~ en posici6n normal est§ indicada la estrac 
ci6n. 

i) En <l1cntcs parcialmente incluidos que prcscntcn­
infeccionrs repetidas relacionadas con quistes -
odontG~enos. 

j) En caries y resorci6n tanto interna como externa 
de un diente in~luiJo son indicaciones para su -
cxtra~ción. 

k) En presencia de dolores en la Articulaci6n Tcmpg 
ro Mandibular. oído, cuello, arcada dental opue~ 
ta del mismo lado y c~falrias ocasionales rueden 
desaparecer despu6s de la eli~inaci6n de dientes 
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incluidos; sin embargo dichn eliminaci6n es un • 
paso positivo uue a menudo resuelve casos inex-­
plicables de dolor de cabeza indefinido. 

1) Cuando se prevé la necesidad de radiar los maxi­
lares como parte de un tratamiento de tumores de 
cuello y cabeza, se recomienda extraer los dien­
tes incluidos porque son puntos de recepci6n de­
la radiaci6n para evitar una ostioradionecrosis. 

m) Cuando el cirujano Destista determina que el 
diente incluido no realizará ninguna función 
Otil en la cavidad bucal, el diente debe ser el! 
minado. 

B) CONTRA!~DICACIONt~· 

a) Sí la extracción de un diente incluido asintom~­
tico puede llevar a la p6rdida dientes adyacen-­
tes, el diente no debe tocarse. 

h) En pa~ientes con enfermedades cardiovasculares • 
~rave5 6 antecedentes de infarto grave 6 recien­
t c del miocardio no deben ser sometidos a las -­
tensiones de una intcrvenci6n quirOrpica si Esta 
puC'de t>Vitarsc. 

e) Cuando se descubre un diente incluido asintomáti 
co, totalmente unido al hueso, en un paciente de 
ricrta edad con pocas probabilidades de forma--­
ci6n de quiste y en el cual no se prevé la nece­
sidad en el futuro de construir una pr6tesis, el 
diente incluído puede quedar en el maxilar 
haciendo exámenes radiogr~ficos a intervalos re­
gulares. 
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CAPITULO III 

P A T O G E N I A 

Los dlent~~ incluidos, no erupcionados o en mal 
po~ici6n, pucdl'n ~L'r rxtraidos en prcs<.mcia dt- infe..:, 
ci6n, como resorción patológica de los dientes adya­
centes y estructuro 6sca bloqueada, pudiendo d~sarrg 
llar quistes, tumores, dolor, fracturas, dcspla:a--­
micnto del <li~ntc y dc~trucci6n 6sca. 

El diagn6sti~o y tratamiento depend~n del tipo 
de diente incluido; cada ca$o debe de ser examinado 
en buRca de u11 ~sta<l0 pnto16giro existente o poten-­
cial y de la participaci6n del parodonto. 

l!.IEfilj:_B. ~ S{jPERNUMERARIOS 

La inclusión de dientes no suele provocar tras­
tornos periodontalc~ debido a su posici6n lejos de -
los demás dientes y a su número generalmente muy re· 
<lucido. 

PREMOLARES 

E$tos aunque en numero muy reducido pueden afec­
tar al parodonto. El trastorno más coman es una for­
maci6n de bolsas parodontales por la comunicaci6n con 
la cavidad bucal; 6stas se encuentran en la unión ce­
mento-adamantina del diente incluído. favoreciendo la 
infección que puede propagarse y destruir el parodo~o 
de los dientes vecinos causando una degcneraci6n dcl­
parodonto y p~rdida permanente adyacente. 
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rANINOS SUPERIORES 

Por lo general éstos dientes se encuentran inclu! 
dos entre las raíces del primer premolar y del incisi­
vo lateral que ocupan una posición men,ioangular, cau­
sando los mismos problemas que los premolares incluí-­
dos; aunque las variaciones en la posici6n, angulaci6n 
e inclinación de los caninos requiere de un tratamien­
to diferente. 

:r_q~_CER9S..JIORALES SUPERIORE~ 

Se observa una destrucción del parodonto en la -­
cara dj~tal del segundo molar. Esta dcstrucci6n puede 
provocar la formación de bolsas parodontalcs y resor-­
ci6n radicular con la pórida consiguiente del segundo 
molar. La formación de bolsas parodontales tamhién, -
puede acarrear lesiones intra6seas con la participa--­
ci6n probable de la bifurcación radicular. 

TERCEROS MORALES INFERIORES 

La inclusión del tercer molar inferior es la cau­
sa más frecuente de trastornos periodontales; cuando -
~~ encuentran parcialm~nte erupcionados pueden tener -
hulsas períodontales de más de lZ mm. de profundidad.­
Estos se infe~tan fácilmente debido a la presencia de 
placa hactcriana o alimentos retenidos k> cual favorece 
la dcstrucci6n paradontal en la cara distal del segun­
do molar con la aparici6n,consecuente de lesiones in-­
tra6scas y pericoronitis, que serán causa de trismus -
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muscular con dolor y difusión debidos al proceso infla 
matorio. 

En presencia de un diente incluido es posible que 
~e produzca un quiste tlcntfgcro pudiendo ser que este 
cncierr0 un o<lontoma compu~sto cnnvlejo, o se relacio­
ne con un di~ntu supcrnum~rario, prcsentdndose fiste -­
con mavor fr~cu~nci3 on la ~ona de terceros molares in . -
fcriorcs y cnninll::; superiores, ya qut• son los dientes 
que tienen mayor grado de inclusi6n. 

El quiste dcntlg~ro tiene ln copncida<l potencial 
de transformarse en m.a ll'siún agresiva r presentar c:s_ 
pansi6n d<.'l hfü.•so c:nn una not'1.hlc a$imt:tría facial, -­

gran dcspla:amicnto Je los dicnt~s. rcsorci6n intensa 
de los dientes a<lyac~ntcs y dolor. ~n ~1 caso de un -
tercer molar inferior incluido la lesión ~uística pue­
de producir el ahu0cami0nto d~ toda 13 ramn ascendente 
haNta la ap6fisi~ ~orunoi<leh y r6ndilo, así como la e~ 
pansi6n de la 15mina cortical debido a la presión que 
cjc.•rce, provocando l{lH' el t<.•r("c•r molar 1 kgue a quedar 
co~>rirni<lo contra el borde inferior de la mandíbula. 

En el caso dC' un qui:>te de• un canino superior, s~ 
le haber expansión del segmento ant~rior del maxilar y 
supC'rficialml'nt«.• ptwd<.• pan•cpr una ..;ínu!';itis aguda. 

Quistes dentí~eros. - I.os t¡uigt<.•s dcntígcros está.n 
constituidos por una holsa de t~jiJo conjuntivo-epite­
lial, cncontrJndose en :;u interior la corona de un ilien 

te que se encuentra incluiJo o un diente supernumerari~ 
por lo que ~r dice que todo Jirnte incluido es un quis­
te dcntfgcro rn rntrn~ia. 
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Los quistes dentígeros se deben a trastornos me­
cánicos en la erupción dentaria que actúan sobre el -
saco pericoronario. Este 6rgano al no seguir las le­
yes de involución del gérmen dentario, no se destruye 
y desaparece, sino que, irritado y traumatizado, como 
resultado del trabajo de erupción, produce un liquido 
entre este saco y la corona del diente. Al aumento -
de cantidad y tensión de este lfquido segregado por -
las células del epitelio externo del órgano del esmal 
te y dei que forma por trasudaci6n se debe al creci-­
micnto del proceso. 

Anatomía Patológica.- El líquido quistico prcsen 
ta grandes variaciones respecto al color amarillo ce­
trino con mayor frecuencia y tinte hcmfttico o l~choso. 

En los quistes dentígcros se encuentran crista-­
les de colestrina. 

El líquido qufstico contiene scroalbúmina, sero­
globulina, agua, células en diferente ~stado de dege­
neración y leucocitos. 

Estos quistes toman asiento en el maxilar y en -
la mandíbula, siendo mayor su frecuencia en la manai­
bula, dehido a su anatomía y a que es m~s factible -­
que el tercer molar inferior se cm::ucntre incluido - -
por la falta de espacio entre el segundo molar y la -
rama dC' la mandíbula. 

Desarrollo ~el quiste dentígcro.- Su evolución -
es hacia la tJ~la externa en el maxilar a exccpci6n -
del canino cuya evolu~i6n es casi siempre palatina. -
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La evolución dcpPnd0 d~l asiento primitivo del diente 
ret~nido, purquc en el c11rso de su uvnluci6n es empu­
jado ccntrffu~am~ntc y d~svindo hacia lugarcg insospg 
chados. Fn ln mandibuln In evolución del quiste por 
lo quent'ral "l' prcsent.1 a cx¡n'llsas dt• la~ dos tablas. 

El tercer molar origina quistes, los que en su mayo-­
ria hacen su expansi6n hacia la rama ascentcntc rechg 
:ando la tabla ~xtcrna por dcbojo d-1 macetero y llu­
gando en algunas ocasiones hasta el cóndilo y 3p6fi-· 
sis coronoid(•-;, 

Rl volum0n de estos prqccsos es variable. <l~sdc -
el pcqucfto quiste peri~oronario del tamafto de un haha, 
hasta el vnorm~ quiste del tamnfio de una nuc: o de un 
huevo de gallina. 

La expansi6n y crecimiento de los quistes dentig~ 
ros se manifiestan sohrP los di~ntcs vecinos produci~ 
do desviaciones en los <lientcs abriéndose éstos en 3-

bani~o, asi como rarefacciones del cemento de los dien 
tes qut:- uncu{'ntnrn en ~u camino y modificacionf.'s pulpf! 
res. 

Sintt)mn log fo. - Los quistes dentígeros t ienc-n un - -
primer purfodo intermaxilar y otro período de cxtcrio· 
rizaci6n. 

Su marcha y evolución es lenta; por lo general no 
se presentan síntomas dolorosos, pasando inadvertidos 
durante varios aftos. 

En algunas ocasiones pueden presentarse fenóm~nos 
dolorosos, tcni~ndo la misma intensidad que la produc! 
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da por los dientes retenidos, otras veces la caract~ 
rística desviaci6n de los dientes en abanico llaman­
do la atención del paciente y de sus familiar~s. Los 
síntomas dolorosos manifiestos e intensos son muy r~ 

ros principalmente cuando el quiste es aún estéril.· 
Sin embargo, neuralgias, cefaleas y dolores de dis~­
tinto tipo pueden presentarse en algunas ocasiones a 
pesar del volumen extraordinario que puedan alcan:ar 
&stos quistes; lo que m6s llama la atención al pa-·­
cientc es la doformaci6n de los rasgos faciales. Los 
surcos annt6micos desaparecen, la asimctrla facial -
es manifiesta, la bóveda palatina puctle estar deseen 
dida; en algunos casos hay cxoftalmia por producción 
del globo ocular y en otras ocasiones hay dificulta­
des serias en la dcglusi6n' 

Si el quiste se infecta la sintomatología cambia 
bruscamente los dolores se hacen intensos, se irra~­

dian en distintas direcciones, el estado general del 
paciente estd perturbado; hay fiebre, disnea, halit§ 
sis, pulso elevado. 

La ~upuraci6n se abre camino por fistulas intr! 
0 cxtraoral~~. v0r las 4ue emana un pu~ f~tido y c~­

racterístico. 

~l introducir una sonda en la fístula se en--­
cuentra tejido blando aterciopelado de la bolsa quf~ 
tica y se puede percibir la dureza característica -­
del diente incluido. En algunas ocasiones se ha 11~ 
gado a encontrar caries de distintos grados en el --
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diente incluído. 

Diagn6stico.- Un detalle de intcr6s que abre luz 
en el diagnóstico de 6stos qui$tcs es al diente orig! 
nador del proceso que siempre falta en lo arcada, en­
contrando además persistencia del temporario. Puede -
sin embargo. que la arcada est6 completa, en este ca­
so ~l quiste es origi11udo por un <l1~nt~ supurnumcra-­
rio. 

Para describir ~l di~nte causante de 6ste quiste 
además de los Hfntomas clini~os,es indispensable la -­
radiografía para conoc~r ~I vo16men del proceso, la r2 
laci6n con lo~ 6rganos vecinos, el estado de 6stos 6r­
ganos y la colocaci6n d~l diente in~luido, consiguién­
dose 6sta con cierta p~rfacci6n con tomas extraoralcs, . 
oclusales. para ver 0xactamcntc los contornos del ---
quiste y la presencia d~l <licntc con su corona dentro 
de la bolsa uuistica, la cual cst5 siempre rodeada por 
la condensación ós0a caractcrl~ti~a. 

Tratamiento.- El tratamiento de los ouistc5 den­
tfeeros debe de ~cr quirargicn: Pxtirpa~ión de la bol­
sa qufstica y extracción del di~ntr incluído. esta ex­
tracción reglada por normas quirfirgira~ especiales y -
su indicacion depende drl inter~s de conservar un -
diente que mas tarde puede crupci0nar normalmente o -­
ser llevado a ~u sitio por métodos mecánicos y ortod6n 
cicos. 

En ~aso dr cons~rvaci6n del Jicote se desprenderá 
con cuidado la bolsa quística Je su cuello con espátu-
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las finas. La intcrvcnci6n quirGrRica de los quistes, 
cualquiera aue sea su tamaño y situación debe siempre 
ser realizada por la vía vestibular va sea en el maxi 
lar o la mandibula. 

AI~unos casos de excención pueden ser interveni­
dos por vía palatina: En los quistes del conducto p~ 
latino anterior; lo~ quistes a desarrollo palatino, -
que han respetado la arcada y la tabla externa. 

Ya anestesiada la :ona a intervenir, se realiza 
la incisión adecuada, se levanta el colgajo, se hace 
la osteotomía retirando posteriormente el hueso vesti 
bularcon pinza~ gubias llegando a la bolsa quística -
seccionándola y vaciando su contenido por aspiraci6n 
o por medio d~ gasas apareciendo la corona del diente 
incluido. 

Si es necesario se hace la odontosecci6n del di<'!l 
te a nivel de su cu~llo evitando presiones en el hueso 
vecino por que rs lahil a fracturarse. Eliminada la -
corona con un el~vador r~cto se extrae la raiz. 

En caso Je qu~ no ~ea n~cesario realizar la odon­
tosecci6n del diente será extraído por medio de eleva­
dor y/o forrcps. 

Si los dientes vecinos fueron afectados se proce­
de a realizar el tratamiento adecuado a cada uno. 

Se hace el tratamiento de la cavidad cureteando -
el hueso para evitar dejar algún resto, se le liman --



- 18 -

los bordes y se lava a presión con suero físio16gico, 
se vuelve el colgajo a su po$ici6n primitiva se prac­
tican varios puntos de sutura. 

Como tratnmi~nto po~top~ratorio el paciente debe 
pcrman~c~r semi K0ntadu d~KcanKundo con varias almoa­
das colocadas detrás de la cabeza. n~hc llevar dicta 
liquida <los <lins posteriores B la lntcrven~ión, admi­
nistrindosclc un corrc~tu tratamiento con antibi6ti--
cos. 
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fAPITULO IV 

"ACCIDENTES PRODUCIDOS POR LOS DIENTES INCLUIDOS" 

Los dientes incluidos pueden llegar a causar acci 
dentes de diferente magnitud pudiendo ~stos provocar­
º no molestias al paciente. Para su estt1dio se clasi 
fican en: 

Los dit•ntcs incl uídog al actuar mecánic:amen.te 
sobre los dientes vecinos. pu~den afPctar la integri­
dad del maxilar. 

a) Trastornos sobre la colocaci6n normal de los­
dientcs. Un diente incluido al tratar de ha· 
i..·cr crupc i6n produce desviaciones en la dire.s 

ci6n de los diente:-; vecinos y aún trastornos­
ª distancia. 

b) Trastornos sobre la intearidad anatómica del 
diente. I.a constante oresi6n uue eierce el -
diente inclufdo sohre el o los dientes adya-­
cent~s, puede causar alteraciones en el cernen 
to, en la dentina e inclusive en la pulpa de­
los Ji~ntus, pudiendo ~au~ar problemas paro-­
dontale~ tl~ diferente intensidad e importan-­
da. 

~l Trastorno~ ProtEtico~. En pacientes supuesta· 
m~nte c<l~ntulos portadores de aparatos de pr~ 
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tesis, In existencia de un diente incluido­
provoca cierto dc~njustc en su prótesis y -
1..•n co11:-;(•1.:tlL'nl:i<1, inflamación dt• la C'ncín y 

mcil1 .~:tia::. al ['.Ji..·icnte tkbid0 al t1·ahnjo <le 

l·rupdün de e:·H' 1.lit'ntc llcf!ando a cambiar­

la (·!-;t ructura üsua <le esa :onn del maxilar. 

Lo:; :1n:ident1."'s 1wrviosos producidos pur di<m 

tes induído:> :;on ha~t;mtt· frecuentes. J.a presión­

quc el diente rjcrce sohre lo~ dientes vrcinos, so­
bre l'US 1wrdo:; o .sohrt' troncos mayores, es posible 

origine al~iu$ J~ int~n~idad, tipo y duración vari! 
bles. 

La pr<.>i;i6n 4uc cjcn:c un tercer molar incluído -

sobre el nervio dentario inferior, puede ocasionar -
tras tornos nC'rv i osos dt• toda indo 1 e, así como tambien 

los caninos pueden provocar ataques epilépticos y -· 
trastornos mentales. 

Los dlt>ntcs íncluí<l.os pueden llc>gnr a origi­
nar turnare~ odontog6niros, tambi~n llamados quistes 
<lentfgeros o qucratoquistes, los que pueJen infectar 
se y dar procc~os supurativos de gravedad variablC',­
capaccs tle transformarse en osteítis y osteomielitis. 

El saco pericoronario permane'e adh~rido al­
cucllo del diente en la porción distal o mesial al -
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abrigo de las presiones que puedan rcsorberlo. PerdQ 
ran s6lo su hemisferio posterior o el anterior y du-­
rante un tiempo conservan su integridad, cerrados y -
sin adquirir contacto con el medio bucal; pero cuando 
ocurre una solución de continuidad entre el molar y -
la encía, la infccci6n del saco pcricoronario inicia 
su transformación en tejido de granulación, que a su­
vez genera procesos muy parecidos a los de la perico­
roni tis (ostcitis locales, procesos ganglionares, pr~ 
ccsos infecciosos a distancia) actuando como infección 
focal . 

.:l.- AGCIDENTES INFECCIOSOS. 

La periocoronitis es la lesión inicial. Se -
origina en la Epoca de erupción de un tercer molar. -
Su comienzo pu"de ser brusco cuando se instala a nivel 
del capuchón que cubre ~1 molar incluido y sin anun-­
cio previo un proceso inflamatorio con signos caruc-­
terísticos: dolor, tumor, rubor y calor. 

El comienzo insidioso de la pericoronitis es­
tá caracterizado por la aparición de dolores, general 
mente leves; ligeros proc~sos inflamatorios que duran 
dos o tres días, trismus muy poco acentuados: entre -
el capuchón v el molar en erupción brotan unas gotas 
d~ pu~ v ~angre y el proceso remite hacia un nuevo -
fenómeno inflamatorio. 
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a) I'istoria Cl ín iC'a. 

I.a claboraci6n de la Historia Clínica se lleva a ca 
bo con el fin a~ obt~ncr los nntccc<lentcti <lt'l paciente -
para permitir al Cirujano ílentista conocerlo mejor y re­
copilar datos importantes pnra el dingn6stico clinico. 

El conocimiento <le• los procesos patológicos que pu~ 
dan prcscntarsC' en la l·nvii.la<l hu,·a1 son muy importantes, 

por lo que $C rcquit'rc un l"xamcn minut·ioso. 

Es de gran importan~ia que el Cirujano Dentista, 
cree un nmbient~ en el que el pa~icnte pueda enfocar sus 
prohlemas con facilidaJ y sin temor; Jebe tratarse al P! 
ciente dC' manera in formal aunquc profesional, controlan­
do la ~onver~aci6n, pidiendo oportunamente al paciente -
que se dirija al pro~lcma real, haciendo eAto con pregun 
tas lo más concr~tns rosihlc. 

Consitlcramos (¡uc la lll('j or forma de recopilar datos­
d~l paciente no ~s hn~i~ndnlo dirr~tnrn~nte, sino por me­
dio de un cuc~tionario; ra que de esta manera, el pacieg 
te tiene la ventaja dr pen~nr y ~onsiderar mejor sus an· 
tecedente~ mEdico~; los datDS asi ohtvnidos ser4n tanto­
mas preciso~. cuando se hallen mas alejados de un perio­
do dr int~rroración ten~o v r5pido. 

Nomore: 
Edad: 
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Dirección: 
Sexo: 
Nombre del Desntista anterior: 
¿Padece usted dolor de dientes?: 
¿Se le incrusta alimento entre los dientes?: 
¿Sangran sus encías cuando se cepilla los dientes?: 
¿Rechina los dientes durante la noche?: 
¿Padece dolor en los oídos o cerca de ellos?: 
¿Alguna vez ha recibido tratamiento periodontal (piorrea)?: 
¿Alguna vez ha recibido instrucciones adecuadas sobre el 
ascos adecuado de sus dientes en casa?: 

¿Tiene ~onas dolorosas o protuberancias en su boca?: 
¿Desea conservar sus dientes?: 
Fecha aproximada de su última visita al Dentista: 

HISTORIA CJ.!t:ICA. 

~ombre: 

Direcci6n: 
Edad: 
Sexo: 
Fecha aproximada de la última visita al médico: 
¿Padece en este momento gripe a molestias en la garganta?: 
¿Ila experimentado sangrado excesivo de alguna herida o ex 
tracci6n?: · -

¿L~ ha dicho alg6n m~dico que pad~c~ problemas cardiacos?: 
¿Se le hinchan con frecuencia los tohillos?: 
¿Con facilidad padc~e prohl~mas respiratorios o falta de -
aire?: 

¿Se desmaya fácilmente?: 
¿Se ayota con facilidad?: 
¿Tiene problemas estomacales?: 
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¿Le ha dicho alguna vez un m6dico que padece de los rifio 
ncs o de la vejiga?: 

¿Se levanta durante la noche para orinar?: 
¿Po<lecc diarrea con frecuencia?: 
¿De nifio guardaba cama durante pcri6dos prolongados?: 
¿Recientemente ha subido o bajado <le peso?: 
;~n est~ momento ~~ encu~ntra tornando alµfin medicamento?: 
Ncdi cmr.ento _____ .. ~m~---- par:1 ··- __ . ____ , __ ., ____ _ 

¿fs ust~d alcrgico a algón medicamento?: 
;. Cual?: 

Di~a si ha padecido 

Asma 
Fichrc Rcum5ti~a 
Pulmonía 
Tuberculosis 
Problemas C:ardial·os 

Nervio::;ismo 

Lesiones u operaciones 
Tratamiento 
f!O!ipital 

Si 

Presi6n Alta 
Anemia 
fliabetc-s 
Problemas Renales 
Alcrpias 

Irradiaci6n previa de n1cllo o cabcza 
~luj C'TCS 

¿Está <•mlla r:i:ada.,: 

b) Preoperatorio. 

Es irnpPrtante realizar todos los esfuerzos para con­
s .. ~rvar un alto nivel dí' as<.'psia tanto t'n el consultorio -
~omQ en la ravidad hural; aunque esto último es dificil -
dC'b·ido a qu<.' ~~ta t•s t>l hahitat natur:il de muchos tipos -
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de bacterias. Cada paciente, no obstante, debe ser pro­
tegido de toda contaminación bacteriana y vitral en todo 
momento. 

La cirugía dental implica una ascpcia rigurosa, im­
portante para evitar complicaciones de infección postop~ 
ratorias. Para lograr esto el cirujano y sus colaboradQ 
res deberán vestirse aJccuadamcnte con pijama, botas, cy 
brchoca y gorro quirGrgicos. 

Se d~be rcali:ar un lavado de manos y antebrazos -­
con el fin de desinfectarlos, cepillando Estos durante 10 
minutos, con cepillo adecuado, de la punta de los dedos -
hacia abajo, poniendo 6nfasis en surcos de flexi6n y es­
pacios interdigitalcs. Las sustancias utilizadas para -
este lavado con aquéllas que proporcionan una acci6n bac 
tcricida como el lsodinc, espuma y Gomufen, terminando -
con la aplicación de alcohol si fuera necesario. Postc-­
riormcnte no se podrá tocar ning6n objeto no esteriliza­
do. 

Una vez en el quirófano, se ponen las batas y los -
guantes. La enfermera seleccionará el intrumental que -
sea necesario para el caso. 

1) 1 x 4 : Espejo, pin=as de curaci6n, ieringa. botador 
recto. 

2) Mango d~ bisturf NOm. 3 Bard Parker 
3) Hojas para bisturf NOm. 12 y 15 
4) Separador de Farabeu 
5) Elevador de periostio o legra 
b) Pinzas de Halstod (mosquito) 
7) Pinzas de Kelly (para retirar un diente extraído) 
8) Pinzas de Allics (para tumores} 
9) Portaagujas 
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10) Pinzas de Adson o Pinzas de disccci6n. 
11) Tijeras finas y de Mayo (punto de sutura). 
12) Cánula de aspiración. 
13) Fresas quirDrgicas de alta y baja velocidad. 
14) Escoplo y martillo para levantar ventana 6sea. 
15) Pieza de alta velocidad. 
16) Motor de baja velocidad. 
17) Jerin~a desechable 10 o 20 cm. 
18) Cucharilla:.:: quirurgícas. 
19) Lima para hueso. 
:!O) Alveoi<'ltonu~. 

21) Sierra d<.' Ci,l:li. 
22) Sierra de ~tryker. 
23) Gasas. 
24) su~ro fisioló~i~o. 

25) Sutura de sc<la 3-0. cat~ut 3-0. 
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ANLSTESIA . 
. , .. ___ --- --- . "" .. 

J.u nncst~~iu loc~l es la suprr~i6n por medios trra­
p6ut icos d~ la s~nsibili<lad <le una repidn del orvanismo; 
en nuestro caso, J~ una :ona <le la envidad ~ucal, perwa­
neciendo la con~iencia <l('l paciente intacta. Sólo anulo 
la transmisión del dolor o los crntros sup~riores al po· 
nersc en co11tacto con las terminaciones nerviosas perifg 
ricas. 

\sí puC's, es predso recordar que di~tinras :onas · 
c.k• 1<1 \·nvi<l<1~l hu~·al l'~Lin l'ajo l'1 c.lor'inio ~lcl quinto par 

cnmN1l ttrii't-ntim1J ~L'll '•llS tn•s ramas; t•l üftálmico, el 
maxilar ~up~rinr r el man<li~ular, sien¿n los dn~ Gltimos 
c.lon<le ex istc mw mnyPr ret:cp<.·i6n <le l\1s t•st ímulo~ clolor2 
sos. 

I.u pn•mcdi<.·a~·ión con s<.>dantes, \Hlemás ele la ancstc· 
sia locnl, hact'n t¡uc mPchos procedimientos puedan reali · 
zarse con Jcstrt':a~ aunque es imposible saber ~nál sera­
cl efecto d~ un Nc<lant~ tomado por via oral, horas antes 
de la ~iruvia; por lo tanto, se aconseja la administra-· 
~i6n 1ntrnv~n0~n de mc<licaci6n pr~-op~rat~ria rara ob~er 
t·ar !>U t-ft>c-t•~' sorrC' t.'l ~i~tcna nervioso centrnl, lo cual 
el iwin.1 l'l ¡wl ifro p11t1•1H. i.Jl lle :,obre dosis. 

Para lograr un bloqueo completo de la :ona por in-­
tervenir se debe usar la técnica adecuada para cada re-­
gi6n. 

1) Tercer Molar Surerior. 

Se debe bloquear el nervio palatino anterior para -
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lovrar la anestesia del m11~onnriostio nalntino hasta la 
región de los caninos y desde la línea media hasta la -
cresta gingival del lado anestesiado. Se punza en el -
fondo del saco a nivel de la raíz distal del segundo mQ 
lar, una vez atravesada la mucosa bucal, el hueso y el­
businador, se depositan algunas gotas de anestesia y se 
avanza, en un ángulo de 45 grados respecto al plano oclg 
sal de los molares superiores, procurando con esto lle-­
gar a los orificios dentarios superiores y a nivel de e! 
tos se deposita la solución. 

Es una guía importante llevar la aguja siempre­
cn contacto con el hueso; ello evita punzar 6rganos ana­
tómicos importantes, tales como la arteria maxilar inte~ 
na, el flexo venoso pteriogoidco, la bolsa adiposa de -­
Bichat o el musculo ptcriogoideo externo; estas contin-­
gencias pueden producirse al llevar la aguja más de dos 
centímetros atrás y arriba de los orificios dcntarios.-­
La punci6n de los vasos origina hematomas de considera·­
ci6n. 

NERVIO PALATINO. 
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2) Canino Superior. 

a) Nervio nasopalatino. 
ns uno de las mayores ramas nasales postcrosuperio­

res, corre hacin ahaju y adelante a lo lar~o del tabique 
misal; atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas 
a la porri6n m5.s anterior del paladar y a la encia que -
rodea los incisivos superiores. Para anestesiar este -­
nervio se debe insertar la apuja a un lado de la papila­
incisiva, dirigi6n<lola hacia arriba y hacia el conducto­
palat ino anterior, loRrando ron esto ane~tesior el ter-­
cio anterior del paladar de canino a rnnino. --

b) Nervio infraorhitario. 

El nervio infraorbitario es continuación del nervio 
maxilar supc-rior. f:ste se introduce en la órrita a tra­
v~s de la hen~idura esfrnomaxilar y corre en el piso de­
la misma, prin~ro en el surco y lue~o en el canal infra-
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orbitario para luego aparecer en el agujero infraorbita 
rio y distribuirse por la piel del pirpado inferior, la 
porción lateral de la nariz y el labio superior, así e~ 
mo la mucosa del vestíbulo nasal. 

Para localizar el agujero infraorbitari~ se pide al 
paciente mirar al frente y se traza una linea imaginaria 
que va de la pupila de 1 ojo hacia la superficie suborb!. 
taria del maxilar, la cual presenta una concavidad mar­
cada; se palpa con el dedo medio la porci6n media del -
borde inferior de la órbita y luego se desciende cuida­
dosamente un centímetro aproximadamente por debajo de -
este punto. Por lo general, se puede palpar el paquete 
vasculoncrvioso que sale por el agujero infraorbitario, 
m~nten1cndo el dedo medio en el mismo lugar, se levan­
ta con el pulgar y el índice el labio superior y con -
la otra mano se introduce la aguja en el repliegue su­
perior tlt~l vcstíhulo oral, dirigi~ndola hacia el punto 
en el cual s~ ha mnntcnido el dedo medio. 

Las :onas y estructuras que se anestesian con esta 
t~cnica son: incisivos. canino, premolares. tejidos -­
blandos que los cubrl'fi, labio superior, porciones del­
lado de la nariz, párpado inferior del lago anestEsia­
do y en ocasiones los molares superiores y sus estruc­
turas de soporte vestibular. 
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NERVIO INFRAORBITARIO 

t- N. infraorbitario. 

2r Ramat palptbraln inftriortt. 

3J Tercer Molar Inferior. 
a) Este nervio se desprende del nervio maxilar in­

ferior cuando ~stc se divide inmediatamente por J~bajo 
del agujero oval y se diri~~ hacia abajo, primero por­
dcntro del músculo pteriogoideo externo y lut.·¿.:o por -­
fuera del músculo pteriogoidco medio, entre 65te y la 
rama del maxilar inferior. El nervio entra en el ori­
ficio del conducto dentario que está situado m~s o me­
nos en el punto medio Je la rama y rorre en el canal -
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del mismo nombre hasta el nivel del incisivo mcsial -
donde se divide dando ramas para los dientes y cncia­
de la mandíbula. 

Para ancstPsiar el nervio maxilar inferior se pa! 
pa con el dn<lo índica la rama del mexilar inferior -­
ha~ta 0nrnntrar el punto de mayor profundidad de ~ur­

vntura. La jeringa debe colocarse entre los premola­
res del lado opuusto, dirigiendo la aguja paralela al 
plano oclusal hacia la rama ascendente; la inscrtada­
sc dirige c11 la superficie interna de la rama haHta -
al~an:ar la pared posterior del surco mandibular. Si 
el paciente mantiene la boca bien abierta se obtendrá 
mavor sr•guridad en t'l hloquC'o. En caso de que- !:'ca. nt' 
cesario bloquear el n~rvio lingual, se deJa una pequg 
fta cantidad <le solucidn a ln mitad del camino de in-­
serci6n. 

Para an~~tcsiur el nervio bucal, se inserta la -­
aguja en ~1 fondo del saco frente al segundo molar, -
dirigi6ndola hacia atr~~ en direcc16n paralela al pl~ 
no oclusal, hasta un punto frente al tercer molar, d~ 
positando la anestesia sohre la mandíbula. Quedan -­
tambifn anPstcsiados con esta t6cnicn, el nervio d~n­
tario inf~rinr y lo$ dientes inferiores del mismo la· 
do. 
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NERVIO ALVEOLAR INFERIOR. 

li-Ntrvfo alveolar Inferior. 
a.Nervio lingual. 

b) Servio M~ntoniano. 

Se origina on el conducto dentario inferior 
a partir del nervio alveolar inf~rior y sale a trav~s 
del agujero m~ntoniann a la jltura del premolar dis--­
tal, incrva la pü•l y mu1..:osa del labio inferior y la • 

piel U(' la mandíhula. In 1:-0ramen Mentoniano se encueg_ 
~raen el replicAue inf~rior del ve$tibulo por dentro 
del labio inferior e inm~diatamente por detrás del pri 
mt•r prc.'m1.,lar; l.'on C'l dt:'do 'índice izquit>rdo se palpa el 

paquete vásculo nervioso a su salida dc.'l agujero mcntQ 
niano; el d~do se deja allf ejerciendo presión modera­
da mientras la a~uja se introduce en este punto hasta 
que esté en la i.:t"rcanfa del paqUl'h' v:ísculo nervioso -
dejando allf el anest~sico. 
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NERVIO MENTONIANO. 

b). - CO~tPLICACIONf:S POSTANESTESICAS. 

Durante o después de la aplicaci6n de la -
anestesia local o rcrional, pueden ocurrir una serie­
dc accidentes y complicaciones clasificados como me-­
diatos e inmediatos. 

1) Accident~s inmediatos. 

Estos pued~n ser provocados por lastimar -
un nervia y nrovocar dolor de distinta índole, inten­
~i<lad. lo~ali:aciónt radiación y persistencia. 

Esto se puede deber a inyecciones con agu­
jas desafiladas que desgarran los tejidos, a la intro 
ducci6n demasiado rápida de las soluciones anestési-­
cas. 

a) Lipotimiat Sincope. Este puede ser causado 
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por miedo o por la adrenalina de la solución anesté­
sica; esto último ocurre con frecuencia durante la -

aplkadón de la ant·~t<'$ia o algunos minutos <lcspués. 

H l pac Hmtt· pn.':H.•nta pal 11.lt·:, tat1uic.:ardia, sudor ftio, 

nariz afilada, respirn~ión r5pida. De este ~stado -
puc<lc recup«:'rar~(· en pot·os minuto•, n <mt rar l'll un · · 

cuadro más serio: El síncope. 

h} Hematoma.- F~ prodm~ido por la punción de un 

vaso sanguínvo 1.fan<lo origen a un dt:rramc.• dc intl'nsi­
Ja<l vnriahlt• sohrt• la región inyectada. n 1.krrame­

sanguínen es instant5nco y tarda varios dias para su 

recupt..>r3C' iéin a menos cgw se prest•ntc.• infección del -
hC'matoma. 

e) l~qucmia Je la piel de la cara.- Esta es coy 

sada por la pcnctraci~n de la soluci6n ancst~sica cg 
mo tidn•nal ina en la lu: de una vena proyocanJo sobre 
la piel del paci~nte zonas de intensa palidc: debidas 
a isquemia d~ r~ta región. 

2) Accidentes Mc<liato!i. 

a} Aparecen despu.Js dt• la inyi.'cción del denta­

rio inferior y se dehvn al dPsgarrc del nervio por -
agujas con rt'hahas. Puede ocurrir que la anestesia 

se prolongue por dias, 5emanas y aQn mes~s. No hay 
tratamiento más eficaz para C';Sta 1..·ompl h·aci6n que el 

tiempo; cuando el nervio se reg~nera después <le un -
tiempo variable, se recupera la sensibilidad. 

b) Infccci6n por falta de asepsia de lns agu-­
jas. La iny"cción s~ptica, a nivel de la espina dí.' 
Spix puede oc:as ionar :1bc<.-sos acompañados de ficbrt.•s, 
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trimus y dolor. Esto se trata con calor> antibi6ti 
cos y abertura quirúrgica de los abscesos. 

e) Dolor.- Las inyecciones subperiostícas su& 
len acompaftarsc de dolor que persiste algunos días. 
Lo mismo sucede con la anestesia en los músculos; -
la lesi6n de los troncos nerviosos por la punta de 
la aguja, origina por su parte neuritis persisten-­
tes. 
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CAPITULO VII 

.·\li.;unos Ji<.rntc~ inclufdos pueden SL'r llc•va<los a 

su 1 ugnr en la arcada por procc·Jimientos ortodónt ioo~. 

E~tc tratamic:nto corn·~pnnde a la Ortndnncia l~nirúrgi 

ca. 

Solo s~ considrra en estu capitulo el trntamicn· 
to quirürgico de los Ji~ntc~ incluidos, es decir su -
úXtl'•H:·d()n. 

La extrai:d6n de un dicntt> incluido cont'iste e~­
St.·nciolmcnt~ en un prPhlema m"cún1co. H~ la hús4ucda 

por mNNo~ mC'i:ánicos t.' instrumentales d<.'l diente Jn-­

cluído y ~u eli!lluwc.·ión del intcr.ior del hueso donde 

se locali:a, aplicando los principios de la cxtracci6n 
o colgajo y ~1 m~todo <le la cxtracci6n por secciona-­
miento. Tale~ método~ con~tituyen la denominnt1a e;:..:­

tracción quir(trgfra de los Jic:ntt's incluídos. 

Si alguna ve: se hu p~nsado que los dientes rct~ 
nidos no producen tra~tornos evidentes, ahora s~ Ha­

he que la cxtrncci6n del Jiente antes de la aparic16n 
de los trnstornns qu~ puede ncnsionar, ~s la conducta 
inteligente que dvh~ aplicarse. 

a) IH URii:'iJS. 

Para rcali:ar una corre~ta incisi6n y como re­
sultado una bu<.'na cicdtri:aci6n, se aconseja Mantener 
tensa la mucosa o cncin con lo~ dedos de la mano i:--
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quierda, apartando al mismo tiempo los labius. La 
hoja del bisturí debe llegar a tomar contacto con -
el hueso seccionando con esto el periostio, hacien 
do esto de una sola intenci6n. 

Lo que limita una incisión, es una porci6n de -
fihromucosa o mucoperiostio denominado colgajo. 

Un fracaso muy frecuente en las extracciones de 
dientes incluidos es la falta de exposici6n, lo que­
da una mala visión . Los tejidos no cicatrizan de -
un extremo a otro, sino en todas las direcciones; -­
por lo que el ser conservador no siempre Tesulta la 
mejor técnica. 

Es necesario que el colgajo tenga una base lo -
suf icientcmente ancha para proveer una buena irriga­
c i5n y evitar trastornos nutritivos y necrosis. Es­
de vital importancia tener presente el recorrido de 
los vasos para que no sean seccionados y se originen 
hemorragias de consideración. 

La incisi6n debe hacerse de tal modo que al vol 
ver a adaptar el colgajo a su sitio, la línea de in­
cisión repose sobre hueso sano e integro, de suerte­
que los puntos de sutura descansen sobre el plano 6-
seo para evitar que se desprendan y se abra nuevamen 
te la incisi6n y el colgajo se sumerja en la cavidad 
osea realizada, provocando trastornos en la cicatri­
zaci6n. 
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Tipos de incisi6n mds usados son: 

Semi neumann 

\ / 
\ / ' / , ___ .,,,,, 

Semilunar 

CTITr1J 
~7-\ 

N1umorm Trop1zoldol 

Fntonoado 

Los instrumentos que se recomiendan para el -
levantamiento del colgaio son los siRuientes: legra pa 
ra periostio, esnStula para cera • 7. espátula de Wood 
son# 1, elevador para periostio 1 9 v curcta de Molt­
lt 4. 

El desprendimiento del colRaio debe roali:arso en 
toda la extensión necesaria, apovándosc decididamente­
contra ~l hueso. Para comenzar el desprendimiento se 
utiliza la porción afilada del elevador e inmediatamcg 
te se c1Jloca C>l instrumento de tal forma, que la con-­
vexidad del elevador se encuentre contra el colgajo. • 
Debe utilizarse el instrumento más grande, apropiauo a 
la situaci6~ y los movimientos deberán ser suaves para 
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evitar desgarramientos del tejido. No debe levantar 
se excesivamente el colgajo, ni hacer tracción brus­
ca con la mano; posteriormente la relajación del co) 
gajo, cuando se afloja el retractar, permitirá el r~ 
torno de sangre y nutrimiento general a los tejidos. 
Esto es necesario cuando la intervención es prolong~ 
da. 

Dtsprtndimitnto di colgajo. 

e) Q§TEOTOMIA Y ODONTOSECCION. 

La osteotomía es la fase de la operación que 
consiste en abrir el hueso. La osteotomía es la ex·­
tracci6n del hueso qu~ cubre al diente incluido: esto 
se realiza con escoplo, pinzas gubias, martillo y -­
fresas. 

Osteotomía con escoplo y martillo.- Cuando -
el hueso está adelgazando por procesos pato16uicos, -
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el escoplo puede ser usado por presi6n manual. En 
tal caso, siempre tomado de la misma manera y con-­
el apoyo <lC' los dedos anular y meñique sobre las· par 

tes vecinas, se lleva el escoplo t3ngencialmcnte al 
hueso tratando de introducirlo a su interior. Succ -sivni; :11aniobras de e~ta clase determinarán una pcr­

foraci6n que se agranda por nuevas presiones del e~ 
copla o con una pinza gubia, las qua ~e pucd~n uti-
1 i:ar tamhi6n para la resecci6n de hueso, sobrante 
del borde alveolar o de puntos 65cos que t[UC'dan de~ 
pu6s de las extracciones. 

En ~aso de no presentarse ninguna patología --
4ue llegue a afectar la estructura 6sca, la ostcotQ 
mía rcqui~rc aparto del escopl~ el martillo para P2 
dcr llevarla a cabo; ~ste se toma con la mano dere­
cha y actQa sobre ul extremo del escoplo con golpes 
secos pero efectivos. Es preferible un golpe con -
resultados prlcticos que Und succsi6n de &stos sin 
otro resultado que molestar al paciente. 

La pin:::a gubia posee un mecanismo que le per­
mite abrirse cspontilneamente después de ~errada -­
con la mano del operador, funcionando como una ci­
zalla o un sa~dhocados v es cortante nor la punta 
de sus ramas; una d~ ellas se introduce dentro de 
la cavidad 6s0a v la otra se coloca sobre la supe~ 
ficie. Se cierra la pinza y el nueso circunscrito 
por las rama~ es eliminado y asi sucesivamente ha.§. 
ta donde requiera la osteotomía. 

Ostcotornla con Fresas.- La fresa es un instr~ 

mento muy útil para practicar la ostcotomia; evita 



el desagradable golpe del escoplo. ActGa asimismo 
eliminando el hueso en su totalidad o bien realiza 
perforaciones vecinas entre sí sobre la tabla 6sca, 
levantando posteriormente con un escoplo el hu0so -
limitado por las perforaciones; en el orificio se -
introducen las pinzas gubias para eliminar el hueso 
necesario. 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de 
agua esterilizada o suero fisiológico. proy~ctado · 
con una jeringa de goma o de vidrio para evitar r~· 
calentamiento de hueso, que podría acarrear lesiom­
ncs o secuestros. 

. .. . . . ·, .. 

01t1ctomla. OdontoHocion 
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Odontosección.- La odontosccción es la interven 
ci6n quir6rgica del diente incluido mediante el cual 
se secciona el diente, ya sea t."stc unirradicular o -
multirradiculor. 

Indicaciones para la Odontosecci6n. 

a) Ralees con ccmcntosis. 
b) Rnfces ampliamente divergentes de molares s~ 

perior~s o ;nf~riorl's. 

e) Rafees converg~ntcs Je molares superiores o 
inforion•s .p.w t.•stén arqu(>adas hacia afucra­
desdc el cu~Ilo hasta la mitad de su largo, 
donJt.• se l·urvan unn hacia la otra y se tocan 
en ~l 9picc; asr un~ porción Je hueso es en­
cerrada entr~ las raíces. 

d) Dientes con 4pic(.'s en 4ngulo perpendicular -
al eje largo del diente. 

e) Cuando la c0rtical es gruesa y Jensa por ve~ 
tibular y hay cxostosis multilobular en el -
maxilar o en la man<libula. 

f) ManJl~ula delgada ~n la que se requiere fueE 
:.a t•xccsh·a para luxar lo~ dh•ntcs. Esto pu~ 
da provocar fractura mandibular. 

g) R~fce~ anquilosadas (~~ encuentran en perso­
nas ancianas y muy rara ve:) • ., 

h) Cuando l.'l dit•nte t'Sté l'O rosici6n horizontal 
y n0 se puPJa llevar a rabo la avulci6n por­
medio de hotaJnr~s o forccps. 

Ventajas tlc la lhhmto~1.·cC'i6n. 

a) Reducción del di~nte incluido para facilitar 



su extracción. 
b) Menor peligro de caer en una comunicaci6n bu­

cosinusal o dafiar el paquete vasculonervioso 
en la mandíbula. 

e) Menor posibilidad de fractura del maxilar o­
mandíbula. 

d) Menor probabilidad de desgarrar áreas exten­
sas de hueso cortical esponjoso durante la -
cxodoncia. 

En la división dentaria de una raíz o m~s, para 
separarla se corta la corona con fresa de fisura, t~ 

niendo cuidado Je dejar a la vista una porción de la 
(s) raíz, y asf poder hacer su cxtracci6n con eleva­
dores y pinias para cxtrncci6n, evitando con esto -­
una mayor eliminación 6sca. 
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Unu vez realizada ln osteotomia y en caso nec~ 
sario la odontosecci6n, hay que considerar el obje­
tivo primordial de la intcrv0nci6n, que es la climi 

nación del diente incluído. Esta parte de la in-­
tervcnci6n exige criterio, habilidad y fineza para 
no traumuti~ar o luxar los dientes vecinos o fractu 
rar par0J~s alvcolarl's. 

La opcraci6n ~nnsistc en eliminar un cuerpo dy 
ro int'Xt~nsihh' {el dit·ntl'). I'.sta maniobra sólo 

JHH.•dc rc.•ali:;;n:-l' con palaH'-·ag lllll: npu;<h!,i• t'n t>l 

hueso vc~ino mJ~ ~6li<lo y m~s prntcrido (~1 hueso -
del lado int~rn0} cl~Yan el dient~, ~igui~ndn la ·­

brecha ósea cr~uda. ~sto ~xig<' extraordinario cs­
fucr::o ami?n <ll' comprC'~ioncs 4fü' la palanca ttmdrá -

ttU<-' l'ji.:rcer ~'nhrc la~; porcionc!'> 6sc•as cer<:anas. Pa 

ra f:1cilitar la. <'liminación de este cuC'rpo inexten­
sible, deben tomarse ~n cuenta estas dos formas: o 
:::e aumenta ampliamcnt" la ventana ósea o se dismin!:! 
re voluml..'n del <li<..>ntc. El primer procl'dimiento ex,!. 

ge el sacrificio <le tcjiJo 6sco; ya que para extr~er 
un diente i 1H:l uído sin traumatismo, es ncct:-sario -
extirpar u~a cantidad ronsiderahlc de hueso. El 5~ 
gundo procc<limicnto es sencillo y r5pido, sirndo 61 
te lo odontos~~ci6n. SC' corta el Jicnte en el nGm~ 
ro de fragmentos que svan n~cesarios, extraycnJo ~u~ 
parte~ por ~cparado, v a expensas d~ los espacios · 
creados por las part~~ dC'salojudas, se acornpleta la 
climinaclGn Je lus fr~~mentos restantes; esto se h~ 
ce con elevadoras y forrrps. Existen algunos casos 
t.•n qu<' '-'1 die1Jt(' está dirigido en un sc>ntido próxi­
mo al vertical, en lo~ que.· la sección no es aplb:a-
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ble; en tal posición se crea un espacio con fresas 
alrededor de la corona del diente. Y siempre que ~ 

ésta no se encuentre enclaustrada puede ser extraí­
do con un elevador recto, introducido entre la cara 
del diente incluído qu~ miro a la línea media y a -
la pared 6sea contigua; con movimientos de rotad6n 
se introduce el instrumento con lo que se consiguc­
imprimi r al diente cierto grado de luxación. 

La extracción, en tales casos, SP termina to-­
mando el diente a nivel de su cuello (en los casos 
accesibles) con un f6rceps y ejerciendo suaves mov! 
mientas de rotación y tracci6n en direcci6n del eje 
del diente. Dificultados a estos movimientos signi 
fican dilaseraci6n; hay que ser en estas circunstup 
cias, muy hábiles en el esfuerzo empleado, por los 
peligros de fractura de un ápice dilacerado cuya 
t'lim ínaci6n es muy difícil. 

Extraoolon propiamente dicha. 
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e) Tratamiento do la Cavidad. 

Yu cxtrafdo C'l <li~nte inclufdo, debe inspes 
cionarse ~uidadosamento la cavidad 6sca y extraer -
las esquirlas de hueso o de <licntc qu<' puedan que-­
dar y eliminar el sa1;0 pt'ricoronario, quC' se obser­

va normalmente como una línea ra<lioldcida que rodea 
a la corona del diente; puede en algunas ocasiones­
(la mayoría a nivel dd tt>rcer molar) coFtunicar -­
con ~l Ftcdio hucal e infectar~t:.'. AdC'mls. restos -­
cnitelialc$ nuc<l~u modificar ~u cstru~tura y adqui­
rir c:aractcríst kas tunwrale!'. Los procesos patol~ 
gicos rccihcn distinos nombres, p<'ro 0n slntesis -­
prevalece tejido de granula~idn. Una ve: inf~ctado 
e 1 saco 11crh:orona rio dch1..• .::;(•r cons id.erado un clCJOO:U. 

to de infección focal. 

Los bordes 6sco~ agudos y prominentes deben ser 
alisados con limas para huc50; posteriormente se de· 
he irrigar a prcsi6n ~un suero fisio16gico para ase­
gurar que no quede ningrtn resto Gs~n, pcricoronario 
o dental. 

Algunas operaciones requieren de un tratamiento 
particular 1.k la 1..·ni-idad 6s(.•a, porque el hueso está 
afectado o porque la indole de la operaci6n así lo -
exige, para evitar dol0res n h~morragias postopernt2 
riag. Este tratamiento s~ rcali:3 colocando dentro 
de la cavidad dsca: a] medicamentos, b) gasas con -
medicamentos, e) yin drenaje. 

a) Mcdi~am~nto~.- Se ~mplean distintas prepara­
ciones indicadas para ~l tratamiento de las alveoli· 
tis, los cementos quir6rgico~, los lavados de los al 
vcolos o cavida<l~s con soluciones anestésicas o anti 
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sépticos, sustancias tales como: vaselina boricada, 
pastas de distintas fórmulas y vacunas. 

b) Gasas con medicamentos.- La gasa sola o im­
pregnada con yodoformo, fenol alcanforado, bálsamo 
del Perú, etc .. 

llstos son utilizados para taponar cavidades -
postextracci6n o cavidadades de quistes y tumores, 
para evitar la entrada de microorganismos y preve­
nir hemorragia y dolor. 

e) Drenaje.- En algunos casos s~ requiere la 
comunicación al medio externo para drenar el exsu­
dado que se forma en la cavidad durante su recupe­
ración. Esta comunicaci6n se realiza con drenes -
de gasa o de goma. 

Tratamiento de lo cavidad. 
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f) SINERISIS. 

La finalidad de la sutura es reunir los tcj! 
dos separados por la insición siendo indispensable -
en cirugfa general, en cirugía bucal no solo la acon 
scjamos en grandes incisiones; sino hasta para reunir 
los bordes gingivales tras una simple extracci6n den­
taria. 

T&cnicu de sutura.- Manejo de laff agujas; s6lo 
en raras ocasiones se toma 13 aguja con la mano, ya -
que para tal cometido se ua un portaagujas. 

Cuando se toma con la mano se sostiene la aguja 
fuertemente entre la cara palmar <lc•l dedo pulgar y -
los dedos índice y medio. lle acuerdo con el tipo de 
agujas, cóncavas scgón sus caras y sus bordes, la for 
ma de tomar la aguja vario. 

En cirug[a bucal se acostumbra iniciar la sutura 
en la cara palatina o linRual del maxilar o mandíbula 
y terminarla en la cara vestibular. En las incisio-­
ncs situadas en una ~ola ..:ar:.t, la a!!uja debe ser diri 
gida desde lo más complicn<lo a lo más simple: esto e~ 
d~ distal a mc~ial. 

Man~jo del portaaguja~. El portaagujas curvo se 
maneja con la mano d~rccha, ~6moJamentc aplicado en -
el hueco de la manu y dirigido por el pulgar por un -
lado y los tres Bltimo~ de los dedos en el lado opue~ 
to; el indice apoyado C()tltra ¡_•l instrumento, sirve de 
guia. 

Este instrumento toma la aguja aproximadamente -
en el centro de su arco; la aguja dehc de estar enhe-



brada antes de iniciar la maniobra. 

La aguja perfora la fibromucosa, asoma entre -
los labios de la herida y tras perforar nucvamcntc­
la fibromucosa, esta vez del colgajo opuesto, apar~ 
ce en la superficie. En este momento el portaagu-­
jas abandona la aguja de su lugar de toma y vuelve­
ª asirla, ya del otro lado, tracciona para ayudarla 
a pasar y le hace describir el Oltimo tramo de su -
recorrido. 

Este procedimiento no siempre es aplicable ~n­
la cavidad bucal. Por dificultades inherentes al -
sitio donde se realiza la operación, la maniobra J~ 
he efectuarse ~n dos tiempos. En el primero la agg 
ja atraviesa el colgajo palatino y aparece entre -· 
los labios de la incisión, de allí la toma el port! 
agujas por el extremo emergente, y le hace terminar 
su recorrido; ~1 portaagujas vuelve a tomar la agu­

ja y le hace recorrer un nuevo trayecto introducié~ 
dola entre los labios de la herida; ella perfora el 
colgajo de adentro a afuera y es extraida por el -­
portaagujas. 

Sutura con puntos separados.- Método de mayor­
uso en cirugía bucal, que consiste en realizar pun­
tos independientes uno del otro a una distancia --­
aproximadamente de o.s cm. del borde de la incisión. 
La aguja recorre su trayecto y aparece en el colga­
jo bucal a una misma distancia del borde libre y -­

frente a la perforación lingual. Se retira la agu­
ja y el hilo recorre todo el trayecto que necesita 
hasta quedar tenso; se tornan ambas extremidades, se 
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afrontan los labios de la incisión y se anuda el hi 
lo; cada punto c-stará coloca<lo a una distancia aprg, 
xima<la de un crntfmctro. 

Prcparaci6n de nudos.- Se pasa el hilo por los 
labios de la herida; una vez hecho esto, el hilo se 
toma con los dedos índice y pulgar de la mano iz--­
quicrda; se apoya en el portaagujas y se hace dar -
al hilo dos vueltas completas alrededor del extremo 
del portaagujas. Se entreabre ligeramente el ins-­
trumcnto, y se toma entre sus mordientes al cabo li 
hre. Se tracciona el portaagujas de manera que las 
dos vueltas <le hilo se deslicen hacia adelante y 

qm' al cabo 1 ibre pnsc t..-ntrc el las. Se ajusta a ni 
v~l de la herida y se tiene realizada la primera -­
parte del nudo. Para completar el nudo, se realiza 
la maniobra en scntiJo inv~rso y se aiusta el nudo. 
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Proceto de sutura. 

a b 

e d 

• 

g h 

l 
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CAP ITUl.O VI I l _., ..... ,."·-=---•....._--""" .__ 

TERCEROS HOI.ARES I ;\Jo EH I PRJ:S 

Para el <lia~n6stico del tercer molar in·­
cluido se <lchC'rfi c~tudiar la corona, rafees, hueso -
de soport~ y cunducto dentario inferior. La corona­
se observa en rC'ln1: ión cnn l'l capuch6n de esmalte, -
pulpa, superficie ncl11~al y dc-~pla~nrniento vcstibu-­
Iar. 

Log t~rcerus molares s~ clasifican segOn­
su posición y proftmd iJad. 

1. - Relación del n•olar con la rama ascen­
dente del maxilar inferior. 

Clnsc- I. - Cuando C'Xistc- suficiente espa-­

cio entre la rama a~~undentc y el aspecto distal de­
s~pundo molar pAra Jar cahida a tod~ c-1 diámetro Me­

siodistal de la corona del terc~r molar. 

Clase II.· ruando el esp3cio entre la ra­
ma ascen<lc>ntf' Y el aspecto <listal Jcl segundo molar~ 
es menor que <.'l Ji!il'wtro m<>siodistal de la cC'rona -~ 

del t~rccr molar. 

!"lasf.' !Il. C:uanJo ro~la ó ln mayor part<.'­
cfol tcrcL·r mo1a1 .... l. i:.•:.\·m"nt r·1 J1.•1!tl'l' u(" la ral"a 

ascendente. 
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2.- Posici6n del tercer molar con relación 
al eje mayor del segundo molar. 

a).- ,I_>osi~i6~E:!.!i~al ~iJ~ dc~,iac~6~: El­
tcrcer molar está alineado detrás del scpundn molar-­
sin desviaciones en sentido vestibular o linrual y -­

con su cara mesial libre de hueso; el lado distal pu~ 
de estar cubierto por hueso a nivel del cuello del ·• 
tercer molar, cubrir su cara distal o continuar hacia 
oclusal, cubriendo el molar por completo. 

b).- Posición vertical con desviaci6n hu--
------------.. -~..,~~ -'""-.llW-~~"'* 

cal: ll tercer molar está diri~~ido hacia afuera, el -
hueso puC'de cubrir parcial o totalmente al molar. 

cJ.- Posición vertical con desviaci6n lin ---- -~-- ~---~ ~. -----
gua 1: I.l molar se presenta dirigido hacia lingual, su 
cara oclusal puede estar mirando completamente hacia~ 
la lenrua y sus ratees hacia la tahla externa, clasi­
ficándo~c como posici6n linguoangular, El molar pue­
de estar cubierto parcial o totalmente por hueso. 

lineu~11: 
-----"""---=--~ 

d}. - .!2E~1.c_!§~ ~!~!!!cal con dc:-~y.!.~Sl.~!1. h~~~ 
El rr.olar está dirigido hada la tarla extcr 

na (ve~tibular) y su cara oclusal hacia lin¿<U3l; ..:l!~ 

nicamentc el molar se presenta completamente cuhicrto 
por mucosa estando en retención intra6sca total o par 
cial, en caso de ser parcial puede asomar la cGspide-
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mcsiobucal. 

cJ. - !lo~.i_yiíuLmgsiQf!.n.g!lJ~!~~!'in_.Qe~filsi~n: 

l~l eje maror dl•l t<.'fCt'r molar forma con el scvundo m.2_ 

lar un án~nl o a~'udo ahicrto hae i a al,~1j o. Sus caras -
vestibular y lingual coinciden con los planos hnm6ni­
mos de los molar~s anteriores v ln cara mesinl asi ca . -
mo las Jcmás pueden c.·star pardal o totalmente cubic! 
tas por huc~o, la l'HIL'O!'a puede:.• ('Uhr ir tOllas las caras 

del molar 0 d~jar la cara oclu$al libre. 

f). - .!'.~l,~Jrj§n~ mP.ái9.:.!J1,ID.t} ?L.f~11!....i~Y!!!si~!!.: 
Y<'~l.,ip,ul~•n:: SC' t'ncticntn1 dirigido hacia Ycstirular, -
el lado m~sial puede estar visible, el lado distal -­
puede <.>~tar cubierto por hu('~O hasta su cuello o cu-­
brir la cara di~tal (OntinuánJose en g~ado variable -
c:on C'1 huesc oc lusa l. Clinicamcntc puede estar cu- - -
hicrto total o parcialm~nte por mucosa. 

f!). - P.Q~J\:·tfüLt~J',i!'~H.S.!tJ_ilf. fg~n~9~;>.Yiaci6!!.: 
ll!lJUtg.J: La cara oclusal <.'ii'tá dirigida hacia lingual 
estando la cúspidl' mci-;ior11i..·a1 uel tí..'rcer molar coloc! 
da aproximadam<.'nte 3 ni\í..'l J~l ~entro de la cara dis­
tal del serondo mol~r~ el plano linrual de los mola-­
res vecino~ ~ort~ al tercerP a nivel de su tercio li! 
j.1UU1. !:1 }Ult'SO puctlc deJal' libre la l:ara m<.'SÍal O ·­

cubrirlo totalmente aunque C'S muy raro que esto filti­
mo se presente. Clínieamentc se prC'sl'ntn cuflicrto por 

mucosa. 
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h) .- Pqsici6n r~,.:c;ioangular con dcsviacién 
bucolingual: Estos molares están dirigidos de atrás -
adelante, de abajo arriba y de fuera adentro, su ca-­
ra oclusal está desviada hacia el lado lingual. 

Clínicamente se presentan totalmente cu-­
biertos por la mucosa o alguna cQspide queda al des-­
cubierto. 

i).- Posici6n horizontal sin desviaci6n:­
Situado horizontalmente en la mandíbula, su eje mayor 
forma con el segundo molar un ángulo abierto hacia -­
abajo y atrás, la cara vcstihular y lingual no sobre­
pasan los planos homónimos de los molares vecinos; la 
cara mesial aunque en muy raras ocasiones es accesi-­
ble; esto uepend~ en la altura en que se encuentra la 
cara mesial ya sea por debajo de la linea cervical -­
del segundo molar o por encima de 6sta. 

j). • P~_~j __ ci6!!_1!.0.!..Í:ontal con desviación -
hw.:al; El tercer molar está dirigido hacia el lado -

vestibular y parte de la corona del tercer molar se -
superpone a un segmento de la corona del segundo mo-· 
lar; su cara mesial puedo estar libre de hueso hom6-
nimo. Está por lo general debajo d~l plano cervical 
Je los molares vecinos. 

En un molar más profundamente colocado,­
prcsenta su cara distal por debajo del plano oclusal 
uc los molares vecino~ y su cara mesial también cu-­
bi~rtn por hueso y pr6xima a nivel o por debajo de-
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los ápice~ del 5egundo molar. 

k).- Posici6n horizontal con desviación -
~=,,, __ - --- ---'-'"'--·--~~ '" ..,...._~..-~----~- ... ____ ... __ 

11.NI~~l,: El tern.:r mc:l Jl" forma con el segundo el - -
ángulo que le corresponde, su cara oclus~l desviada· 
hacia lingual, si la cara mcsial cstli lihrt' <l~ hueso 
homónimo scrft uccesi~le, de lo contrario ser~ ina~c~ 
sihle. 

11.- Posici6n hori:ontal con dcsviaciíln -
bucolin~ua 1: El- mc;r;1r<"'Z~~tíd.TrTri<lo' hiC ia el lad{):" 
....__.,_~ ..... ---... ~. 

vcstihulor y su ~ara oclusal desviada al lado lin---
gual. Por lo general se observa ~n ángulorecto cn-­
tre el tercer malar y el segundo; la cara mesial li­
bre de hueso aunque en la mayor!a de lQS casos es -­
inaccesible. 

m).· Posición distoan,ular sin desviaci6~ 
El ej(.' mayor d<.'1-t;r~t'r mo!a;;fótma\m'dñ;iiiTO~aFiér: 
to hacia atrl~ y arriha con el eje mayor del sepundo 
molart estando la corona del tercero dirigida hacia­
la rama ascendente. En cn5o de ser acccsihl~ la ca­
ra mesial del molar el hueso distal cubre la cara •• 
distal; pero ~i no es accesible el molar, e5tar4 ~u­
hierto por hueso siendo esto ~1 anclaje o rctcnci6n· 
del molar. 

n). - f.Ql'i_(. i6n _ _dj~~.9~!12..lQ.;ir.S~º!:,~li'..SI}:isi6!} 

vesti~ular: [stos molares presentan una doble incli-
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nación: una hacia tlistal, desviándose al mismo tiempo 
hacia vestibular, estando sus ápices aproximadamente­
en la línea curva que une los ápices del primer molar 
con el segundo; puede ser accesible la cara mcsial o­
encontrarse en retenci6n intra6sea total. 

ñ). - _Eosic i6n distoangular c:..Q.!!_~Via~ión 
lingual: Presenta su angulaci6n correspondiente y su 
eje mayor desviado hacia lingual. 

La cara mesial y oclusal del tercer molar -
pueden estar cubiertas parcial o totalmente por hueso. 

o). - Po¿;jci,.2,n linguoangyJa,..r.: Estos molares 
presentan su eje mayor dirigido de afuera adentro es­
tando su cara oclusal vertical, dirigida hacia lin--­
gual, por lo general sus raices no están bien forma-­
das y son cubiertos totalmente por hueso. 

p).- ~angular: Su eje mayor ho~­
rizontal dirigido de adentro afuera. su cara oclusal 
hacia vestibular. Generalmente se encuentran en re-­
tenci6n intra6sea total, sus raíces no se forman com­
pletamente. 

q).- ~osici6n naranormal, ect6pi,S~--i hetero-­
!6pica: Los molares en este caso se pueden encontrar 
en cualquier sitio de la mandibula, cerca del c6ndilo 
de la ap6fisis coronoides o cerca del angulo. En la -
mayorfa de los casos se presentan con procesos patoló­

gicos. 
Estos molares están totalmente cubiertos por 

hueso. 
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Meslo an0tJfar 

vertical 

~ ..... ____ _ 

di1to angular 

~· 
~w ...... ...__.._ ___ 

Clatific:acion 3ot. molorM inftfiorle incluidos· 

n) INCISION. 

La incisión id~al para la extracci6n del • 
tercer molar inferior que cumple con los preceptos 
quiQrgicos, es la incisi6n tipo Ncwman,con un h1stg 
rí de Parkcr, Se inicia la incisión en la parte más 
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alta de la cresta distal, por detrás de la cara dis-­
tal del serundo molar, con un trazo er.~rgíco hasta -­
percibir la sensación de hueso de la cara dentaria. -
La longitud de la incisión será de acuerdo con el ti­

po de rctenci6n del tercer molar; estos detalles se -
obtendrán en examen radiográfico. 

Al llcgur a la cara distal del segundo mo­
lar contornea su cuello y continfia despu~s festonean­
do la encía en su adaptación al cuello del segundo y­

primer molares, en tanto que su profundidad llega tafil 
bien hasta el hueso y secciona en su penetración los­
ligamentos correspondientes; esta incisi6n se detiene 
en el espacio interdcntario del primer molar y se~un­

do premolar. 

En los casos de ausencia del segundo molar 
la incisi6n se realiza sohre la cresta alveolar, se ~ 

detiene en el centro de la cara distal del primer mo­
lar y prosigue hacia el cuello de este diente, contor 
neándolo, En caso de ausencia de todos los dientes -
de la arcada, la incisión corre por el borde hasta -­
aproximadamente 2 cm. del límite mesial del molar rer 
tenido, y puede eventualmente prolongarse hacia la C! 
ra vcstiPular del maxilar. 



lncl1ton . 

. h). - DHSPREKTJ!MiF.NTO DE rOLGAJO, 

Una vez realiztt-da la incisi6n se introdu-
ce el pcriostotomo en la .brecha quirúrgica de mesiai 

(

1*a distal hasta tocar hueso, apoyándose en él, reali· 
zando suaves movimientos de lateralidad y de giro -­

{ del instrumento~ se desprende el labio bucal de ln -

· incisi6n en toda su extcnsi,6n. Dcspp~ndiendo el col 

~o se mantierie con el periostotomo. 

\ 

l 
·~ 
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Deeprendimftnto ch col-gajo. 

e).- OSTECTOMIA. 

Su objetivo principal es resecar la canti­
dad necesaria de hue30 como para tener acceso al mo-­
lar y disminuir la resistencia. Esto simplifica un -
prohlema t¡ue ~e otra nanera seria altamente traumati­
zante. 

Hay Jos tipos de ost~ctomfa: la de acceso­
quc se refiere a la remoción de hueso necesario para-
1 legar instrumentalmente a la cara mesial inaccesirl~ 

La ostectomia para la estracci6n está reg~ 
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lada por la consistencia y cantidad del hueso perico 
ronario, la posición <lcl molar, sus desviaciones, la-
forma de su corona y disposici6n de !{US raices. 

01t1ctomia . 

d). - OPF.RACION PRrPIA?-!nNTE l'ICHA. 

Con un elevador No. 2 de ~int~r se hac~ P! 
lanca con punto de apoyo sobre el borde óseo mcsial o 
me:;io-bucnl, <.'levando y di ri~ü1:-ndo el mol ar hada di~ -
tal y hacia arriba. Para anular los factores de r~·­
sistencia que se puedan presentar debido a la anato-­
mta o posición del molar, se recurre a la odontoscc-­
ci6n, evitanJo de esta manera el traumatismo de las -
estructuras vecinas. 
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La odontosecci6n con fresa on la divisi6n­
seg6n el eje menor, se realiza a nivel del cuello del 
molar bajo un chorro de suero fisiolónico para evitar 
el recalentamiento del molar. 

La direcci6n que dehe dars~ nl corte del -
molar debe permitir que la parte distal de la corona­
del molar s~ccionado sea mayor que ln parte mesial, • 
para poder extraer las partes seccionada!> más fácil-­
mente. 

Odontosecclon. 
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e 1 . - TRAT 1\.."-H I:XTO l'l: U\ CAV InAll. 

Bl a1timo paso quirurpico es la e1imina-­
ci6n del soco pericoronario con pinzas de Kocher o -
con pinzas guhias dc~prendi~ndolo del huc~o con una· 
cucharilla; posteriormente con una l~gra se raspa la 
cavidad 6sea, y con ~uero f isio16pico se lava a prc­
si6n para evitar que quvdc alg6n resto d~ hueso. 

T.""Cfamie.11ro de la cavidad. 

Esta se rcali:a con a~uja curva e hilo seda 

0 nylon.. En la mayorfo de las suturas de e~tc tipo de 

colgajo, ~e hacen puntos aislados para afian:ar al co! 
~ajo, atravc~ando ~~n la aguja los extremos para en·--
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frcntar los labios del colgajo logrando asi la uni6n 
del espacio interdcntario, se toma la porci6n lin--­
gual de la encia; despu6s de un recorrido en sentido 
inverso se anuda el hilo sobre ta cara bucal del ma­
xilar. 

Sutura. 

CANINO SUPERIOR. 

Posiciones qu~ presentan cop mayor frecueg 
cia los caninos superiores. 

1.- En el paladar, con 1~ corona situada en 
lingual del incisivo lateral y la ratz­
extendida hacia atr§s paralela a las ·-
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raic0~ <l0l premolar. 

2.- La corona hacia linpual del incisivo-­
~entral y la raf: hacia atrás, paral2· 
la a las raíces de los premolares ex-­
tendiéndose a vestibular. 

3. · I.u corona .se cncuc..•ntra en la zona pal~ 

tlnu y el cuerpo de la ral: sohr~ lo • 
superficie vestibular. 

4.- J.a cornna sobre la cara vcstihular y ~ 

la rafz hacia lingual de lns raíces de 
los premolares. 

S.· Todo el canino colocado sobre la supe! 
fici~ vestibular. 

h.- Canino retenido en bocas desdentadas. 

7.- Retenci6n bilateral sobre el paladar o 
sobr~ vestibular. 

CL\SfflCACIO!\. 

Clase l.· Canino superior retenido locali· 
zado en el paladar. 

a1.- Horizontal. 
b).- Vertical. 
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e).- Semivertical. 

Clase II.- Canino superior localizado l'n­
la superficie vestibular. 

a).- Horizontal. 
h).- Vertical. 

e).- Semivcrtical. 

Clase 111.- Canino superior loculi~aclo en­
palatino y vestibular; en este ca~o puede pre~cntar~~ 
la corona en el paladar y la rafz pasa entre las rai· 
ces de los dientes adyacentes, t('rminando en ánr.ulo ~ 

agudo sobre la superficie vestibular. 

Clase IV.- Canino locali:ado en la apofi-· 
sts alveolar entre el incisivo y el primer premolar. 

Clase V.- Canino localiz{1d0 t'n n~· : .. r-
desdentado. 

cta.aifioocion <M oonfnot IUptrlorM lnctuldot. 



- 72 -

A).- INCISION.-

Existen diferentes tipos de incision para 
la cxtracci6n de los raninos supcrior<.>s incluido~, <lg_ 
pendiendo de su posici6n ya sea ~sta vestibular o pa­
Iat inJ. La cxtensi6n de la inc1si6n e$tá dada por la 
posici6n del canino incluido, cdspiJc y ápice ~on los 
extremos por fuera Jt.- los ~uales se tra:::i. la indsión. 

Incisi6n Palatina.-

Con un hi~turt Bard-Parkcr ~dm. 15 se in­
sinda untre lo5 dipnte~ y la encía llegando a hueso, 
dirigido perpcndicularmcnt~ a la h6ve<la palatina, es­
to se hace de la cada Distal del s~gundo premolar o -
la cara Distal del primer molar, extcndi~ndose a con­
tinuaci6n en sentido anterior hasta los incisivos cea 
trales, incisivo latt·ral, premo1arc.s o molares del 12. 
do opuesto; si cXi$tP el uspaciu del canino en la ar­
cada se contornea el pn•mular} sisuicndo la inci!ü6n 

t•n la crc.sta, fe~ton1.•ando postt>riormcnte a la :0na Js_ 
sca<la. 

Otra ÚHin de inci··dtin en la h6vt•Ja palat.! 

na es: 1.."0n un histmi' gard l'arkt.>r ~0.15 ~" :,:cci:ion:m­

los tejido!" p~llatiiw~• f!.'si1)1it::an<lo h)s dientes J.esdc -
mC'sial df'l ir.1.isivn ,-_.ntral haí'ta Ji~tal <lt."l sc~undo-
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premolar; después se hace una incisi6n longitudinal -
por el centro del paladar de cuatro centímetros apro­
ximadamente, partiendo de la cresta de la papila in-­
terdental entre los incisivos centrales. Tista inci-· 
si6n atraviesa el conducto nasopalatino, por lo que -
se produce hemorragia que se controla oprimiendo el -
conducto con una gasa durante pocos minutos o introdu 
ciendo gasa iodoforma<la en el conducto, 

lnclaion palatina . 



- 74 -

Incisi6n Vcstihular. 

Los tipos ~e incisiones que se pueden em­
plear 0n este caso son: la inrini6n en arco(Partsh)­
}' la inci!:dón ha.sta el borde libre {Newman). 

""' lnci1ion v11tlbular. 

:R). - SEPARACI0!\ nn C'l'I CA.rn. -

Se separa el ~clrajo wu~oso del paladar d2 
ro 11or mctlio de ur per iostoH'ti:O, hasta oue la estruc­
tura 6sea cst6 completamente expuesta; para inmovili­
zar el colgajo se pa!a un hilo de ~utura por fibro~u­
cosa y se anuda el hilo al molar Jcl lado opuesto. 



7.5 

En caso de ser el colgajo vcstihular se • 
puede separar con el separador de Farabeuf. 

Stparacion da colgajo. 

f:).- OSTEOTOMIA.-

El principal ohstaculo en la oxtracc16n • 
del canino retenido l'Stá ~n ~u corona y ne en ~u --~ 

rafz; la osteotomfa uebc dcscuhrit tOlb la "·1.~r,•~u., 

principalment~ a nivC1l J~ la ~fi~riJ~ d~l cuninn y en 
su anchura ,11 mayor d.1~i11wu·n .w i.1 "'nrt,,u,.. ~;t.~1,lu , , 

sea la im:l inaciói'! del canino st• h;n:á mayor o mt>mw­

sacrific io de hueso a nivel de ~u part~ raJicular. -
aunque generalrncntl' es suficient<" descubrir el ter-­
cio cervical de la raíz. 
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Con una fresa para hueso se hacC'n orifi-~ 
cios en C'l hueso a db:tancia de 3 mm. uno de otro al 
rededor de la corona tlcl canipo incluidoJ teniundo • 
cuidado de no la~t imnr d icnt('S <tdyac(•Jltf'!-1 a él_ en 

caso de estar cercanos al diente incluido. Postc--­
riormcnte se unen lo~ orificio~ con fresa o C'Scoplo­

y martillo retirando dc.•spués el hul'so que cur,rf:' la · 
corona. Fn caso <le necesitar mayor visibilidad, se­
hacc m5s ~rande el orificio con fr~sa siempre y cuan 
do no se lesionen los dientes v~cinos; si C'sto suce­
diera se puede aumentar la alwrtura del lado opuesto 
a la corona o se ~ecciona ~sta c0n fresa. 

Se dehc irrigar el huc•so con suc-10 fisio­

lógko, el cmph>o Ji.:' fn·~as de carburo o tun~stcno • 
facilitan la op<'raciflu. 

01tectomla . 
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D).- ODONTOSECCION.-

La odontosccci6n se hace con fresa de fisu 
ra de carburo, el corte C5 a nivel del cuello del ca­
nino dejando a la vista p3rte de la ruii, para c~itar 
destruir más hueso y facilitar su extracción. La fre 
sa debe estar dirigida perpendicularmente al cj~ ma-­
yor del diente; en caso de no ser accesible la región 
cervical, el corte se hara a nivel de su corona. 

Odontottcclon. 

F.).- OPERACION PROPIAMENTE DICHA.-

La extrac~i6n se realiza con palancas oue 
apoyadas en el hueso s6lido elevan el diente siguieg 
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do 1 a hrecha 6sca 1.:readn. En cu~o dt· qm- ~ l diente -
c•sté colocado en po~idón c<?.sj vertical y la corona-­
no se encuentre enclau~trndat sera cxtratdo con un 
elevador r0cto intro<luci<ln ~ntre lo cara del incluido 
que mire a la linea mcdin y la pared 6sca contigua, -
con movimi~ntos de rotación. Se introduce el instru­
mento para luxar t.•1 dh'nte. In C'Xtrat7ci6n !'C te-rmina­
toman<lo t'l <lh,nto a nivel de su cul'llo (en 4.:.asos acc~ 

siblcs) con un fort('ps para premolares superiores. -­
con suaves movimientos de rotoci6n y tracci6n en diM­
recci6n del cj(' <lel di~nt~. 

En t:a:;o de no s<'raccesil'ilc este método por 
la posici6nJel diPntc, se hace lo odontosccci6n, sec­
cionan<lo el dicnt~ en el nCtmcro de fra~mcntos que sea 
ncce~ario y se cxtra0n sus partes por separado. Sec­
cionado el diente, K(.> introduce un elevador en el es­
pacio cr('ado con la frt'sa 1 C("lfl movimientos rotatorios­
parn separar rni: y c~rono; luego se aplica el eleva­
dor a niv,·1 df" ln t:ü:-;ridt: dt·l canino. Ji rigiendo la c~ 
rana en dir~c~i6n al dpic(.>; eliminada la corona. la -
r:1 'Í:: sc puetle lux~tr introducil"nJo C'l elevador entre -
la pared radicular que mira a la lín~a media hueso a~ 
yacente, <liri~ien<lo la roí: hacia ahajo y a la línea· 
~Pdin. Tamhi6n se puede hacer un orificio con fresa­
redonda en 1:1 bón•da 0~(~:1 'tu~· llr~t:P hasta la ra1'z c­
introducicndo por ~stc un cl~vadar, llevando la raiz­
hacia adelante; en ~aso d~ pr~s~ntnr dilac,raci6n ra­
dicular ~1 canino, se scecicna la raí: facilitando -­
asi su cxtracri6n. 
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Oreraclon propiamente dicha. 

Se limpia pcrfN·tal"lf•J'\t(' la '"avi 1 
• 

retirando el S<lC*O pi::rk1.,ronar10, ~C' <:l!:r.~!;<in h . :·, -
6seos prominentes, se ltn-a a presión ":on ..;iwrn q~,rn-

16gico, utili:an<lo jC'rinra h1pnd~rni~a. 
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Tratamiento dt la cavidad . 

Se lleva rl col~ajo a ~u lur~r ado~ándolo 

perfectnrn~nte a la ~6v~Ja palatina y cuiJando que la 
:ona <le las papila~ ~~t~ hirn coi~cada; lo~ puntos -
de $Utura pul'<le:1 Sl·I Je nn puntü a ~uatn' o cim·o, -
según el tamañc.., 1.h.•l colgajn. Ya ~uturado. 5t'! coloca 
una gasa comrrirnit•J~\k\ v mant<'HH'lhlo la fihromui:osa -

adosada al huc:-::1..1. 
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Sutura. 

Terceros molares superiores. 

La extracción del tercer molar superior in 
cluido del hueso que lo aprisiona será de acuerJo con 
la posici6n en que se encuentra, esto se analizará -­
por medio de un estudio radiográfico minucioso antes~ 
de 1 a operad 6n. 

Clasificaci6n de los terceros molares sup~ 
riores incluidos de acuerdo con su profun­
didad. 

Clase A 
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L<t porri ón infor ior dQ 1:1 corona del tercer 
molar superior foduiclo está a nivel del plano oclusal 
del segundo molar. 

Clase B 

La r0r~i6n inferior de la corona del tercer 
molar inferior de la ~oronn d~l tercer molar inferior­
rctenido, cst~ ~ntrc el plano oclusal del segundo mo-­
lar y la linea cervical. 

La porción inferior de la corona del tercer 
molar superior incluido está en la linea cervical del­
segundo molar o por sobre ella. 

Pos1ción de acuerdo con el eje lon~itudinal 
del diente in~luido en rclaci6n con el eje lonritudi-­
nal del segundo molar. 

Po~ici6n Vertical. 

El ~je mayor óel tcr~~r molar superior es -
paralelo al ej~ <l~l scpundo molar, el diente puede es­
tar parcial o totalmente cu~ierto por hueso. 

Posi~i6n Mesioan~ular. 



El eje mayor del tcrc~r molar está dirigi­
do hacia adelante, su raiz se avecina a la apófisis -
pterígoidcs; son frecuentes las ~aries en la cara Di~ 
tal en la raiz o corona dol segundo molar superior. 

Posición Distoangular. 

El eje del tercer molar cstfi dirigido • -­
hacia la tuberosidad del maxilar, ~u cara oclu5al se· 
encuentra hacia la apoffsis ptcri~0ides con la qu~ -­
puede estar en contacto. 

Posición Horizontal. 

El molar está dirigido hacia el carril lo. -

pudiendo hacer contacto su cara oclusal en ~sn :ona -
o tam~ién se puede dirigir hacia la b6vedn ral~tina o 
presentarse horizontal y paralela a la arcad,1. ~on su 
cara oclusal hacia Mcsial o nistal. pudiend• ·····rio­
nar en la bóveda. 

Pasici6n Paranormal. 

El molar incluido ru.. de> prescnt:irs(• rn - -
cualquier posición <tue uo :;l ;, ~ :11~un.:1 dC' la~ anterio­
res. 
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Mello angular Vertical 

Horizontal Vtltlbulo angular Ungoo ant1ular 

Cla.lficaclon !ot. motare• wptdorH incluldoa. 

a).· Ind~Jf.n. 

lsta ~r r~al1:a <lcsde atrás df.' la tuhcrosi 
daJ en el ~un:0 ~nrr!ilar, l"•'l1 bi~tm·í Rard"l'arkcr (--­

hnja " 1..;, 

l.¡ r.'.aí.·1°._,t qui.: n·cuC.n• la tu!Jl•rosidad es in 
ndid:-1, tiC'StiC' 1;; r1'n·íñn l'lás üi~tal Je· la tu1't'roshlad 

h:11.:L1 ai.h>Lnitt· J.1.,t:i qm· ?lt-~~a al puntl\ J11t.•di(l df.' la­

supc·rffr ll· tli..;t;tl .11 1 :-;l·~unuo molar l'Upt'rior. 
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Se continúa la incisi6n por vestibular al­
rededor del cuello del segundo molar, hasta el espa-­
cio proximal entre el primer y el segundo molares, y­
después hacia el fondo de surco rnucovcstihular en án­
gulo de 45º, para esto filtimo se utilizará hoja de -­
bisturf Bard-Parker No. 15. 

lncltion 3tr. molar 1upwk>r. 

h).- Desprendimiento de colgajo. 

El desprendimiento de colgajo se 11~\ ,, ,1 , 

cabo con un periostotomo con suaves movimiento5 de la 
teralidad de mesial a distal, sosteniEndolo con un 
separador, lo cual <la acceso adecuado al hueso. 
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Detprtndlmlento dt cotoaJo. 

e).- 0stcctomía. 

El hueso que cuhre al t crú:r molar supe- -
rior incluido, generalmente no ~s denso. pudiendo e! 
ti~srlo fficilmentc con escoplo y martillo o pinzas -
gubias para exponer la corona del dirnte, En la -­
operación de este molar hay que ton~r cuidado de no. 
presionar y empujar por inadvertencia al diente den­
tro del seno maxilar o fosa pterigomaxi lar; por esta 
causa la técnica de scccionamicnto no es aplicable -
para la rxtra~ci6n d~ tcrccroH molar~s incluidos. 
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Odectomia. 

d).- Extracción propiam<>nte dicha. 

Cuando se ha lo~n1t10 obtC'ncr suf icient(' es 

pacio entre el ecuador del tlient(' inclu'ido y el hueso 
~e penetra la punta J~l elevador entre la cara mesial 
del tercer molar y la .~ara distal <lcl segundo molar,­

por debajo d!' la corona, ccri:a del f;ordc,. ~inyival, en 
<"1 án~ulo mcsiove~t ih~1l ar; el diente in~luido se le- .. 

vanta de su l<'~ho r0r medio de elevadores. Lo~ más -
útiles para t•~aa nt't:ra~i6n son ros ~fille :-:; para ~up~ 

rinl' i::quie:~lf\ º· ~ ¡ para surcrior derecho. 
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Se coloca la runta d~l cl~r~dor <lcbajo de­
la corona, n la altura dC'l cuPllo <ld <tiente, siendo -

el hueso Ql punto tlc apoyo, hacien<lo pr~si6n hacia -­
\'cstihular r distal 3 evitando de· c>i,:;ta manera mandar -
al diontc incluido hacia ~cno mnxilJr o fosa pteri~o­
in:ix 11 ar. 

Extraccion proplarntnt. dicha. 

~e ut:'lw t'.Xtl'a1.:r t•I -:.h·11 pcrh·orC'narh' v 

hacer un Nn•n l~~l.••.._t.:i Jr- 1:1 ~~·\' i1i,\J ósc":i. 1 imar los • 

bordes cortantC'S con lima para hueso ~ irrirar a prr­
si6n con stwro fisioló~il"o para \'Vitar que qtwd<"n re~ 
tos del saco pericoronario o <lC' hueso. 
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Tratamiento de la cavidad . 

f) ... Sutura. 

I Llevar el c~lgajo a su lurar y suturar con 
uno o dos p~ntost se~ún sea necesario. 

Sutura 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS.~ 

Los dientes supernumerarios provenientes ~ 

de una desviación embrid6gica del list6n dcntariot 
-existen en gran nfimero. Suelen ir acompaftados de un 
odontoma o <le un quiste dentí~~ro. 

Aunuue es muy común encontrar los dientes­
supcrnumerurios en cualqui~r área dd reborde alveo-­
lar, se localizan mfis comfinmcntc en la linea media 
del maxilar, y en el lado palatino con relación a los 
incisivos permanentes (mesio-dens). Su forma es va-­
riablc: por lo general tienen aspecto pririformo o la 
do un pcquefio canino temporario. Poseen un pequefto -
saco pcricoronario, oripcn de un posible quiste dent! 
gcro. 

Los diC'ntcs supcrnumcrario.s siguen el mis­
mo camino que los demás dientes incluidos de esta se· 
ric y de~cn ser ~xtraidos. Cnn Je los comportnmien-­
tos más frel:ucntc.s de los supcrnuml.'rarios es su actu! 
c1on 3 modo de cofta o dique, que i~pide la erupci6n -
Je los dient~s perman~ntes. 

a).- Se inicia la interv~nci6n con una --­
incisi6n marginal palatina. 

1'). · llesprendimü-nto dt.• colpajo, 
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Se dise~"<:l un colgajo mucopcrio!"tico y se -

libera la corona. y e1 cuello del diente SUJH:•rnmnl'ra-~ 

rio con cuidado suficiente para no lc~ionar la~ pie-* 
zas definitivas. especialmente si es área apical. 

ej.- Odontoscci6n. 

Si el diente ~upcrnumcrario t'.St6. ilwc·rtide 

o colocado entre los incis1vns. ~~ m~jor seccionarlo­
ª nivel de cuello. c•xtrayen<ln cada 11n;1 dt.' las dos Pª! 
tes por separado, coNo en el caso Je los caninos in-­
clu!dos. 

d).~ Extracción propiar.t~nte dicha. 

Cuando el diente supcrnumrrarin os pcquefto 
y estd bien colocado, s~ extrae con botador. 

1:11 el caso de los prC'molares sup<'rm~¡:1,ra-­

rios incluí<los, son difíciles de extraer pe ] . ,. __ 

sencia de hueso y estructuras Yitales, cnm.u e-1 \:Di t•.' · 

nido d~l agujero mcntonionc en el lad~ ~ucal. rlán<lu­

las salivales y estructuras neur0vnsculares en el la­
do lingual. 

(d. - Tratamícn<lo J1.: L ·:aviJaJ. 

S~ extrae ~l saco p~ricoronario. se lima -
la cavidad con una lima para hu~so para ~vitar que -· 
queden es(~tirlas 6s~ns, y se lava n presi6n con suero 



fisio16gico. 

f).- Sutura. 

s~ vuelve el col~ajo a su lupar planchindo 
lo para evitar la formación de coagulas que causan i~ 
flamaci6n po~topcrotoria. 

s~ sutura con puntos aislados int~rdenta--
les. 



CAPITULO IX 

POSTOPERATORIO 

Se entiende por postopcratorio el conjunto 
de medidas, precauciones y tficnicas que se realizan -
después de la operaci6n, con el objeto de mantener -­
los fines logrados por la intervención, reparar lo~ -

dafios que surjan con motivo del acto quirdrgico y co­
laborar con la naturaleza en el logro del perfecto e? 
tado de salud. 

Una vez terminada la operaci6n 1 do~c adver 
tirse al paciente que es casi seguro que ten<lr~ dolor 
probablemente intenso durante seis u ocho horas dcs-­

pu6s de la extracción, al cabo de las cuales la inten 
sidad del dolor irl disminuyendo. Fs necesario admi­
nistrar analgésicos especialmente de tipo narc6tico,­
durante las primeras 24 horas posteriores a la inter­
vención. 

Otro método que puede ser útil para dismi­
nuir ~l dolor postoperatorio es recomendar al pacien­
te empezar a tomar el analyésico prescrito, por lo m~ 
no~ una hora antes de que paso el efecto anest~sico -
local. 

Se deben anticipar al paciente los signos­
de posibles complicaciones postoperatorias como: in-­
flamaci6n de la zona intervenida. dolor, hemorragia,-
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cicatrizaci6n tardía de las heridas, infecci6n, sensi 
hilidad a las drogas o alergía. 

~1 paciente se le darán por escrito y en -
forma clara, las indicacionc~ po~topcratorias respec­
to a medidas físicas y alimcntaci6n. 

Primer día: 

Compresas de agua fria o hielo en el lugar 
de la cirugin, dicta líquida. no comer alimentos pra­
sosos, irritantes (chile), ni carne de puerco, no to­
mar lcrhc. to~ar jugo de naranja, papaya, limonada -­
t>tc, 

Dormir con la cabc:a en alto (con dos almohadas), to­
mar los medicamentos a la hora seftalada, 

Segundo día: 

Compresas de a~ua caliente por lo menos 5-
~in. cada hora. ~icta hlanda, no comer alimentos fra­
~o~os, irritantvs, ni carne de puerco; no tomar leche 
tomar jugos de frutas, corncr gelatina. Si puede mas­
ticar comer pollo, carne asada. en~alada de verduras, 
dormir con la cahe:a en alto (do~ al~ohndns), con una 
gasa limpiar c0n cuidado la :ona de la ~irugfa y con­
una jerinya hipóderrnica la~ar a presi6n con agua her­
vida para evitar que 4uc•den rc~t os de al imcnto, tomar 
los medicamentos a la hora seftalada. 

llepC"n~uendo dt.'l estauo de- salud que se ob­
serve 8 dias de$pu~s <le la intervención, se retirarán 
puntos de sutura. 
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El tratamiento postoperatorio será aplica 
do en cualquier tipo de cirugía de dientes incluido~ 



'; :' convcnh'ntri e; v.r:pJ,.,• <l~· :t.·'.· 

cos para .r.:c}orar v r1otliflc'.a" l::i.s hendas 

dad hucal; é~~tos St!r:. t'l i;al. 1 ! · "l .·,.~ -
\J;ll:i, .,, 

rJ frío <"Vita 1a ('OflfCStión ,. e~ dülCJf pl1~ 

tvp0rr1 U:·rL:, rrL'\"~f>fü' )('S ht·1.J.tOl'W~. !wm\"l'l;•l'i~h. ,!,,:­

minuye y ~lf'limita lo:-- ct:N'\•. "'~t: . .if>PratvrH~;; por 1..·~­

tas ra:onC':- ~P <lí.'Of;~C".i«:) f ·1> : 1.'\m h¡C'1o ~1 toalla!' -

mojadas en npua h~lnJa col~~aJ~s ~0~r~ la ~ara. fr~n~ 

te al sitio de la intervención. PI frfo ~~ U53 por -
periodos de 15 minutos. s~guidos por int~rYalos igua­
les de descanso durante ~l primer día. 
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El calor dilata los capilares, permitiendo 
as! un intercambio de los materiales t6xicos que se -
acumulan, como también un aporte adecuado de nutrien­
tes a los tejidos. 

La dificultad para abrir y cerrar la boca­
después de la intervenci6n~ causa molestias al pacie~ 
te. Después de las 10 o 12 horas que ha disminuido -
el dolor agudo del traumatismo, el edema y la hincha­
zón provocados por la cirugta inhiben todavfa el fun­

cionamiento normal de los mOsculos y el trismo pcrsis 
te¡ en caso de que la intervenci6n sea dificil y pro­
longada, el edema irá en aumento durante 30 a 36 - -­
horas. La rc5oluci6n de la hinchaz6n y el edema, si­
no están complicados por hemorragia postoperatoria, -
hematoma o infecci6n. necesitan de 30 a 36 horas a -. 
partir del momento en que la hincha:6n ha alcan:ado -
su punto máximo. 

Los puntos de sutura se ret j ran de 4 a 5 ~ -

dias <lespu~s de la operaci6n y para entonces la mand! 
bula hahrá recuperado casi por completo el movimiento 
que tenia antes de la intervención. 

Si esto no se observa después de 5 dias, -
persistiendo el trismo que solo permite una arcrtura­
mínima de la boca, deberá practicarse una exploraci6n 
en busca de quimosis y si~nos de hematoma de resolu-­
ci6n lenta con sensibilidad dolorosa que va aumentan-



- 98 -

do en la rcrión op<•rada, fil•hrc y otras manifcstaci2 
ncs de infeccj6n postop0rntorias. A veces los pa--­
cientes que pndcc{an ya antes de una disfunci6n mio­
facial menor, prc~cntan una cxaccrhaci6n de sus sín­
tomas después de abrir demasiado la hoca o de mante­
nerla ahi~rta por mucho tiempo durante la operación. 

Ln caso de presentarse una hemorragia Pº! 
topcratoria, s~ ~olo~ariln compresas de gasa en la r! 
gi6n operada, cj~rcien<lo presi6n <le mordida por lo -
)'llenos durant<.' 20 minutos; ~ i rers istc..• la hemorragia, 
el pac icntc debe colocarse una cum¡rr<.>sa como la ant~ 
rior durante una hora más. Si a pesar de esto conti 
nda la hcmorra~ia, se visitará otra ves al Cirujano­
Dest ista, para que le aplique presión .adecuada con -
compre~as ahN0r~cntcs de gasa. En caso de que cmpi! 
ccn a forn~rs~ co5pulos cxoflticos sobre el lado ve! 
tibular de la encía, ser~ necesario abrir la herida­
para examinar tanto los sitio~ opt'rados como la su-­
pcrficie mucosa del colraJo. en busca de desgarradu­
ras y hcmorra~ia; tamliifn <lchc hacerse una inspec--­
ci6n minuciosa d~ los tejidos en lingual y finalmen­
te del hueso a nivel de la hase del alveolo. 

1.11 1~-.:::; caso~ po1:0 fn·~ucnt c..•s J¡: pac lentes 
con hemofilia, trombocitopcnia u otros trastornos -­
sangu1ncos. dcrerán cambiarse las compresas de gasa­
cada hora durante el día; tambi~n debe rcc~tarse al· 
paciente vitamina "K" 24 horas antes de la interven· 
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ci6n dos veces al dia y durante los dos días posteri~ 
res a la operad 611. 

La osteítis alveolar se presenta principal 
mente en la mandíbula, aumcntanclo !'lll frecuencia en 
proporción directa con la dificultad y la duraci6n 
del procedimiento quirúrgico; aunque su frecuencia 
disminuye cuando se hace cirugía no trau~ática, buena 
hemostasia, irrigaci6n con soluci6n salina fisiológi­
ca o se evita la contaminaci6n por medio de técnicas­
de esterili:aci6n. Cuando la osteítis alveolar sigue 
presentándose, generalmente el paciente se manifiesta 
y diagnostica de la siguiente manera: Entre el tcrc~ 
ro y cuarto días despu6s de la operaci6n, el paciente 
informa de cierto rnal~star que es intenso el primer ~ 

d!a, menor los dos dias siguientes y muy intenso al • 
cuarto dia. senala tambiSn la ca1da del coágulo san­
gufneo del alveolo. El coángulo formado y organizado 
al ser eliminado promaturamentet expuso el proceso a! 
veolar y sus terminaciones nerviosas a los restos dc­
comida y saliva, provocando una sensaci6n dolorosa. 

El Cirujano Desntista tl~be confirmar el -­
diagnóstico prcsunt~v~ de o~teitis alveolar. quitando 
las suturas y ~ov1~n<lo con cuidado el colgajo mucope• 
ri6stic0 y observar el interior del alveolo, confir·· 
mando quP en ln~ar de contener un coSn~ulo el alveolo 
c~tá v.'ch~, "' rd.t:n, que• el co!in_i.:ulo es friabl~ y de~· 

,,~lor arnaril!c Uancu:co. La irrigación del alveo-
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lo que se apl ira en ('St.' monwntt•, elimina los restos -

dt•l coágulc ~anj!Uln('O nc,cr6tict', lo ~:ual puedC' produ­

cir dolor durante mws cuantog ~linutos. n lavado a­

prcsi6n con suero fisinl6rico 1 tiend0 a dC>scubrir el­

hueso alveolar cxpuc~t~. SI <l~~puEs quedan todavia -
alguno:c; rc:siduos del coánp1lo sunrufnc-o, sc hará un -
raspado activo para eliminar lo~ r~stos Jcl coángulo· 
nccr6tico y residuos de- cPr.'.i;_la \ pu:-., lavando JH)l:'tc-­

riormcnte con suern fisi11!1.'t'ÍC\J. ~iespul-s <le la irri­

gaci6n puc<lt• <:olocar~t' Pll f.:l ah1'•- lo un ap6~it'"' in' .. -· 

pregnado Je eugenol, st..·~ún ;;;ca t' 1 umbral al dolor y · 

la reacción del pacic•ntt' a la prim<.'ra curación; vuel· 

Ve a cambiaTS(' la curación uno IJ do:: tlfa~ JC'sp·1Í>~, ·, 

disminuyendo así el 1.lolcr al tc·r1.:t·r o cuartl' Jia; ce~ 

pu~s se deja al ap6sitü <:n d aln.' 1110 un".<;. 1]fos m:1s, 

antes de quitarlo. 

Otra forma <l~ tratar la oc:tciti~ •hl'til:.ir, 

consiste en usar una nc:cla de solu~i6n J:~ 
Wondcr-Pack 1 con la qul' 5(' cr:para el ar•jHt~ m:tv -­

mencionado y Nt' coloca en el nlvcolc Jurante siete a­
dicz dfas, dchiendC' di::rninuir ('Oli ttllrrs Pl dol(~r. en· 

el tErmino de tre~ a ~uatro ~:.J~. 
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e o N e L u s I o N E s 

Consideramos que para llevar a cabo con verd~ 
dero 6xito profesional una cirugía de dientes in-­
cluídos~ es de vital importancia tener los sufi--­
cientes conocimientos anat6micos, anestésicos y r~ 

diográficos, unidos al tratamiento adecuado de las 
patologias que pueda llegar a ocasionar la inter-­
venci6n quirúrgica de los mismos. 

Como resultado de las investigaciones lleva-­
das a cabo, concluimos que es importante realizar 
la cirugía de dientes incluidos, antes de presen-­
tarse alguna alteración, evitando así trastornos -
patolgicos que pueden llegar a ocasionar una gran 
destrucción ósea y afectar considerablemente la s~ 
lud del paciente. En tales condiciones será menos 
traumática la cirugía y el tiempo de la intervcn-­
ci6n más corto. 

Es de suma importancia hacer un estudio lo •• 
más completo posible al paciente. La historia cl1 
nica debe estructurarse con preguntas concretas, • 
elaboradas de suerte que el paciente nos proporci2 
ne todos los datos necesarios para valorar su sa-­
lud general. 

En caso d~ presentarse alguna enfermedad de -
tipo cardiovascular. diabetes, epilepsia o cual--­
quier otra enfermedad que pudiera ocasionar probl~ 
mas al paciente por la intervenci6n, deberán hace~ 
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se los estudios médicos necesarios, para que sea co!! 
trolado por el ~specialista, antes de la interven--­
ci6n. De ser necesario, ésta se llevará a cabo en -
el hospital, estando el médico prc~ente, por si hu-­
hiera alguna complicación. 

Se debe prevenir al paciente de los trastornos 
postoperatorios que pueden surgir; ya que la inter-­
venci6n puede ser muy traumática. El objeto de lo -
anterior es que el paciente tome conciencia de las -
complicaciones que pueden presentarse si no sigue -­
las instrucciones postoperatorias, indispensables p~ 
ra lograr resultados satisfactorios de la interven-­
ci6n. 

El tipo de incisi6n que se realice debe ser el~ 
gida con cuidado y correctamente para obtener una -­
buena visi6n de la zona a intervenir y evitar desga­
rramientos del tejido mucoperi6stico, de tal forma -
que al regresar éste a su lugar quede en su posición 
anterior, logrando así una huena cicatrización. 

Consideramos que la odontcsccción es necesaria­
cn la eliminación de dientes incluidos, para evitar 
la destrucci6n innecesaria de hueso y la lesión de -
estructuras adyacentes. 
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