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INTRODUCCION 

El fín de ~sta tesis es el conocimiemto y el poder dominnr la 
t€cnica quirt1rgica de uno de los p!'oble:nas que con mayor frecuen -
cii;:i. nos enfrentamos los cirujanol dr:·ntistus. 

En la actualido.d la incluci6n dontarir~. es ui:i padecimiento que 
cada día se generaliza mds. Los motivoa son muchos; uno es l~ evo~ 

luci6n normal, confirmando que " or6Qno que no se usa se atrofia " 
ya que la falta de uso del tercero y cuarto molar, hncen que poco­
a·pooo deoaparescan, claro con las complicaciones hereditarias que 
motiva la falta de espacio de estos dientes provocando su incluci' 
6n. 

Otro motivo puede ser las dietas blandas y ricas en carbohie~ 
dratos que provocan caries prematuras, y , como consecuencia exfo­
liaci~n 'rematura por extracción, que da como resultado, falta de­
espacio.··para la erupci6n normal de los dientes, por lo tnnto al no 
t:mler espacio estos se incluyen. 

El objetivo principal de ~ste traba.jo es mostrarles a mis co.m 
pai'leros de futuras generncines y a la mia.:~Todos los conoci?Jlientos 
'3 pasos indiopenaables, para poder realizar el tratamiento de la -
1ncluci6n dentaria. 

Quiero d~r las gadias a los honorables miembros del jurado la 
atención prestada'ésta tesis, que de 111~ manera trata·de dar a 
conocer el resultado de una investigaci6n. Ya que es una sintesis 
rellzadaapor las experiencias 1 inve3tigaciones de varios autoree­
que dominan perfectamente 4sta técnica. 

Eaper~ •ste trabajo leo sea ~til. 

Gracias. 



TEMA I GENERALIDADES 

La erupci6n dentaria normal es el resultado local del crecim,i 
ento y desarrollo. Todo cambio en el ritmo de la erupci6n denota -
alteraci6n del crecimiento. La mejor manera de comprender loa fen~ 
menos asociados a la erupci6n dentaria normal y anormal, su diagn~ 
atico y tratamiento es atrav'z del crecimiento y desarrollo. 

El epitelio bucal se eepesa y ee invagina en el mes~nquima muy 
temprano en ta vida intrauterina, y all! ee forma la lámina denta­
ria, los g~rmenes dentarios temporarios y la anl.age para los dien­
tes permanentes. La direcci6n de crecimiento de ~atoa derivados e­
piteliales es buciD. afuera de la cavidad bucal. Una vez formado el 
diente, comienza Wl movimiento en direcoi6n opuesta o coronal.ha -
cia la cavidad bucal, este movimiento ea la erRpcidn dentaria~ 

La erupci6n dentaria se llam6 en un tiempo salida o emergencia 
en la cavidad bucal, pero la definici6n moderna considera la emer­
gencia en si mera.mente como accidente importante en W1 proseso de 
mayor relevancia. Este proseso incluye todo el lapso entre el comi ·. . -
enzo del moVimiento coronario hasta el momento en el que se pierde 
el diente, co1itinua a.dn despuea de que loa dientes alcanz4n a su -
antagonista en el nivel ocluaál, como compenzuci6n a la abrac16n. 

El diente incluido, ea uno que no ha emergido en la boca, pero 
qtie sigue en moVimiento. Eate diente ea norul. Si·el'dieiLte ha el,! 
3ado de erupcionar por causa de algun diente o tejido interpuesto, 
ea un diente retenido. 

El diente o tejido cauial de esta condici6n es la sastancia r.1 .· · 
tenedora, 7 la circust3ncia o estado se llama retenc16n. Ya que ae 
puede corregir de varias maZLeraa la retenci6n, la detenci6n que c4 
usa ea teaporaria, 1 una vez eliminada, el diente podr4 retomar am 
camino, siempre 1 cuondo no eet• terminada su fuerza eruptiva, o -
.. t, condicio1iado a otro• factores como: giroveroidn, entermeclades 
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eist~micas entre otras. 
DEFINICION.-

Se denominan dientes retenidos aquellos que una ~ 
vez llegada la época norm2l de su erupci6n quedan encerrados den -
trm de los maxilures, manteniendo la integridad de su s~co perico­
ronario fisiol6gico. 

Existen dos formas de retenci6n: 
RETENCION INTRAOSEA.- Es cuando el diente está rodeado comple;e 

tamente por tejido oseo. 
RETENCION SUJ3GINGIVAL.- Es cuando el diente está embuelto por 

mucosa gingival. 
Generalmente se ha utilizado la palabra incluci6n para signif,! 

.car la retenci6n parcial o total de un diente. Del ruidlisis de las 
dos expreciones, hallamos.~ue incluci6n es la acci6n de encerrar o 
comprender IUUl cosa dentro de otra. Y retenci6n es la de suspender 
total o parcialmente su acci6n. 

~ 'ste simple comentario se deduce que mientras incluci6n· ti_! 
ne el significado de introducir' totalmente, el de retenci6n admite 
la detenci6n total o parcial de una acci6n de un proceso etc •• Es 
la suspenci6n de algo dinámico como es la erupci6n dentaria, un -
proceso vital. 

Cualquier diente temporario o supernumerario puede quedar ret.! 
nido, enel maxilar o mandíbula. Cuando los temporales están reten! 
dos ( rara vez ) se denomina incluci6n secundaria, pol'.que solo PU! 
de a•r posible por una acci6n mecdnica de loa dientea vecinos que 
vuelven a introducir al cliente. 

La retenci6n dentaria se presenta ea el siguiente orden de fr.! 
cuenciaa terceros molares inferiores, segundos molares interiores, 
canino• eu,rioree, segundos premolares inferiores, segundos premo~ 

larea superi·:res, incisivos superiores debido a piezas supernumel'J! 



ERUPCION NOim:AL 

erupcionado 
movimiento de.la corona erupcioncndo 

r ···-·-·- -·-· . ---------'-· -- "·-·-· 

no erupcionado 

sin 

r 
sin potencial 

1 
1 
i 

aooid[e~:.~-oomo 
cuerpos extrru"íos 

erupcionado 

3RUPCION ANOffi11:\L 

no erupcion::l.do 

movimientlo coronario 

. ---· -- ·--¡ 
eruptivo 

... -- ·· i con poterici·tl eruptivo 

anquilosado 

/D. 
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rios, Eston ul timos ,u e den e::itnr o no incluidos, e o too dntos fue:-.., 
ron tomados de las estadisticas de la cl:!nicn permférica de Arag6n , 

La cirugía bucal es le~ trls antiguc. especialidad r'Jconocid::i., r.~ 

chos procedimientos de cirugía buc::i.l pueden ser realizados por el 
dentista general. 

En el año de 1864 la cirugía bucal co~o especialidad de la od~ 
ntología, fue incluida en el plan de estudios de la escuela de odo 
ntolog!a de filadelfia, actualmente escuela de odontologÍa de la 
Universid::i.d de Temple, ((O) 

Winter introdujo el termino exodoncia en el lenguaje m~dioo {/O) 

Esculapio invento instrumentos primitivos para realizar la ex­
tracción dentaria. (t) • Garangeot (1740) cre6 la llave de su nom~ 
bife, la cual con ligeras modificncL:nes se uso durante mds de un e 
siglo en Francia e Inglaterra. El instrumento hera poco eficaz, h! 
bra causado muchos acciientes, por la forma en que actunba.Ci> 

Paul de Aegina en el siglo XVII señal! que los die~tes supern~ 
merarios pueden causar mal ocluci6n. Cl1) • En 1771 Jhon H¡¡,~ter di~ 
jo: Toda vez que exista dientes supernumer~rios s8r~ indicada la 
extracci6n porque causa daño o desfiguran la boca. (,li). En 1750 
Buspine reconocio y definio como entidad clínica a los dientes su­
pern11merarios como " Todos los dientes que exedan los treinta y 

dos "~ (ID). 
:&1 1917 l3olk introdujo el término "Mesio-dens", cuando los -­

dientes supernumerarios se present&n de forma única, y situado en• 
tre los incisivos centrales superiores. Ci). 

A veces es dific!l h~cer un dingncstico cuidadoso y dete!'miB8 
nante, si un diente eotd imp~ctado o sim~lemente no hn hecho erup­
c16n. Cualquie~ aiente que no h~ya logr~do ado~tar una posici6n -­
funcional normal en el arco nlveolar, que no h~a hecho e~u~ci6n o 
solo en parte, 1 que no tenga ninguno. funci6n de utilid:Jd, debe --
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" cxtruerf:le" p~ra evitar futuraf:l com;::ilicacioneo ta.leo como el des~ 
rrollo de quif:lteo dentígeros, lesiones periodont~les, caries den-­
tal e irri taci6n cr6nica de tejidos adyacentes. 

En· ~sto. tesis nos refe.dremos a las incluciones dente.rias más 
frecuentes, como son: 

El tercer .:olar inferior 
Los caninos sur:eri·J!"es 
Los dienteo su~ernu=erarios. 

El tercer molar inferior es l~ incluci6n dentaria m~s frecue,!! 
te en !/í6xico (datos tomados de las estadísticas de la clínica pezi 
ferica de Arag6n). 

~ 6stos días de excelente nsiotencic. dental, el individuo j.2, 

ven que recibe buena terape6tica odontol6gica, deberia tener todos 
los terceros molares e~traidos antes de la edad de 17 afias. A ~sto 
llamamos buena odontlog!a'~reventiva, sin importar si 6stos dien~ 
tes estdn impactados o no han hecho erupci6n. 

Es m!s facil extraer ~stos dientes en el individuo joven, poi 
que el~pacicnte tolera mejor el procedimiento y no necesita ciru-­
gía extensa como el adulto. Los jovenes se recuperan m~s rapidame¡ 
te.y la posibilida1 de eooplicacion periodontal subsecuente a la -
cirug!a. es cenor. 

Los caninos superioreo le siguen en frecuencia a los terce-­
ros molares infariores, n ~sto3 dientes ce les puede prevenir su -
incluci6n ~or medio de la odontología preventivn e inteseptiva, ~~ 
que realiza el odontopediatra. Su tratamie;to sieapre se realiza -
junto con el ortodonsiott?., :p::1.ra obtener mejort">~ !"Mt1ltadoa. 

Los dientes su1Jerm1111ernrios son dtentes·::en·1izcéao;-:"ezoopto -­
cuando se consideran dientes n~tul~s o elementos de una dentiei6n­
p0spermanente. La incidencia es de 1~, con uno. proporci6n del ma­
xilar superior nl interior ñe 8:1, y de dientes no dalidos a sali-

I l. 



li:ios u sc.lid'Js de 5:1. (/~). No eo ro.!'n ln :rreoont~:.ci6n bilnternlT 

Loa dient:s s~~ernumer~rios no snlioos pueden ocacionar o eotnr re 

la:::ionc.:l.os con precseooo ::.·::tol6{;icoa como quiotes o neo!'la.oias. 

Alt;un:i vei::cs le.o coronas de los di r.tcc r:iu;rnrnumcr['.rioo hn.cen 

eru:)ción, )Or lo menoo pn:-cio.l, o.travoz de ln enda, pero fr2cuen;I; 

temente ae cncuentr~ em 1:: rcc;i6n n1Jicn:. do los centro.leo superi.2, 

res, en ~ooición lintiuo.l, 

En lJUCientes con :?~lo.d::.r hendido los dientes oupernur::erarios­

se encl2entr:i."l en el pre:r.~::i2ar su_11erior o justo distaleo :1 la hene 

didurn. 

El trntc~iento po.rn los dienteo oupernumer~rios es ln extrac­

ci6n, siempre y cuando ~zte ~rovocondo un proseso pntol6gico, o -­
mtl posici6n dentaria, ±neluci6n de un~ pieza dental pernnnente,­

di:ritemas o rotuci6n, De no provocn:r- ninguno de ~Eitoo problemas,-­

no éstá indicado ningun tipo de trutumiento. 

Los dientes su::c;~num0r:: rio!'l en :::.1.sunor.i c·i.so:~ tienen q>~ .. riene!: 

cia de pie::a.3 ncrrr.t.:les y en o-tros son rudimentarjos y en forma de­

gancho, Algunos ll!Ucctrrui for:r.c.ci6n de "deno in dente", otr:.:!.s ce a­
semejan a. forn:::.ciones :r-:,diculnres nnorrr.~!len. 

La extracci6!l de :!.os dientes imp:-.ot~rlon f.lic:npre e3t1. i::1dicudo. 

p~~o hny c~eos en que c0ntrnin1ic~do como: 

1.- :?ac:!.<:-:ntec cu~·~~- s::'!.•,;'1 ~e!l.cr'.·: sen tihl Tn'..lu ~;ue 

:r.iento ::ui!'Úrgico no oea '.1cono0j~ble. 

2,- Paci'.nte cuy;'. ecc.d C'-D. tr.l, :iue C!l lro. ''reo·ncia de Wl di­

ente aointorr:~Uco, e~'- prcoedi!:"ticnto q_uirúrgico re::rnl te 

nece~~rio y poco ~rudente, 



TEl'1:A II ETIOLOGIA 

El problema de l~ retenci6n dentaria es unte todo de indole mi1_ 
c6.nica el diente que está destinaco a hacer su norrn:::.l erupción y 

aparecen en lr;i. arcadu. dentaria, como sus congeneres erupcionados, 
encuentra en su camino un obat~culo q~e la renlizuci6n del normnl­
trabnjo que le est~ encomendado. 

Un diente no h~cce erupci6n }Jor las r!:!zones siguientes: 
RAZONES EMBRIOLOGICAS.-

Rodnsch dice: que los factores etiol6~ 
gicos de la incluci6n dentaria son exclusivamente d~ caracter em~~ 
briogénico. Sostiene que la inclucitn se produce por trastornos de 
las relaciones afines que normalmente existen entre el folículo d,! 
ntario y 1:::.. cresta alveolar durante las diversas fases de evoluci.! 
6n. Los cambios de evoluci6n de ~otan fases se ~)roducen como cons.! 
cuencia de altJraciones en la formnci6n del tejido use~ y que hace 
desplasar el folículo dentario. ~(J 

La ubicaci6n especial de un germen dentari8 en sitio muy alejl1. 
do del de normal erupci6n; el diente originado con ~ste germen se 
encuentra imposibilitado mec:;;.nicamente para 11 egar al bord.e al veo9 
lar. El germen dentario' se puede encontrar en su lugar ~ero con 
una angulaci6n tal que al alcificarse el diente e iniciar el tra­
bajo de erupci6n lu corona toma contacto con un diente vecino ret.! 
nido o erupcionado; este c~ntacto constituye. un~ ve~dudera fijaci-. 
6n del diente. Sus raiceo _se constituyen, pero su fcérza'impulsi~ 
D logra colo·car al diente en su eje que le permita er..ipcionar no~ 
malmente. 

Ol3STACULOS MECA'IICOS.-

a).- Falta material de esp~cio.- El ge!"1?1en del tercer molar -
inferior debe desarroll~rae entre una pared inextencible ( c~ra 
distal del segundo molar inferior ) y la rama montante de la man­
d!bula; el canino superior tiene su g~rmen situado en lo m~s ele-

,, 
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vodo de ln fosa canina. Completada la calcificaci6n del diente, y 

en maxilares de dimcnciones reduciJns, no tiene lugar para ir a -
ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impide el incisivo la­
teral y el premolar que ya erupcionaron. 

Goldsmith dice: El c~ino se haya nlto con el maxilar cuando 
los premolares van ha .hacer erupci6n. En este momento los incisi­
vos se encuentran implantados en su posici6n del plano frontal. -
El csnico temporal es muy angosto mesiodistalmente pare retener -
el espacio necesario para la erupci6n del perr;¡ante. La presión ~ 
sial del segundo molar en su erupci6n es trasmitida de un diente 
a otro hasta el canino deciduo, causando su acuñamiento o retar-­
dando su exfoliaci6n por un período de tiempo considerable, aun -
estando su raíz casi reabosorbido.. (q) 

E~ta situoci6n origina una c0ntr~cci6n parcial de esta zona -
donde deciende el canino causanno su desviaci6ñ hacia una posición 
o.normal. 

b).- Hue:30 con una condens~;.ci6n tal, que no puede ser vencidei. 
en el trabajo de erupci6n (enostosis, oste:ltis conden:mnte, osreo­
clerosis). 

c).- El impediiento que se opone a la normal erupción puede -
ser: un organo dentario; dientes vecinos que por extracci6n prema­
tura del temporal han acercado sus coronas, constituyendo un obst~ 
culo mec6nico a la erupci6n del permanente; pocici6n viciosa de un 
diente retenido que choca contra las raíceo de los dientes vecinos. 

d).~,Elementoo patológicos: Dilllltes supernumerarios; tumores­
odontog~icos (odontomas); costituyen un impedimento mec&nico de -
la erupci6n dentaria. Quistes dent!geroo;. no permiten al diente, -
cuya corona envuelven al h~cer erupci6n. Un quiste puede rechaz~r 
o incluir profundamente al diente que encuentra en su camino, imp,! 
diendo su erupci6n. 

CAUSAS G mf:E..'qALES. -

Todas las enfermedades generales en direc-



ta relaci6n con las glándulas end6crinas pueden ocasionar tranato_!: 
nos eaJ.a erupci6n dentaria, retenci6n y ausencia de dientes. Las 
enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (rqquitismo y las -
enfermedades que le son propias) tienen tambi~n influencia en la -
retenci6n dentaria. 

Taracido dice: Que la causa mns frecuente de la incluci6n del 
canino es la que tiene origen en el desequilibrio de tenci6n entre 
la musculatura externa e interna de las arcadas dentarias. Cuando . 
por hábitos adquiridos o por contracciones espasmódicas, que se -­
efectuan en los movimientos mec6.nicos, tics y otras modalidades -­
gesticulatorias, se produce un exceso de presi6n externa, como la 
de la lengua, llega~á a alterarse el equilibrio que mantiene a los 
dientes en su posici6n normal y es por sí solo, especialmente en -
los niños, capaz de perturbar el crecimiento y de tener el desarr.2 
llo de los maxilares. (11). 

Esta ligera pero constante presión muscular que reciben lma -
dientes anteriores y que es suficiente~ente fuerte para torcerlos, 
y esa misma fuerza retrasmitida sucesivamente a cada diente hacia 
atras, puede influir hasta el tercer molar de cuya incluci6n no d.!! 
do, sea tambi6n una de sus causas, por estnr li~itada por delante 
de la expanci6n de las arcadas y de este modo mantiene diGminuído 
el crecimiento del maxilar y la mandíbula. 

En ni~os que sufren de dioostosis cleidocraneal se encuentran 
muchno piezas imp~etadas. 

Los di --ntec su:1ernumer~!"ios son :· rob'..lblemente de origen here­
ditario,. siendo su pros~co r~tOG,nico funda~ental un~ hire!"activi­
dad de l:i l~mina. dantn.rfa. Sin embnrgo no ae h'..1 puesto en claro oi 
6stn af~cci6n es debida a la !ormaci6n de u..~ tercer gerDen denta.-. 
rio o a la divici6n del crerl!?en 'crmanente. Debe pensarse en un e-­
:f'octo del at:>.viemo, ¡a que la. dentici6n de loo l)riJ:l'.!.tes extingui4e 
dos contenia 44 dientes, con 3 incisivoo y 4 premolnres en cada --
01.&o.dr!lllte. 



Los dientes nu::;crnumerario::: cm;oo.n retr::.so en la erupci6n de­

:piezas permanentes, o 3llomaliar.i ele posici6n como: din.ctem::.::i y roto. 

ci6n. 

La presi6n de 6stos nof..re la!'} :nezo.s o.d~,r~tcente:.i puede ct:us:>.r­

la resorci6n de sus r::d'.ceo con el d'.:l.::·:o pul·nn.r consiguiente, ~~uede­

pr~ducirse infecci6n del folículo dent· rio. ·otros factores de com~ 

:plicnci6n son el dcc::.r·:ollo de quietes dentígeron, o si ocu!'re de­

genernci6n del 6rguno del ecmo.1 te en form<J.ci6n, u:-ites de h de:poo2:_ 

ción de e~malte en formsci6~ se producen quintec ~!'i~ordi~lec o ~o 
liculares. 

l't 
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TEYlA III CLASIFICACION 

La incl~ci6n dentaria se clasifica dependiendo del diente que 
eat~ incluid~, de ln poaicidn de éste y sua deoviacinea en el ma.x,! 
lar y la mandíbula. 

Cebe nencionar que cualquier diente puede quedar incluido, P.! 
ro hay un conjunto de ellos, los cuales tienen una mayor pr~dispo­
sici6n para qaedar retenidos; en otras palnbras, hay un número de­
dientes a los cuales les corresponde la patolotfn de los dientes -
incluidos co~o soni 

Lbe terceros molares 
" Los VCJ'1inos superiores 

Los dien~es au,ernumerarios 

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Todos los terceroa QOlnres se clasifics.n como dientes reteni­
dos, aúh cuando clínicamente se les :p.udiera considerar erupciona-­
dos. Se clasi~icán asi porque la t&cnica qiirárgica es ln miSll!l P.! 
ra la extracci6n de unos 7 otrms. 

El tercer molar inferior incluido ee presenta en la mnnd!bula 
en distintas posiciones 7 en diferntes dosViaciones, con su cara ~ 
mesial libre o cubierta. Su clcsificaci6n es: 

POSICIO?f VER'?!CAL sm DE3VIACI01' 

Cara mesial accesible.-
El tecer molar se encuentra alineado­

detr4e del segundo sin desviaciones en sentido bucal o lingual 1 -
con su cara mesial libre de hueso. El hueso diDt!ll puede termi.n.er­
a llivel del caello del tercero, cubrir su cara distal o continuar­
se con el hueso oclusnl. 

,, 
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Cara mesial incccesible.-
Igual que el E!.llterior solo que la e 

cara mesial eotd cubieJta por hueso. Su inaccesibilidad explica~ 
que no haya triángulo interdent~\rio. 

IJOSICION VERTICAL COH JJESVIi"CICN :BUCAL 

Cara mesial accesible.-
El tercer mP.Lar se nncuentra dirigidm 

hacia afuera (lo.do bucal del mn...-v:ilar); el hueso ::me sial se detiene­
ª nivel del cuello del tercero y deja libre o accesible su car~ m~ 
sial. Este puede estar parcial o totaln::en.te . cup;i,.erto por mucosa. 

Cara meoial inaccesible.-
Ieual q_ue el anterior, con l~ di~e!' 

· rencia de succara mesial cubierta con hueso. El molar puede p!"eSC_!! 
taree en retenci6m intra6sea pa~cial o total. 

POSICIOH VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL 

Cara mesial accesible.-
El molar se encuentre dirigido ha~:ia­

adentro, siendo su dara oclusal francamente lingual. El hueso ces,! 
al deja al descubierto lo. cara mesial; sin embargo el molar !JUede­

estar cubierto en sus caras ocluoa, distal lineual y bucal por e~ 
tidades varia!les de hQeso. 

Cara mesial inaccesible.-
Su diferencia con el anterior resi­

de en que la ca.:<~a. mesial esta cubiertc. por hueoo metiitl.l y los h.~e­
aos vecinos pueden cubrir la·s cnroo hom6nimo.s, a tnl punto que por 
regla general •tos molares son totalmente intra6seos. 

POSICION VER'!'ICJ.L CON DESIIACION BUCOLINGUAL 

1 Cnra mesial accesible.-



i' ,'. 

Si bien se prcr:c.1tc.n verticul:::cntc c.::_ 
locado, el tC;rcer molar e:::it6 diri,:;-ido h··.cin ln t·,lllr: cxtc~a ( hn­
ci<. bucul) y al rnirJmo tinmpo su c!ll'D. oclu::::nl er.tá dcsvi~?.da ho.ciu -

el lado ljngual. Su ca_ra mesial estú libre de hue~10. Estc.nfo des\':! 

ado hacia el hueso bucal, la parte mcdi'.l del ángulo disfobucal. 
Cn.r~t mesil incce:::ib le.-

Se diferencie. ·.del tiro anterior en -
que la cara mesial está cubierta de hueso meoial, y los huesos ve­
cinos pueden extendersecoobre las C.tstint:,n cr:.rets, 'h::ota el extre­
mo de ofrecer molq~es en retenci6n intr~6cen total. 

POSICION IiiESIO:\.NGULAR-. srn })li;3'!HCI01'1 

Cara mesial accesible.-

El eje mayo:- del te!'cer molc.r forma -­
con el segundo un áneulo agudo ~bierto h'..!.cia. abajo; suo cn.:.-:::.s bu••­
cal y lingual cminciden con los pl~noo hom6mi~03 de los molares an 
t!'lriocres y la can: mcsial está libre de hueso mecial. 

Cara mesial inaccesible.-
Igual que el anterior, pero !a car~ 

mesial se encuentra protejida con hueso; en retenciones prcfundasy 

el hueso oclusal cubre ln curn hon6nima del molar retenide. 

POSICION !P.ESIOANGUL:\R CON D~SYI.i'.CIO!i :BUC!\.TJ 

Cara mesinl accesible.-
La. D.nciulnci6n del del tercer molnr es 

igual que la cntei'ior, :pero stt 1110.sa está dirigida. hacia el l::do b,é 
cal. :El hue20 ceoial deja libre ln cara. rcs:peetiva. En ~ate tipc, ..;. 

de retenci6n el hueso dicto1 se CO!':'ll)"!"t::i. de m~'1.ero. distint:! con ~ 

recpectc a la caru distal del mol~r retenido, como quo lle5~ inne,n 
sible hastr.. su cuello o cubre la cara distal y se continúa en grn-

'º 



do variable con el hueso ocl~sal. 
Car~ rnesial inaccesible.-

Este tipo en más freciente que el s 

anterior, presenta como detalle diferencial el hueso mesial cubie_! 
to por ln c2.rn. :'lesial del r.iol?.r, por otra pnrte puede encontraroe­
en completn ~etenci6n 6sea y por lo tanto cubierto tarebien por mu­
cos".l. _ 

POSICIO!i :~rnsIOAR•";TJLAR CON DESVIACION' LINGUAL 

Cara meoial accesible.-
Igual q_ue el anterior solo que la Ctll' 

ra oclusal est~ dmrigida hacia lingual. Ln cdspide mesiobucal del­
tercero, est~ co~oc~do apr:-i;dmadamente a nivel del centro de la C.! 
ra distal del segundo molar; El plano li~guul de loamolares vtci~~ 
noe corta al tercero, a nivel te su tercio Hneuul. El hueso mesie 
~l de3a libre la cara mesial. 

Cara mer.ial inaccesible.~ 
A difencia del tipo .anterior, la C,! 

ra mesinl estd~recubierta por el huco hom6nimo; el hueso bucal PU.! 
de llegar hastn el ángulo bucooclusal o rebuc~rlo, para continuar­
se con el hueso oclusnl, motivo .poi' el cun.l el molnr ae encuentra­
en retenci6n intraooen total. 

POSICION r{E.:iIIH'GULAR CIJN :!>ESVIACIOil :SUCOIJ!NGUAL 

Cara mesial accesible.-
Raro3 en ln ~r~ctica, dudo que por r~ 

gla general los mesia.n.;ulares y los horizontales, en de:?•.'1-:.ciú bJ! 
colingualea, precentan su ca.re :r:e:Jinl inaccirnib:e, estos mol:--.rea 
euda diri.;ido:J de atHs atielantc, de ab=.jo ~!'ribo. y de :fuer:~ a . . 

dentro. Por lo t:i.~to su cara oclusal eotd dirijid~ hacin el lado 
linsual, de tal forma que ~ue el ~unto medi6 del 'ngulo diedro me-
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siooclusal de nu coron:i est6. en con+,(1cto con el :'mc:ulo distobucal­
de la coron·1 del segundo moln.r. 

Ca~n meoi~l in~ccesible.-

Lao M¿';'uln.ciones son semejr:.ntes :¡_ue 

el naterior, l~ diferenci~ reeide en ~ue la cnra mesial está cubi­
erta por hueso meoial. 

?03!CION HORIZOWI'd: srz.; DEST.TIACION 

Cara mesial áccesibie.-
Situado hori:;:ont::.lmont en H. mand!brz­

la, su eje ma:,;or forr:n con el segundo, un :!ngulo reéto':nbi·orto hn.­

cia abajo y ntr1o. Su cara rnesial está libre de huéso mesial. 
Cara mesial inaccesible.-

La diferencia con el tipo a.nterior­
reside con la Qltura en que oe encuentra con ln car-a mesi~l, 1ue -

es por debajo de ln linen. cervical del segundo mol~r, y en ~resene 

cia de hues~ sobre ~eta cara, lo hace inacceoible. 

POSICION lCRIZCHTAL Cürí DESVIACIOU m.JC:';.L 

Cara mecial accesible.-
Se presente con ta r:.ngulnci6n similar 

a la de~ tipo a..~terior,1perc su m~sa est~ dirigida hncia el lado -
bucal. En est~ oondiciJneo un trozo de la corona del tercero se D.,!! 

pe~one a un segmento de la corona del segundo. Su cara ~esial es­
td libre de hueso oesial. 

Cara meoial inaccesible.-
La diferencia con el tilJO anteriol"­

es que el mols.r, mds p!"·::>fundamente colocado, presente. su cara dis• 
tal por debajo del plano ocluoal de lo~ mol~!"es vecinos y ou cara­
mesial está cubierta por hueoo meoicl. 



POSICIO! HORIZONTAL CON DESVIACION LINGU.U. 
Cara meoial accenible.-

El tercer molar forma con el segundo­
el 4ngulo que le corresponde, pero .el eje mayor de ac1u~l se :prese_!! 
ta dirigido de atrae adelante 1 de afuera adentro, su cara oclusul 
está desvie.cla h~.cia el lado lingual. No es una forma comdn de ubi­
ca.cidn del molar. La cara mesfal está libre de hueso homónimo_. 

Cara mesial in~ccesible.-
Ds fatos molares, con su cara. mesta 

al cubierta p8r hueso mesial• la mayor parta de las reotantes e&-­
tán cubiertao ~or hueso. 

POSICIOI HORIZOl'?AL COI DESVIACION BUaC>LINGUAL 
CSl'S meaial accesibla.-

~aici6n y desviación difictle• de ._ 
ser interpretad~s, loa molares correaponclientea aon loa que ori.Q 
ann ~ di~icultades opera.tortas. El molar retenido, con su angul,S! 

ci6n propia de su poeic16n, eat4 dirigtdo hacia el lado bucal 7 au 
cara oclusal, desviada hacia el 1a4o liJIBunl. Esta forma de retea­
cidn no ea co.S.; calli to4oa lo• molare• aeaianplnree y bortzont~ · 
lea .. presentan con la cal'!! mesial anacceetble. 

Car~ mesial inacce~ible.-
laturo.lmente, la cara meei~l est4 • 

cubierta de hlleso mesial. Por regla general lQ retencidn intra6aea 
ee total y htJ1 t~lll»ien por lo tanto, cubierta mtcosa. 

POSICIOI DIS!O!JIGULAR SIN DESVIACIOlf 
Co.ra maaial accesible.-

El eje mn~or del teree~o, tor111a con • 
el lel •1'11140 ma &calo apdo abierto hncia atr6s 7 ti?Tiba, 
tanto q&le la ool'Olla del retenido, est4 dirigida hacia lr.. J"O.ma aceá 

z..• 

¡; 



dente, y la car~ mesial está libre de hueso mesi~. 
Cara mesial inacceoible.-

Prcsentnci6n fr~cuente y serio proa 
blema quirdrgico, la djfencia con el tipo ante~ior r3dica en la C,!! 

bierta 6sea de toda la cara. mesial, en su mayori:~. son moaiures en P 

retención intra6sea total. 

POSICION DISTOAN .. GULAR CON DESVIACIOlf BUCAL 

Cara mesial accesible.-
Est~s molares presentan una noble tn.: 

VS•ntéi6nnen en su eje ma.J"or; 4ste ~ltiio forma, con el eje ma~or-
4el aegundo, un 4ngul.o abierto hacia. arl"iba y ntr~s, pero al mismo 
tilllPO se desv!a lacia afuern, porque el tercer ~olur no se desplJl 
za en bloque hB.cia el vestib11lo, sino que sus ápices están arpxi!q! 

··· da.ate en la lmea ourvu que une las 4pices del primero y oegundo 
llOlare•. Su cara mesia.l eat4 libre de hueso mesial. 

Cara meaial inaccesible.-
La diferencia con el ti!JO nnterir -

.. qae los malares est4n cubiertpa por hueso mesial 7 provoca la -
· tal-ta 4e .acceso a esa cara. Por lo general el molar se encuentra • 
·· en.:ietenci611 intl'36sea total. 

POSICIOI DISTOAIGULAR CON DESVIACION Lll'iGtrAL 
. Cara mestal o.ccesible.-

Ademas 4e su angulaci6n correspondie,!! 
te. el tercer moiar presenta su eje ~ar desViado h~ci~ el lado ¡., 

lingual, 7 as:! su cara Hlueal se 411"ige hacia la lengua. La cara­
aeaial libre de c11bierta··~sea. 

Cara mesial inaccesible.-
La diferencia con el ti~o anterior­

.reside en q¡¡e &atoa molares eot4n cubiertos por hueso (retencidn -
tatra6sea total) 7 lo est~ tambien por la 11111cosa. 

2f 



POSICION LINGUANGUL.rn 

Cara mesial accesible o ianccesible.-
Bastante frecuente en ~· 

la pr~cticu diaria, ~atoa molares presentan si eje ma_vor horizon-­
tal, pero dirigido de afuera adentro, de modo que la cara oclusal­
que ea vertical está dirido de afuera adentro, de modo que ln cara 
oclusal que es vertical está dirigida hacie el lado lingual. Es ... 
más frecuente que presenten su cara mesial ina.cceoible. R~diogral! 
camente se reproducen los detalles anat6micos: forma discoidea o -
de moneda del molar, rodeada por un halo radiol4cido que es el ea­
co pe:M:ooronario, 111.'11a:::aayarii.r.:leiloa~casos saa ra!ces no están -
completamente formadas. 

POSICIOH BUCOANGULAR 
Cara meeial accesible o inaccesible.-

Esta posici6n es excep­
ci6nal, su eje 11l810r horizontal como en el caso anterior, pero di•.· 
rigido de adentro a fuera, 'permite que l~ cara oclusal este dirie;i 
da hacia la cara externa o ve•tibular de la mandíbula. Se encu~ 
tran en retenci6n intraosea totral con cara meoial inaccesible~ 

POSIOION P~,RANOP.MAL(INVER'UDA~ ECTOPICA; HETEROTOPICA) 

El tercer molar inferior puede presentarse en pooicionee que­
no encualran en la clasifiwaci6n ante~ior. Eatos molares se pue4.a 
encontrar en cualquier sitio de la mandfbula, cerca del c6n41lo, -
de la ap6fisia coronoidea o en las vecindades del ~lo. Se enca­
entran por lo general acomtaflados de proseaoa patol6gicoa como 
qaiatea lentfgeros. !odos tienen su cara aeaial inaccesible~ 

Eltisttn otras claaificaciont• para el tercer molar inferio r,1 
tenido. Aaf tenemos qat Ginestet nos da la siguiente clasificaci6n 



a y b).- Dientes en incluc~6n vertical. Uno más profundo que-
otro. 

c).- Diente en incluci6n ob'.icua mesial o anterior. 
d).- Diente en incluci6n horizontal mesial o anterior. 
e).- D~ente en incluci6n oblicua mesinl invertida (coronn ha­

ci·· :; .. :.:", ,cia abajó':!y adelunte). · 
f).- Diente en incluci6n oblicUD. distal (corona hacia ntras). 
g~ .- Diente en incluci6n horizdntal llistal (corona h·tcia 

atra.s). 
h) .- Diente en ectopia hacia el ffil;1.1lo mandibuLr. 
i ).- Diente en ectopia hacia ls np6fisis coronoides. 
j).- Diente en ectopia hacia el c6ndilo. 
k).- Diente en ectopia hncia el bordr basilar. 

Este autor nos da au clo.sific~~ci6n colocando flechas en un '!• 

corte lateral de mandíbula. Coloca un punto en el lugar de ln pos! 
ci6n normal del tercer molar, y le.s flechas dirigidas hacia las P.9. 
sibles posiciones del molar. 

..... \ .... 
·~·· 



As:! como Wintcr y .Qinc:Jtet no1J füm cu clrwif'ic::wi6n p::Lr:l el -
tec'.:r molo.r inferior incluido,. de la mism~'- i:mncrn lo h)~cen Pell y 
GrcgoI"J de 3us estu(lios re1=tli20.dos sotr0 ~ote diente. 

Pell y (}rcgoriJ clnci:fican el tercer· l'.'!olar inferior incluido -
to!!!c.ndo como baoe lo dist:mcic que exinte entre: ln cnrr>. dicta.l del 
segundo molar inferior y él borde interno de l:.:.i. rum·) ascendente de 
ln mo.ndr:ibula, Y la dist!:~ncü1 q_ue cxiDte entre la c::i.ra oclusal del 

seg1.tndo rr.olar inferiO'r y ou :v·sici6n ::i:;iical. 
Así tenemos que existe ln clo.se I, II :; III y ln subcl::?.ee A, 

B, C. Y las diferentes combin·1ciones qu0 resulten de ~stas • 

. qlase I.-
Es cmando el te!'cer moler se encu'ntrn. entre 12 di.E, 

tancia de la cara dist~l de segundo molar inferior y el borde in~­
terno de lo. rama de la mand~iibulo.. 

Clase II.~ 
'.- ~s cuando el tercer molar se encuentra abarcando -

unn parte de le. distancio. entre lu. ce.ro. dieto.l del sagundo molar -
inferior y el borde intenno de la rema escen!ente de la m'.l?ldíbula, 

y la otra tnrte se encuentra dentro de la rema nocendente de la -­
mandíbula. 

Cl'.Jse III.-

3s cue.ndo e1 tercer colar se encu,mtra completa~"'!'. 
mente dentro de la r::i.ma ~ocendente de ln mandíbula. 

&libelase A.-
Es cu:1lldo el tercer moler se encuentrn entre el 

plano oclusal y el borde c~rvical del segundo malar inferior. 

Subclse B.-
Es' cuando el:~diente se encuentra (tomando en eue.!! _ 

ta la ·poaici6n correcta del segundo molar inferior) nb·-.. ;cando una­
poroi6n de ln corona del seeundo moLi.r y otra de su ra:!z. · 



Subclaoe C.-
Es cu~ndo el rlümte ::F; encuent::-a junto a lu ra -

!z distal del oegundo molar inferior~ o s2n est~ totalmente dentro 
del cuerpD de ln mandíbula~ 



CL!~SIFIC;\CION :DEB TBRCBR l'lOLAR SlJl.JERIOR Rl!.".rENIDO 

Las distintas ·ODiciones que el tercer molar puede ocupar en­
el mo.xilar son: 

Posición vertical.-
El eje mayor del tercer molar se encuen;fft 

tra paralelo al eje del segundo. El diente puede estar parcial o ~ 
totalmente cubierto por hueso. 

Posición mesiangular.-
El eje del molar retenido está dirigi4 

do hacia adela.nte. En ésta posici6n, ln raíz del molo.e está vecina 
a le apófisis pterigoides. Son frecuentes las caries en.la cara~ 
dista.l de la ra:!z o corona del segundo molar. 

El eje del t~rcer molar estd dirigid~ 
hncia ltl. tuberosidad del mr.xilar. La cara tri turonte. del tercer ma .. 
lar mira h~cin l~ apófisis pterigoides. 

Posici6n horizontal.-
?1 molar eot& dirigido hacie el c~rri-­

llo, con l!!. cual la caro. tri tu!'e..nte pud0 ponerse en cont~cto. La·­
carn tri taran te del mol·· r suele t~~mbién dirieirse hnciu la b6veda­
palntina o presenta.rae hcrizont~11. 

Posición pc.rnnormcl.-
El t?:olar retenido ruede ocur;n:­

r.:osicioneo, que no encund.ran en la cl::i.aificaci6n dti.dn. 



CL.\Sr:E'ICAOION IJ:S LOS Cl'.lHNOf.. StJP'iJ!UO.RES RI~'0l1ffQ8~ 

Ln rete~cién de lós c•minos DU)eri~res puede rr0cent~rse de 2 

m(Jnero.s, de acuerdo 0017 el gr:cdo de penet!":.~ción cm el tí~jic1o 6:::eo: 

Jetcnción intr~óse~. 
Retenci6n subginciv~l. 
'Sos cmünos pueden oer cJ.:if:ificaa.os de :-.cuerdo: 

1).- Con el n~mero de dientes retenidos; oi~~le o dob~e. 

2).- Con ln. :nosición que ~stos presentan en el mru:il:::.r; cani­

nos si tua.dos en el la.do po.l~itino o en el 13.do vestibu!.:ir. 

3).- Con la presencio. de dientes o ausencia en lr. nrcad2.; en­

mrui:ilar con dientes o en ausencia de ellos, 

De ac:.te:::'do eon éstos treo r·untos se puede ordenr.r unu clasi­
ficaci6n que corresponde u todos los co.sos de ~ntns retenciones: 

Clase I.-
Ma.xilc.r dentado, Dientes ubicc.doo del ludo palD.tino 

retenci6n uniluteral: 'n) .- serca de ln. arc~da dent:.1 :-iiq b) .- lejos 
de lu arcada dentnria. 

Clase H.-
Mrutibr dentad.o. Diente2:. 1.tbic:'dos del ladc pa1.r..ti­

no. Rete#ci6n bilateral. 

Clase III.-
Maxil:,.r dent:ido. Diente ubico.do de?. l: do vestibu­

lar. Betenci6n unilateral. 

Clnae IV.-
~ilsr tlentr.do. Dientes ubj crcdoo del l'ldo Testibll­

lnr. Retenci6n bilateral. 



Clase v.,.' 
Maxilar dent8.do. Caninos ve:JttbulopJilatinos • con la­

raíz haci~ el lndo vestibular. Retenci6n mixta o transalveoh:.r ae­
gun Giets. ( ) 

Clase VI.-
Maxilar desdentado. Dientea ubicados del lado pal.! 

tino; d·~ .. :-:rebnci6~ unilaternJ, b).- retenci6n bilateral. 

Clase VII.-
Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado ve_! 

tibular; i).- retenci6n unilateral, b).- retenci6n bilateral. 

CLASIFICACIOW DE LOS DIENTES SUPERiruMERARIOS 
' 

La clnsific~ci6n de los dientes supernumerarios es m~ si•P•• 
7a que no son muy frecuentes, 7 no existen reglas establesidns de­

-· ~·aü· forma y posici6n. 
Los dientee supernumero.rios se pueden adaptar a la claaificae 

ci6n de los caninos superiores retenidos. 
Se encuentran mds.trecuen~emente en el .maxil3r que en la man­

díbula, en algunas ocacicnes hacen erupci6n t•tal o p~.rcial, pero~ 
generalmente se encuentran en retenc16n intra6sea. Con respecto al 
maxilar o mandíbula pueden estur ubicado unilateralmente o bilate• 
ral, con simetria o sin ella. 

Si ee encuentran en la linea media se les llama mesiodents, -
'ª~ºª dientes son loa m6s frecuentes, au forma generalmente ea co­
nica peq~efto. Pllede aparecer en la primera dentici6n o en la P•l'll!,; 
nente, ooao caalqaier cl1ente supernumerario, pero es m4s ~recuente 
en la eeguncla dentición. 



TEMA IV ESTUDIO RADIOGRAFICO 

La radiografia es el tblico medio para conocer si se trata de­
hipodoncia o retenci6n, y ta!llbien es el dnioo medio para conocer -
el nómero ·real de dientes eupernumerarios retenidos y la posici6n­
de ellos. 

CONTROL DE LA ERUPCION.-
Los signos radiogr4ficos que permi -

ten el control de la erupcidn s•iu 
A).- D:l.recci6n del germen. 
B).- Espesor de lámina d11ra-espacio per:l.od6ntico. 
e).- Grado comparativo de erupci6n. 

!).- DIRECCIOB DEL GERMllf. 
La posici6n del germen en al espa­

cio indica sa direcci6n. Segun luward, p11ede observarse ocacional.­
mente desde la cr!iita osea donde se aloja el germen, la presencia­
del conducto gobernamental, hasta el borde libre da la ap6tis1• a1 -. 
veolar. es>. Is intere•ante tener •ate dato en cuenta, para no in- .; 
terpretar··-e1 registro-ele .,ate ·conducto normal por anomal.. La dir•.!. 
ci6n anol'ml clel teraa p11ed1 tener como consecuencia: · . · 

a).- Reaorci~n inco11pleta clel temporal (presencia de reatoa • ··. ·. 
radiculares). La r11orci.,n incompleta de aJ.smloa d~ente• > 
temporale•, ea la cauea de que se observen con relativa.o 
trec11ancia reatos radiculares temporales entre la• rai-­
cea ele loa permanentes. · 

b).- Hl'l•CI01'. Eata colldn aaol'llalicla.d dentaria es proToca-+ 
por la 41recc16n anoraal del germen 7, ademas, por la .,_ 
obetaculizaci6n qae pGeden presentar ~~•orea, peraistene 
cia de temporales. ini'ecci6n, trallU 1 a6n causas geDel',! 
lea. 111 orden de ~recaacia la reteno16n se presenta en­
eupel'llaaerarioa, ·ter-.ro• aolare• interiorea, aegundoa -
aolarea illfer:l.oree, teraeroa molares 111per:l.oree, canino• 
aDper:l.orea e interiorea 7 premolares i~er:l.orea y aupe--



riorea, y tambien en otros (incisivos, prlbmeros molares­
y aún tem!;ora.rios). La rctenci6n a:lemas puede :presentare 
se simétrica. Tambien puede sum~rsele otra n.normalidad,­
eoto es, migraci6n osea, el desplazamiento del diente -­
desde el lugar de su formaci6n t! otro más o menoD distn.,a 
te. 

B) .- ESPBSOR DE LJUfJIN .... DUR.:'_,i'.~sp,,cro :!:'ERIODONTICO. 

El. !ndice ~ 
radiográfico de actividad eruptiva lo constituye 6ste espesor fre_!! 
te al extremo apical. El aumento de éste espesor indica actividad­
eruptiva; su reducción falta de ella. En la práctica, é~te signo -
permite controlar: 

a).- Si un diente temporario no está impidiendo la erupci6n;­
el espesor de especia periodontico-lámina dura, será co.m 
parativamente mayor que el de los dientes que ya hayan -

hecho erupci6n (por actividad eruptiva). 
b).- Si un diente c~rese de actividad eruptiva: ill. espacio ps_ 

riod6ntico-lámina dura, se mostrar& relativamente más. rs 
ducido. 

O).- GRADO COMPARATIVO DE D'SARROLLO. 
En los casos en los cua* 

les no exista correlación entre el estado de deso.rrollo del gc:rmen 
1 los restantes, se trat~>.r~ indudablemente de detenci6n o retraso­
de la erupci6n, provocado por factores de orden general (hipopitll! 
tarismo,hipotiroidiomo, etc.). 

Los dientes supernumerarios o polidoncia, o hi~erodoacia. Es­
una. anormalid~:d que ocurre con maJor frecuencia en el sexo maecul! 
no y en cualquier sector de los mazil~rcs, tiene predilecci6n de -
hacerlo en el siguiente orden de frecuencia decrccisnt:n 

•¡j.dn anterior egperior. 
Regiones mol~¡~·c o. 
Regi6n premolar inf crior. 



rieres, y tambien en otros (incisivos, prdlmeros molares­
y aún temporarios). Ln retenci6n ademas puede presentare 
se sim6trica. Tambien puede sumnrsele otra anormalidad,­
eoto es, migruci6n osea, el desplazamiento del d~ente -­
desde el lugar de su formaci6n a otro más o menos distaa 
te. 

l!).- ESPESOR DE LAMIN:l. DUR.t\.,LESPACIO PERIODONTICO. 

El :índice ~ 
radiográfico de actividad eruptiva lo constituye 6ate espesor fre_!! 
te al extremo apical. El aumento de ~ste espesor indica actividad­
eruptiva; su reducci6n fa~ta de ella. En la práctica, ~ste signo -
permite controlar: 

a).- Si un diente temporario no está impidiendo la erupci6n;­
el espesor de espacio periodontico-ldmina aura, será com 
parativamente mayor que eL de los dientes que ya ho.yan -
hecho erupci6n (por actividad eruptiva). 

b).- Si un diente cc.rese de actividad eruptiva: il espacio P.! 
riod6ntico-lámina dura, se mostrar4 relativamente más r.! 
ducido. 

1).- GRADO COMPARATIVO DE D!;SARROLLO. 

En los casos en los cua• 
lea ·no exista correlaci6n entre el estado de desarrollo del germen 
7 loa restantes, se tratard indudablemente de detenci6n o retraso-
4e la erupcidn, provocado por factores de orden general (hipopitu! 
tarismo,hipotiroidismo, etc.). 

Los dientes supernumerarios o polidoncia, o hiperodoacia. Ea­
una ano1'11811dad que ocurre con ma.,or frecuencia en el sexo mascal! 
no 1 .en cualquier sector de los maxilares, tiene predilecci6n de -
hacerlo en el si¡uiente orden de frecuencia decreciente: 

a.pa BDtel'ior superior. 
Regiones molarec. 
Regi6n premolar inferior. 

. .• 



,, ·,··,;·· 

Otr•s datos de dientes oupernumerarios son: 
1.- Cuando ~atoe presentán el aspecto (forma-tamaño) de dien• 

tes normales, ae denominan sup:,ementarios. 
!.- Los instalados en la 1-Ínea media que son los ~e frecue! 

tes, se denominan meeiodente, la mayoria son odontoides.­
aparesen muy raramente en ela mandíbula. 

Otro detalle que debemos tomar en cuenta duran~e la interpre• 
taci6n es que a causa de su proximidad a las raicea de los centra­
les, pueden llegar n provocar en ~stos: retardo en la erupci6n, -­
malposici6n, y adn resorci6n radicular. 

3.- En la regi6n de loa molares los dientes supernumerarios -
están repressntados por el no muy frecuente cuarto molar­
y/ o el más rarisimo quinto molar, ambos de reducidas di-­

··me:nCiones. Se denominan distomolares a causa de su ubica­
ci6n distal. 

Las radiografias que nos son ~s •tiles para el diagnostico -
son: En primer lugar buenas periapicales, oclusalee y transvers•-~ 

les. El metodo de Clark para localizaci6n radio~rafica es muy dtil 
perspectivas ocluaales y lateral del maxilar superior anterior. E! 
ta se toma pidiendo al paciente que sostenga la película ocluéal -
paralela a la mejilla. Esta vista ·nos dice si las piezas •O!t'·pala• 
tinas o labiales, con relaci6n a las piezas permanentes, a la alt,! 
ra de cada llDa. · 

Sin duda alggna la radiogratia prmontüoa (ortopantomograt!a) 
noa ofreee muchas ven.tajas, cabe seijalars ~or comodidad para el 
paciente 1 profecional, •u.or dosis de rndiaci6n, registros m4s aa 
plioa, esto nos indica que podreaos observar mejor las retencione• 
lo• 41entea auperDumtrarioa y los casoa de rmod6ncia. 

llisten varia dcticas ndiograficas para las panoramwaa, C.! 
ao ion: Loa est,ticos (sin movimiento) , 1 loa cinidticos (con 11.! '. 
~mento). 

"' .. 



Entre los procedimientos estáticos tenemos el procedimiento -
de Ott (clásico). En 6sta t~cnica se utiliz6.n doa películas una, -
para el mnxmlar y otra para la mandíbula. 

En procediiiento fe Isard se utiliza una sola película, a la­
cua.l se le hace un orificio en el centro por el cual se introduce­
el tubo de exposici6n. 

Debo señalar que la diferencia entre el precedimiento estáti­
co y cinim~tico depende de la apa.ratolog!a utilizada. Por lo tanto 
la t6cnica cinem&tica-aparatos se clasifica en: 

• 

1.- Con un centro fijo de rotaci6n (trayectoria semicircular) 
fue ideado por Paatero y posteriormente modificado por -
Blackman. (ó). 

2.- Con dos centros fijos de rotación, procedimiento-aparato­
estudia.do y perfeccionado por c. Hudson, J. \'! .Kumpula y G. 

Dickson en 1957. (,,). 
3.- Con tres centros fijos de rotf'lci6n, tambien·-.creado ::>or P,! 

ateDo. 
1 

4.- Con un centro movil de rotac16n. Este procedimiento-&par_s 
to, se diferencia de la• 2.nteriores, porque con el mismo­
se sigue una trayectoria oemiél!ptica, mediante un eje m,g 
v11 de rotaci6n. lue creado en 1971. (Ea) • 



T~íA V DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

El diagn6stico lo podemos definir como la habilidad y destre• 
za del clínico pura descubrir, reconocer y snber la naturaleza del 
proneso putol6gico, en otras palabraD, estar familiarizado con las 
cualidades, la evolución y el desarrollo (patogenia) de la anoma~ 
l!a. Para tener exito en el diagn6stico, se desen conocer no s6lo­
los signos clínicos de la enfermedad, sino tambi~n aquellas face•~ 
tus relacionadas con ella, como las causas, patogenia y manifesta­
ciones rontgenol6gicas e histopatol6gicae. 

El objetivo último del diagn6stico es sugerir y proporcionar­
u.nn base segura para que el pl~ terape~tico sea el más adecuado,­
el dingn6stico llega a ser, en realidad, un requisito indiapensati~ 
ble del tratamiento. 

Los metodos de diagn6stico sont 
1.- Diagn6stico clínico. 
2.- Diagn6stico radiol6gico. 
3.- Diagn6stico atravez de los dntos anamn~sicos. 
4.- diagn6stico de l~boratorio. 
5.- Diagndstico qui~rgico. 
6.- Diagn6atico terapedtico. 
7.- Diagn6stico inmediato. 
8.- Diugn6stico diferencial. 
Para obtener el diagn6st:co de los dientes i~cluidoa noa awc! 

liamos de algunos de loa metodoa anteriores, que puede .ser: 
Diugn6stico clfnico, que es la identificaci6n de ana entel'lll9-

dad basada solo en la observaci6n 1 valorac16n de loa signoe 1 -­
a!ntomas clfnicos de ln enfermedad. Los que son obserrablea con -- · 
los ojos o palpables me.nualmente, sin ncudir a datos o in:f'orme.ci6n 
de otro origen. 

Este diagn6stico se ~one en pr6ttica. en los terceros molnree­
illcluidoa 7 en loa caninos, cuando al oboervr!.rloa en posiciones es 



t6::lica o parcialmente erupcionados, noo indican cu incluci6n como­
dingn6stico. 

El dit:.gnostico rudioeráfico se parese al diagn6stico clínico­
e:<cepto en q_ue las cnracteristicus y los cri térios diugn6sticos se 

obtienen de r~:diografi:::.s. Este m6todo es muy im;.1ortante en le. ine.::. 
cluci6n más ciue el clínico, ya que no siempre loo dientes incluí-­
dos están parcialmente t~upcj_onados y los podemos identificar ton 
facilmente, Po~ lo tCJito el diaen6stico radiográfico nos verifica­
la inclución uentaria, tarnbien podemos conocer la forma y posición 
de éstos dientes. 

El ~~rm:no de diugn6stico inmediato se usa para referirse al­
nrosedimiento de identificaci6n aue se hace literalmente en el mis - ~ -
mo sitio; por. ejemplo, un rapido e inmediato diagn6stico basado en 
d:::.tos m:!nimoe, si ~stoa son clÍnicos o ~diográficos o de otro titt 
po. Este.diugn6stico es el que ponemos en práctica para la inclu-­
ci6n, confirmando lo antes dic~o. 

Como concluci6n tenemos que ln incluci6n la podemos diagn6st! 
car por los métodos; clínico,radiográfico, inmediato y anam6sico,­
que es la historia clínica, de la cual obtenemos datos importantes 
coco los hereditarios o las causas predisponentee pnra la incluci-
6n. 

La historia cl:!nica no podemos omitirla en ningun caso, ya -­
que no solo nos apuda en el diágnoetico, sino tambien en el prono.! 
tico y nos ayuda a elaborar el plan de trat~miento, y obtener elr.­
exi to quirdrgico. 

Sna buena historia clínica la podemos lograr siguiendo lao r_2 
glas establesidc.s, y la mayor veracidad de hta. nos da corno reaul­
tado un diágnoctico certero, y , nos ayuda n conoeer el estado gea 
neral del paciente, para as! poder c0ntrolar cualquier comp~icaci6n 
subsi.;uiente, ye. oeu en el acto quirurgico o en el posoperatorio'9 

J7 



El pron6stico o tambien llamado diáGl'lostico preternpeútico,e 
es el di~gostico presuntivo del clínico, o lo que el e.e' que van­
a ser los resul~ados del tratamiento, o loa problemas con los que­
se puede enfrentar durante el acto quirdrgic~, o en el poaoperato~ 
rio. El pron6stico tambien nos hace suponer la repercuci6n emocioa 
nal y psicológica que, tend!"~ el paciente durante el tratamiento. 

La terminología del pron6otico ea: favorable, reoervado, !:ba! 

t::inte reservadi, grave, de gravedad progresiva, desfavorable. Como 
habíamos dicho antes el pron6stico lo obtenemos de la historia el.! 
nica y las pruebas de laboratorio. 

En la incluci6n dentaria el pron6stico depende de varios fac­
tores como son::!.la posici6n del diente, su forma y su anclaje, la 
cantidad de tejido oseo que tene,"'ll a su alrrededor, el ndmero de t,! 

jidoe adyacentes que involucre, y de el estado general del paciente. 
De la posici6n del diente podemos decir que, puede ser favox:1 

ble el pronóstico, por estar casi erupcion.n.do, o wlicammite estar­
en tejidos blandos. O desfavorable por dificul~ el campo ~girurw 
gico, o no permitir eu facil acceso' 

La forma del diente y ou anclaje nos da un pron6stico desfa­
vorable cuando su ra!z, o raices entibi dilaceradas y favorecen su­
an.claje. 

Cuondo hablamos de tejidos ad¡racentes que son involucrados en 
la incluci6n, tenemos un di~ostico favorable cáando no es necesa­
ria la secci6n de ninguna vena,arteria o nervio de importancia. 

La cantidad de tejido oseo qge con*ensa el diente a sm alrr.! 
dedor sin duda alguna nos ya ha dificulatar el acceso, o nos puede 
dar un p9on6stico desfavjrable al dejar PI soporte oseo debil. 

El estado general del paciente es mucho m4s importante que ?ee 
los puntos anteriores, ya que al buen estado de salud favorese Ctl,! 

lquier tratamiento, en cambio cualquier padecimiento sistlmtco PU.! 
de fracasarlo. 

JI 



El di~ostico de un canino retenido en el mo.xil:<r mnperior, e 
su posición, la relaci6n con los dientes vecinos y su clasificaci-
6n, se realizán por medio de la palpnci6n, inspecci6n y por el ax~ 
men rndiográfico. 

La ausencia del _ca.nimo permanente en la nrcndn, lo. persisten­
cia del temporario, ·,Ilueden hacer sospechar la retención. En co.so e 
de retención palatino. o vestibular, la innpecci6n visual dcscubre­
una elevaci6n o relieve en el paladar o vest!bulo. No se debe con' 
fundir el relieve originado por el canino, con el que puede .nro'due 
cir la raíz del incisivo lateral o del premolar; confuci6n ~ue pu2 

de suceder con facilidad en ulgunnd condiciones. 
El di~t\Dostico en dientes supernumerarios solo lo podemos o,!! 

tener, en algunos casos por accidente al observar una radiogrufia­
que sacamos con otro f~n. Solo en el caso de su erupción corno el -
más frecuente mesiodes, lo diágnosticamos en la inspecci6n.2 

En el caso del tercer molur incluido o de cualquier otro·"die~ 
te podemos poner en pr~ctica todo lo antes dicho. 

·¡ 



TEMA VI ESTUDIO PREOPEnATOnio 

El estudio preoper~torio debe comenzar cuando el paciente es -
visto por primera vez, ya que la obsrvcci6n corr.?leta del mismo pu.! 
de dar al cirujano una irnpreci6n que puede ser provechosa. 

El estado físico del puci~nte: sus mL!lleras, lenguaje, ed~d,¡'l 
siol6gica, etc., au.'{ilian al cirujano en la valoración del pv.cien;\; 
te respecto al tipo de anestecia a utilizar: local, premedicaci6n 
y local, o, general. 

La historia clínica ea 1a base del estudio preoperatorio, es­
sin duda alguna tan importante, que una buena eleboraci6n de ~ata 
puede revelar u.-na informo.ci6n ~ue requiera wia preparaci6n adecu.! 
da para el acto quirúrgico, como en el caso de p~ciente con recio_!! 
te tratamiento con eeteroides. 

Las ro.diografias pueden revelar estados insospechados que re­
quieran diferentes maniobras ~peratorias9· son importantes para el 
cliagn6stico, pero el estudio preoperatorio no se basa unicamente -
en los datos que obtiene de •atas. 

PB&'a poder lograr la'oonfianza del pa~iente es absolutamente­
indispenaable explicar los motivos de la operaci6n, el caracter -­
del procedimiento, los riesgos implicados, la anestecia 1 los re­
sultados anticipados, esto demuestra una honrradez prtfecional. -
Ba importante establecer una comunicaoi6n suficiente con el pacie,!l 
te como persona, antes de tratar la necesidad 1 caraoter del tret_! 
lliento quirlirgic•. Una explicaci6n minuciosa 1 considerada del Pr.2 

blema del paciente (lo que el ci:zujano piensa que deba h~cer como-
1 cuando) p12ede ser da importante, tanto para el paciente como P! 
ra el oi?Ujano, que la fase t6cnica, desde luego que fncilitar4 el 
perioclo posoperatorio para ambos, 

La preparaci6n nutrtcional. y metab6lica del paciente es impot 
tante para llevarlo a la operación en el mejor estado biol6gico P! 
eible. 



Algunos detalles e8peoíficos ~or loe que debeá preocuparse el 
cirujano durante el pe!':'.odo preoper'.~torio son; 

u).- Nutrici6n tisular. 
b).- Volumen sanguineo y contenido eelular. 
e).- Estados de los mec:~niS1:1os de coagulaci6n de le. oangre. 
d)~- Estudo y renc!'Vas cardiovasculares. 
e).- Funci6n respiratoria. 
f).- Punci6n renal. 
g).- Asici~ci6n de enfermedades concomitantes, (di~betes, tu­

berculosis, cancer, y otras defiaien~ias end6crinas y m,! 
tab61i cas). 

Todos los sistemas deberan funcionar adecu·:damente o de e.caer· -do con el ries ~o implicado. Es necer1e.rio preguntarse, si es necea.! 
·ria la operaci6n?, de:·eer' e.fin6.tivatla;lpregünta;·~·es:1u~grnje?J1llde .. 
emergencia o electiva?. A continuaci6n debe defender no solamente 
su deaici6n por la operaci6n; sirio tacbian el tipo 1 la programa ~· 
ci6n del procedidliento. 

La historia cl!nica es esencial en la valoraci6n de loe1enfe,t ~~: 

mos y es una de las ayudaá m~s importantes para establecer un dia¡¡ 
n6stico. Una buena historio. comprende les datos m~s importantes •.a '.~' 
bre el p8.decitiento del paciente. La calido.d de la historia. cUni- ';;• 
ca eat~ deter~ii~da por la capacidad del entrevistador, pero tam-­
bien ~or la cap~cidad de commucaci6n del enfermo~ 

El tipo de tipo '4e ~etcrt.a clínica que usamos en cir11jia e•a 
Picha bibliogr!fica.­

Aqui anota:nos el nombre, edad, sexo, 4.l :; 
a::cilio,yoocapad6.~ del paciente. su edo. civil 1 tel,fono. · 1 

Ah.tecedentes heredofami liares. -
Aqui a.notamos la• enfermecla- ,::, 

des de sus padreo,abueloa y parientes eercanos, 7 se preguntas 

"' 



A.~teccdantes diut~sicos, f!mioos, olergicos, psiquintricos, -
lu~ticos, traumtticos, quir6rgicos, neoplásicos, infeccicsos, reu­
m6.ticoo, hemorragicoo y cmbriog6nicos. 

Antecedentes porson :les no patol6gicos. -
Aqui a.notámos los h! 

bitos y costur::bres del po.ciente, como:dieta, horas de sueño, habi­
tación, ha.bito::: que tiene, hiiiene orn?i, tab<"•quismo, etilisr.io, cu,¡: 
dro de inrnuni:?:'.lcj.6n, si h:-1. recibido sangre o ·dona.de. 

Antecedentes personal0s patologicos.-
Aqui ~:notamos 1:10 enfe.,t 

medades que ha p8.aecido el paciente ·como: antecedentes··dia.t~aicos, .· ... 
f!rnicos, alergicos, psiquiatricos, lu~ticos, traumáticos, quirdr~. · 
cos, neo~lncicos, infecciosos, reumáticos, y embriog~nicos. 

ExJloraci6n f!sica.-
Aqu{ a.'lotamoo el peso, talla, conforma-- .. · 

ci6n, constituci6n, facies y caracte:isticas del paciente. 

Aparatos 1 sintemus.-
Aqui anotamos los s!ntom~s que refiera~ 

el pnciente de cada uno de ous aparntos y siatemas co~o del: 
Aparu.to res-pira torio, dizssti Yo y cardiov:isctilo.r, y del si tema n.ei. , 
vioao, geni tourinn.rio, ;r end.6crino. 

'adecimiento actual.-
Aquí anota~os lo que el p~ciente retia. 

re, en el c:iso de la ineluci6n dentaris el paciente nos referirá,·: 
dolor o, inflnmaci6n, falta de erupci6n, diastemas o ;irovercionee 
J.notnmos la locnlizaci6n de ln molestia, la. zonn inflamada, el ti•·.· 

empo de evoluci6n, la. consisten~ia., sintomo.tUosb y loa tratamte.a < 
tos pr:-;vioe. 

1 continuaci6n anotrunos el: 
Di3&11~stico 

Pron6stico 
t!"!?t::imiento. 



Lus pruebas de labor·i.tirio non un~~ ayudo. rnr:::i. el dia6J16stico 
Son 6tiles solo si el cl:!ni~o conoce que pr~eb~:. o pruebali n de :pee 

dir y como interpretar los re:Jultc.doo. 

At:un paciente que .v~ ha ser sometido a un-. intervenci6n qui!'1i 

rórgica del tipm de ir:!pncciones dent1rtia8. Es conYeniente oo:!.iai-­

tarle las pruebas de laboratorio que nos ayuden a conocer el enta­

do actunl del puciente, Si en b hiatori:.1 cl!nicn noa revele. al~ 

estado patol6gico o hereditario uuque, aun.no presente síntomas, e 

es de sum~ importancia pedirle sus análisis de orin'.· y de sangre • 

. AJ·LLISIS DE ORINA 

ORINA.-

Determinaci6n 

Acetona 
Prote!na de Bence Jones 

Bilis 

Calcio 

Acido dia.c~tico 
Glucosa 
17-Hidroxicorticoesteroides 

varón 

he:nbra 
17-cetosteroides 

var6n 
hembra 

Proteínas 
RiboflaYina(Vitamina B1 ) 

Densidad 
!iamina (Vitamina B1 ) 

Urobilindgeno 

Y&lor normal 
o 
o 
o 

150 mg o menos por 24 
horasº 

o 
o 

2-6 mg/24 horas 

3,!10 ~/24 horas 

7-20 mg/24 hore.s 

5~15 mg/24 horas 

0-30 mg/24 horas 

0,5-0,8 mg/24 horas 

1;005-1,030 
50-500 mg/24 horas 
1 mg/24 horas 



El an!liaia de la orina puede proporcionar información vliosn 
sobre enfermedades renales y extrarrenales. 

ANALIS!S DE Si\NGRE 

Sangre.--

Determinación 
Horr:ionu adrenocorticotropa 

( aCTH) 
Acido n.ocorbico 
Tiempo de sang!a 
Constantes celut~res: 

Volumen corrusnul~r 
medio (MCV) 

Hemoglobina córpusculnr 
rnedi::-. (;WH) 

Tiempo de couzulaci6n 
Formul:: leucosi tari: 

Heutr6f'iJ os 
F.osin6f'i:I os 
Bo.s6filos 
Linfositos 
r;;onosi tos 

Glucosa. (en ayunas) 
Hem:ltocrito 

varones 
hembras 

Conten~do en hemoGlobin~ 
Y:.' ron as 

hembras 
tiiSme-:-o de plaqueta.o 
Tiempo de protro~biaa 

1/ 1/ 

Valor normal 

O, 15-0, 38 rn:ng/ cm> 

o, 4-1, 51!1;;.""'% 
1-3 minútos 

80-90 J 

27-32 J\'\ g 
menos de 15 minutos 

55-70 ~ 
0-4 % 

0-1 ~ 

25-40 ~ 
0-8 'fo 

70-100mg fo 

40-50 ~ 
37-47 • 

14-17, 5 l! ~ 

12 ' 5-1 5 ' 5 rJ e!', 

200.00•.)-400.0ot>í'riml, .. ·.: 

12-15 aegu."l.clos 



N6me~o de hnm~tíes 
v~rones 

!lcabr:-i.s 
N6rne!'o de reticulositos 
VeJ.osid· d de sediment~ 

ci6n globuln.r 
1!o:!.umen s.r-.n5uineo 

N6me~o de leucooitos 

4, 5-5, 5 X 10~/mtt? 
4 ,x 1oirnrr." 

o, 5-1, 5% 

0-20 mm/1 Horn 

8,5-9 % del peso del cuer­
po en Kg. 

5.000-10.000/rml 

Ln sancre tot:il s~ analizo. p-:.!'~: det. rmin::r su contenido en A,! 

mo¡;lobina. El hem::: t6cr:. to r~.vela el porcent:1j 2 en volumen de los -
heautíes cobre los leuciaitms • El recuento de hemat!ee da el núm.! 
ro de hematíes por nil:!!:!etro cúbico de snn::;re total. 

El contenido de hemoglobina, el valor de hemat6crito y el ree 
cuento de hamat!es dicrr.inuyen en le anemi~ y ~umen~n.n el la polic! 
temia (prim-:-.:·ia o secundo.ria) o en l'.l desidrataci6n. 



_.._ ... -,-· 

El tr::i.t.'¡xiento J:>ll!"l toda:: l· .. s incl'.tciones dentc.!'iri.s es 1:::. ex­

trocci6n del diente. La e~tr~cci6n de ~itos dienteo ec considerad1 

co:no un :::.oto '-1uirtS:-¿;i90, "J::.. c.tue tcner.ios ~1ue ~brir 1:1 ·::mcía riue t.::­
piza la. rot;i6n CJ.Lte crilbre el di ntc por extr'.:!.er, ~repn.:'.·nr los cole2: 

jos resultantes de l·.c prir:ier::. !'!'.:...·üobra, eli:.:iro:c 'él "Imeso 1us pr.t­

teje el diente rc!;enido, e::tr::!. r el diente ;¡ -:er:dnnr lo. o·:eraci6n 

procuran:io q_UG '.:obrevenga lo. ras ti tL1ci6n intel::rn de los te ji do e a­

fectados pJr las m niobrnc quirÚ!'Si~c-c. 

Este n.cto quirúrgico co!'!Gc". do loo ::::igui en toa p ooo: 

1 o.- Incisi6n. 

2º . .?-- I'reriarc.ción de loa co1z:!.jos. 

3°,- Ostcoto~íe y ostecto~í~. 
4º .- Or>ero.ci6n !JrO~')fo::iente dicha, 

50 .- Tratamiento de l'.l co.viiin.d 6aec .• 

6º.- Suturn de loe colgajos. 

Para poder 1 i e,rar a cabo los )'.l.sos antes menciomvlon noo n.u:c,i 

liamos de im:trumcntc.l es:'.)eci"?.J.iz~do p·;re. c.?do. uno de éstoc :J'.l.sos. 

Estos deben ser mani::iulados con S:Jo.::ida.d, evi tc.rJdo lD. bruo.::_uefü.:d, 

y su acci6n debe SG!' cont:-o::.::.da :; realizada con entera :::eguridad-­

de m:mo. 

Pero antes de rcnli::a::- n:.n:~n p:~.so es im:¿ortn.."1te men0i0nQr la. 

anestesia tl utilizar y que ~otn debe oer !J-:?~fect:::.. Ya que tod:i.s ±• 
l::!S mD.11iOb!'ns pa::'a éste trat::i.miento :.:iro,rocn.n dolor. 

Sl tf!'tnino :l?lectcsi~ se un~ ~nrR desi[;'!l~r el ~roceüimiento 

que se realiza para su::irimir el dolor, }Jera tr.~mbien sic'.;l'lifica yiér­

dida tot2.l o p.!'cfol de fas :lictinto !'orr.i~·.s de nensibilid::.d, con­

o sin intervenci6n del ::meotcsist~ o del ciruj~~o. 

~ cirujia bucal uti '..i::l:;i:1n vz.:-ion ti.~o::.: de :m¡:de::nG. com: : -



Loco.l infiltra ti va, region::l troncult:r y oncotania general. 

La annstesin zener .1 ea 1~, .vcrdlida total de las distintao 

formn.s d.e :J<:!nei":Jilidn.d y llcgc. a la perc1ida. de la conciencia y a -

una o,:-;-:;im:! relaj·.;ci6n mu::::culn'!'. 

La n.ne:::t0süt ::;cn~rcl :::mede optenerse :0or inh~llr.i.ción, por vin­

intrrrrcnooa -:,r :::·or Yia r::ctnJ., 6nt~ ::;¡~ u:;:;¡, eYce--cion·~l!'!'le!'lte. 

En el Lro.tamiento de la incluci6n dent:i.!'ia.nci podiJ??:os utiliatt 

zar la c...11est.e::::i::i gwmwro.l como en los c~sos de: T:.'xtT~cci6n de c'.:lli­

nos il'!'fr:·ctac1,oE b:i.loterales, terce~·o~: molrrr-:o y d.ir:ntes supe:·num0rll; 

rios ii:p~·ctadoo de: Ni:'ios r.lied.ooo:::i, o indociles. :?cientes con tri_!2 

mus, 9acientes ner:iosos o :pu:.;il1nimes, pnciontes o.ue p!'es:·ntan· 111ot 

m·:rco.du cuoe:;;tmbilido.d IJOr la n.:1.r<"nr:lina del anei!?'t;~sico local, pa­

ciente ~ue ln solicita, 

f.nssteni2 local eo la supreci6n, por me.dios terc.:~eúticos, de 

ln sendbilid.nd de una ~eei6n cel orgnnist:!o, en ~nte ce.co de ln ca -·· vidnd bucal. Lo. consiencin del ]"iacir:mte };:emrmer.e int:: et::;.. Ln anea­

teoio. local ~:or infil tr~"ci6n, se val.:: de lr-i inyecci6n de suatsnci- , 

c.s q_tt!rr.icas, q,ue al :."J~nerse encontc.cto con lr-i.s teri:ün:-•.cicneo ne.:­

viozus perif'éric::.is anulan lo. trasr:iici6n del dolor n loe centros su -... 
porio!":::s. 

La ane~:tesir~ regl?-n~l troncula.r es la que ne re~.lizo. poniendo 

ln soluci6n r>.ne:::t~sicn en con":~cto con un t~~·nco o r::.nm. ner:iosa ~ 

ir:l:·:ortc.nte. R@CO!'demos ~ue ln boc~ est6. bajo el dorninic del quinto 

p::.r o tr:lgémino. El instrumento n. uw:~r es un:i. jerin¿:::i lhrpule, 

IliCI SICN ./. 

Ya c.nectesi!).d:l l~ rsonn :;)!'Oceclemos o. inciclir lltili-

z:mdo el instrllmental ;~ro. tejidos r,la.n~\os q,ue en: 

Bisturí de hoj~ cottu. 

Pinzns de disecci6~ y de dicn~.e::- de r.::t6n. 
Pinzas :pura nleod6n. 
Eopejo bucal. 



BREPAR:'.CION DE LOS CüLG:.JOS. -

Tcrr-in~dn lu incisi6n ~ue es M­

een el fÍn de obtener un colgaj O (O mns), 3;~re':UrUt'IOS loo colgajos­

deeprenuiendo la fibromucosn del ¿eri6stio y manteniendo los labi­
os del colgajo.sepurn.dos sin oer heridos ni traumatiz:idoc, en los­

siguientes po.Dos quirúrgicos. El instru1:ir::nt::ü a_ue se úza tnmbicn -
es para tejidoo bla.ndoo, como oon: 

Legra o ~.ieriost6tomo, o espá-fuln.s romo.o (como lo. 7;·c. pn.:::-a ce­

ra). 
Pinzuo ·de dienteo de ratón. 

Pinzas de dioccción. 
Pinzas de Kocher. 

Pinzan de Halsted. 
Separadores ( Fo.rabcuf, YcH:r.in.nn ) 

Material e instrumental para outu~~. 

OSTEOTOM!Ji .• J OST:SCTOMIA.-

La ·osteotom{·¿~·coñaiote~'en abrir el­

hueso y la ostectom:fo en 1:-i extr:-:cci6n del hueso q_ue cubre el die_!! 
te. Este tiempo opero.torio se realiza con: 

Escoplo. 
Martillo. 
Pinzas gubins. 

fresas quirdrgicas. 

OPERACION l'ROfiAl1'.~TTE DICHA.-

Como o.u nonb~·e lo indica. e::i la­
ejecuoi6n del tiempo de la ope~~ci6n, o sea ln extrncci6n del die,!l 
de retenido, 1 nos valemos de: 

Elevado re. 
Pinzns para extracci6n 
~oplo y martillo 
Fresa.(Estos doa ultimes en ceso de oaito~eoci6n~. 

,, 



TRll.'l'Ai'D':l!:HTO DE LA CAVIDAD OSEA.-

Tonto en la extracci6n de -­
los tercero::i mol:.reo, como de canino incluido y dientes supe.rnume­
rnrioo, el trataciento consiste en eliminar el saco nericoronarioy 
elimino.r ln.s esq_uirla::i de hueso o diente,;·limar:·el hues6 1y.:lavar -
la cavidad. Se recomienda aiolnr al envidad, para ev itar la cont! 
minnci6n con saliva y colocar algun medicamento en lt c~vidad. El 
instrumentar a usar e3: 

Cucharillas para hueso. 
Limao para hueso. 
Pinzas gubia. 

SUTURA DE LOS COLGAJOS,-
Este es el paso final de ln operaci& 

6n y consiste en unir los tejidos oeparados por la incisión. En -­
las retenciones casi siempre se usan puntos aislados que se logr&D 

· con el siguiente instrumental y material: 
Sutura ( consiste en una aguja curva oenc±lla pe~ueffa y el h,! 
lo pasada ~or 6sta, ~ue puede ser seda o catgut.). 
Portaagujas. 
Tije~s. 

Debemos de mencionar tambien el ~terinl que es indispensable 
durante la cirugía coco: 

Campos quirúrcicos (pa~a ir.strumental). 
Tapaboca o campo· par~ el paciente. 
Suficiente~ cartuchos de anesteaia. 
Gasas· esteril111ui.daa~7~cortddas' en trozos. 
Agua bidestilada o solución salina. 
Jeringo. pc.ra irrigar. 
Capsula de poraela.na o de vidrio pirex (en 6sta se vierte la-



soluci6n fioiol6gic~, con la cu~l ce irriga el cnCT~o operato­
rio durante la intervención, purn evitar reculentamiento del­
hueoo. 
Aspirador de snngre. 
Pieza de mano o contrailigulo. 

La dis;:iosición correcto. del instr~irnental y mnterinl en la. 6 -
las meso.o, permitirá al ciruja.no encontrar 10:3 inatrumentos rnpid..§: 
mente cin pérddidc.s in6tiles de tiempo y perjudiciales pur::. 12. C?P~ 

ro.ci6n y el pací.ante. EL .. o:;;odcn debe s;;r fijo, y cadu vez que se 0;;-.. 

use un instrumento se le colocará luego en el mismo lugar de donde 
se lo tomo, 

Acoctumbremonos a dividir imagine.ria.mente la mesa en 4:c6 · 2..:,.--­
eectores, uno derecho y otro izquierdo. 

En el sector derecho de ln mesa co~ocamos el inotrumentul pa~ 
ro seccion!lr las p::>.rtes blando.e, ccp~~arl::.Ó y mn.."1.tenerlo.s: bistur:!, 
pinzas de dioecci6n y de dien:t7es de ra.t6n, .tijer~o rectas, pinzcs­
de Cocher, pinzas de Halsted, pinzas :p::i.ra nlgod6u, un es!Jejo bucal 
, legras, espátula.a romas y scp::-,radc:-res, Tambien colocamos en ~ste 
sectoe el instrumental destinado parn ~stectomín y el tra.tamientG­
de la cavidad: escoplos, mnrtillo, pinzas gubia, fresao par~ hueso 
, cuch~rillas para hueso. 

En el sector izquierdo de la ~esa. colocamos los instrumentos­
dedicados a la sutura: agujas, pcrtaugujus; ade:nr:.o e}:pJ.oradores ªE 
peciales, gasas, la ca~sula de porcelana, una jeringa, pinzas de -
extracción 1 elevadores. 

La cirugía para dientes retenidos se l)Uede realizar en un qu,! 
rofano, o en el ·consultorio dental, en nmboo lugars es indisllonsa­
ble cumplir con las medidas de aepcia de toda cirug:!u. 

Todo el instrumental así como el material, deber1n estar r>er­
fectamente esterilizados. P~r mingjn motivo debemon contnmin~r el-

so 
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cumpo operE!torio. Eato se e,ri ta cuando el cirujano y sus ayudantes 
eotkl vestidos con ropa l!~pia y estcril como: bata quirúrgica o -
filipina, gor~o pura cubrir el pelo, cubrebocn para evitar que la­
flora del cirujano llegue al campo operatorio, cepillos para la -­
lioi:ieza de lno manos, los guantes de goma completan 18.s medidas -
de aepoin. No podemos nlvidar el jab6n, alcohol, tintura de yodo 7 

tintura de merthiolate, elementos de uso com6n en cirugia. 
Es bueno mencionar que el uso de c.ner.tesia general facilita~ 

la opernci6n. 
C;'JUIWS SU?EHIORES. -

Tal im1iucci6n debaria descubrirse ternpr,! 
namente, para e:r.IJoner el diente y darle tempramamente oportunidad­
as! de hacer erupci6n en ona posici6n normal. La expoaici6n debe-­
brindar una via suficientemente amplia para que la corona del die! 
te pase libremente a trav6z del hueso. 

Si~el diente estd tan profundamente situado que la posibili-­
dad de que sea cubierto por tejido blando durante ta curaci6n es -
muy grande, debe prevenirse ~ato colocando un paquete qui.rdrgico o 
un relleno periodontal, que debe mantenerse durante un periodo de­
tres a cuatro semanns. 

TRATAMIENTO.-

El tratamiento de ~stas piezas es la exposic16n 
quirúrgica. o la extracción. Esta operaci&n;~ae realiza en nifi.os en­
tre 12 y 16 uños. L~del tratamiento estádecidido por el­
operador, en muchns ocnciones solo depende de dejar expuesta la C.2, 

rona. ~as radtografias no siempre prmporcionan la informaci6n co-­
rrecta. Y con frecu·ncia la consulta con el ortodonsista ~ude. a -
decidir el tratamiento. 

La electrociru~ía est4 contraindicada, porque puede lesionar­
e! hueoo, lo que prolol18ará el tiempo de curaci6n y CllJISaria mayo• 
res molestias. 

~/ 
: 



Existiran cnsos en que cerá :i_4posible la exposici6n quirúr -
gica seguida de tratamiento ortod6ntico despues de hnber expueste>­
la corona y la extracci6n será necen~ria durante la operaci6n. Si­
empre habrá que advertir a los pnd~es ~stu ~osibilidud. 

Al exponerse quirúrgicamente los caninos superiores oituados­
palatinamente pueden seguirse dos metodos: 

1.- Si se puede palpar claramente la corona del caninm perma­
nente o la elevacUn causada por ella, se hace excisi6n en e¡ muc.2 
periostio que está encima, y oe extraee. cuidadosamente con fresas; 
el hueso que se encuentra sobre la corona, para no lesionar el es­
malte del canino permanente. 

Despues de exponer la corona se ensanchu el espacio pericoro­
n .. rio asta la uni6n de cemento y esm~"l te con eocarin.dores periodoa 
tales, lograr un esp~cio de !mm al rededor de la coron~. Se adpta­
una forma de corona de celuloíde o aluminio sobre la corona hasta­
ncercarae a la uni6n esmalte y dentina, y se cementa con oxido de 

zing y eugeno1. La parte oclusal de la corona deberá protruir atra 
vez de la porción cortada lle hueso y mucop'eriostico, pura retene; 
~ata abertura. Despues de ocurrir la ligera erupción de la piez~ -

¡ .. 

se toma una iipresión de la corona con una banda de cobre se puede 
h~cer un molde con uno o dos g;:nchos y cementarse y se puede ini-­
ciar el tratamiento ortod~ntico. 

En ocaciones _pude utilizarse sobreincruo::taciones baseadcs e 
en oro despues de la exposici6n quirdrgice, est~s son unidad con ~ 
ligaduras de aaero o hilo el,stico parn mover los dientes a su poe 
aic6n normal, 

2.- Cuando la 11osici6n del canino impo.ctado no puede aosgur!'l._t 
ee por palpación oe debert hacer un colgajo y deapues de adaptar y 

cementar la corona se vuelbe a colocar el colgajo y se corta una -
ubertura en él. Despues, se sutura el colgajo 4esplnzandolo en su­
posición. Doapues de la exposición el dolor y la inflamación seran 
minimos. 

..sz 



Si, al exponer l~ coron~, se encuentra que la posici6n es tn.n 
desfavorable como para no· dejar colocar la forma de corona sobre~ 
la corona de la pieza. por ejem:!lo cuando el canino hace contacto 
con una pieza vecina deberá aplicarse y retorserse con un alumbre­
de acero inixidable al _rededor del cuello de la corona expuesta, 
Se utilizán pura el prosodiiiento ortod6ntico las dos extremidades 
que hacen extrusi6n en la 2avidad bucal. 

Para pn:;iar el alambre al rededor de ln corone y flea menos di·-­
f!cil, pueie h~cerse preoi6n con hilo de sede fuerte (del n~mero -
00) entre la cuspide dee canino y l: r:iíz adyacente. Generalmente­
se puede obtener suficiente movimiento del canino para dejar que -
la sutura se deslice entre los dos aun si el contacto es muy estr_! 
cho~ La sutura de seda deberá ser doble, puro. que el almbre pueda.­
llevarse al espacio doblo.ndolo sobre si mismo y tirando de ~l ha-­
cia el area que sircunda el cuello. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA PAL:\TWA.-

La extracci6n de 
los dientes retenidos es una operaci6n larga y nolesta. La anestee 
cia debe preveer la longitud de la operaci6n. Es interesante el ª.E 
pleo de una anestecia base, administrando ·al peciente un sendante. 

t.- Retenci6n unilateral. Anestecia "i~f;:i.orb,i to.ria del bdo a 
operarse. Ancsteoin local infiltrativa de la v6beda pala­
tina a nivel del agujero palatino anterior y del agujero­
p:i.latino posterior del lado a operarse. 

2.- Retenci6n bilateral. Aneotecia infraorbi ta.ria en nmbos ln. -dos. Anestecia local infiltrativa en la b6ved~ palatina a 
nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeroo p 
palatinos posteriores. 

3.- Anestecia general. Los caninos retenidos pueden r;er ope13 
dos b:l.jo anestecia general, por via endovenosa, m~s pr!'t;A 
de ázoe, ox!seno. 
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IIWISION.-

Se desprende parte de la fibromucoan, dejando al -
deacubierto la b6veda pabtina. El objeto es prep. ra.r UD colgajo -
que permita el amplio descubrimiento, del lugar donde está reteni­
dc el di en te por extraer. 

P~ra consegir ~ste colgajo se usa un bisturí de hoja corta, e 
el cu~l se insinúa entre los dientes y la encia, dirigido en senti 
do perpendicular u la b6veda, llegando hasta el hueso. El deapre_!! 
dimiento se inicie. en el límite ya prefijado ~carc. distal ó.el set-. 
gundo premolar, cura distal del primer molar), y se extiende en&<!? 
sentido :interior hasta los incioivos centrales, later~l o molar -­
del lado opuesto, dependiendo del lugar que ocupe el o,los caninos 
retenidos. Al llegar a l~ parte donde falta el dienta en la arcada 
el bisturí contornea patte de la cara mesial del prtm~r precolar;­
la inciai6n sigue la cresta de la arcnda y se continúa h~sta el l.!! 

I 
gar elegido. La pequeña lengfteta que resulnta de ~stn incizi6n ª.! 
r-á utilizada con provecho al practicar la sutura. Cuando existe el 
canino temporario, la inoisi6n lo rodea por su cnra palatina. Al -
despeender el colgajo debemos respetar los elementos que se rela-­
cionan con el agujero pal~tinp anterior. Para que tal colgajo sea-
6til, algunos autores indican una incisi6n perpendicular a la are!: 
da dentaria y de una extenci6n aproximada de un centímetro. Esta .¡¡. 

incisi6n tiene el pe.:..igro de seccionar los v::.sos palatinos que di,!! 
curren desde el agujero palatino posterior h:-~cio. adelante; esta -
secci6n da l1Jl3. abundante hemorrngia. Ampliando ~uficientemente el­
limi te de deaprendiéiento· de los dientes, no es nece~aria la inci• 
oi6n transversal en l~ b6veda palatina. 

Practicada la incisi6n, el d~sprendimiento del colgQjO se re.! 
liza con un instrumento romeo ( esp4tuln de Preer, o periost6tomo) 

Este instrumento se ir.sinda entre 1n arcada dent~ria y la fi­
bromucosa palatin~, ~ con pequeños movimientos, sin herir ni deo~ 



rrur la 'encía, se desprende la fibromucoa.1 hasta dejar al deacubi~ 
erto el hu~so de la b6vedu palatina. Es conveniente despues de de.! 
prendido un trozo ~e fibromucosa, tomar 6ste con un.a pinza de die@ 
sección. Este colg:-.jo debe ser mantenido inmovil durunte la opern­
ci6n. Se pasa un hilo de sutura por un punto de la fibromucos1, de 
preferncia por la lengüeta gingivul del espacio del canino. El lii­
lo se anuda por un molar del l~do opuesto, y/o se toma sus cabos -
con unn pin2u de Kocher y se fijan a la compresa que cubre al pa~ 
ciente. 

Se cohibe la ;osible hemorragia 6sea, o de los vasos palati~~ 
nos, sin cuyo requisito la vici6~ no es correcta y se pasa al otro 
tiempo quirúrgico. 

OSTECTOMIA.-
Para eliminar el hueso que cubre el canino rete­

nido. Existen vurioa mftodos que, aunque llevan el mismo fin, tie­
nen difentes fundamentos que se refieren al "shock" quirlirgico y a 
las molestias que pueda sentir el paciente. 

Los instrumentos usados son: Ln fresa quirúrgica 1 el escoplo 
ivpulaado a golpes de m::u"tillo. 

Es importante indicar la cantidad de h11eso a elimina.rse. ~ 
ben quedar ampliamente descubiertas, en la ostectomia toda la col'! 
na retenida y parte de ln rafz.Esto es ~orque en la extrncci6n de 
un canino retenido el prinsipal. obstáculo está en su corona y no • 
en su ra!z. La ostectomia de~e descubrir to~ la corona, especial­
mente a nivel de la cdspide del diente retenido y en una anchura -
equivalente al 111a1or di!metro de la coron~, par11 que •ata Ae pueda 
eliminar de la caVidad ósea, sin tropiezis 1 sin traumatismos. Se­
gun sea la inclinación del canino se exigira mcqor o menor sacrif! 
cio de hueso a nivel de su parte ra.dicular. Por lo general ee suf! 
ciente descábrir •1rtorcio cervical de la raíz. Con el m&todo de -
ln odontoeecci6n, la cantidad de ostectomia está reducida. 



La fresa elimina el hueso, limpia y rl •idamen:Ve,di:t.n molentnr 
nl operador. Se deben usar fresas nuevas, para evitar el rec~lent~ 
miento, ~atas deben de cambiarse continuamente durr:..nte el t:-c.scure 
so de la operación, porque· nl embotarse con los restos 6seon y ln­
so.ngre, brui~en el hueso y lo. culient:m. Se recomienda irrig:i.r el it 

hueso con soluci6n fisiol6gica tibio eoterelizado. El uso de fre-­
sas de tungsteno y tnrno de alta velocidad, facilitan la ope~aci6n. 

La ostectomia con fresa se realiza con fresso redondas núl!le-­
roe 4:~6 5. Una vez ubicada con :9reoici6n la· ubiCaci6n de la corona 
se practican orificios circundandm la coroná y el primer tercio r.,!! 
dictllar; la fresa. debe lleg:i.r a tocar la corona del canino y el e• 
operador :percibir la sensación p~!rticular de dureza del esmalte.-­
Loc div~rsos orificios creados con la fresa se unen entre si, sec­
cionando el hueso ~ue los separa, con una fresa de fisura fina n~­
mcro 568, o con un escoplo que dirigiendolo con ,1equeños golpea, 
cumple el mi3mo cometido. Esta tapa 6sea se levanta oon el mismo e 
escoplo o con una pequeña legra. 

Cuando la corona del canino está muy'superficial y el haeso 
que la cubre es papiráceo, puede ser eliminado en total con una -­
rcca redonda grande, números 8 6 9. La fresn puede ucnrse en el -­
contraángulo o en la pieza de mo.no, como lo prefiera el operador. 

Si preferimos usar el escoplo, usnrémoa uno recto, angulado o 
:de media caña. Se nplica verticalmente al hueso y con solpes de -­
ma?";illo se elimina el hueso que sea necesario. Esta ostectomia oe 
climpltn~·por partes, retirando el hueso en peq,11efioe trozos. 

~ las retenciones superfici~les el eocoplo no causa colestia 
as, sobre todo porque en ta.lea condiciones :')uede ser use.do bajo -­
preei6n manual. En lao profundas, el glolpe de martillo es penosa­
mente ooportudo por el paciente. Evitarlo es m0jorur el acto qui~ 
riSrgico. 



EY.TRACCION.-
Estu parte de ln oper2ci6n exi6C criterio, ha -

bilidad y fineza para no truum::?.tizar o luxar los dir.ntec vecinos, 
o fracturar las paredes alveolarcz. 

La operuci6n consiste en eliminar un cucr:no duro inextencible 
(el diente) de un elemento duro que debe concideraroo inextencible 
(hueso). Esta maniobra solo puede realiz~rse por palancas que apo­
yadas en el hueso vecino mó.o c61ido y i;.ás protegido (el hueso de -
lado interno clevo.n el diente siguiendo la brecha 6nea ~read&. Es­
ta maniobra exigiria extraordinario esfuerzo, Ln eliminaci6n de é!! 
te cuerpo inextenci ble dentro del otro cuerpo que debe ser con::ii~ 
rada inextencible, se resuelve por doo procedimientos: 

1.- Se aumenta ampliamente l~ ventana ásea por donde debe el,! 
minarse el diente. 

2.- Se disminuye el volumen del diente por extraer. 

El primer prosedi:niento e;cige el sacrificio etéril del tejido 
6seo ve~ino, porque para extraer sin traumutizmos un canino reteni 
do, slirá necesario extirpar una cantidad considerable de hueoo • .-; 

El segundo prosedimiento es sencillo, rdpido y el@gnnte. Eo -
la aplicaci6n del clasido m~todo de la odontosecci6n. Se corta el­
diente en el n6mero de trozos necesario, y se extraen sus partes ~ 

. por sepa.rudo, y a expensas de los espacios croo.doo por luo partes-
desnlojadas se completa la e~tracci6n de los trozos que quedan. 

Existen algunos casos en que el diente está dirigido en un -­
aentido pr6ximo al vertical en los cuales la secci6n no ~o apicn~ 

. b.le en tal posici6n, se crea un eopl~cio con fres::i.s, al rededor de 
la corona ~l diente canino y siem~re que la cdapide no se necuen4 
tre enclaustrada., p11ede oer e;ctraido con un elevador racto, intro­
ducido en ln cara del retenido que mire a la l!nea media y n la r-! 
red 6sea contigua. Con movimientos de rotaci6n se introd11ce el ins 
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trumento, con lo cual se consigue imprimir aldiente cierto grado -
de lwcaci6n. La extracción, en tales casos, se determina tomando e 
el diente a nivel de su cuello (en los casos accesibles) con una -

pinzn de premolares superiores y ejerciendo suaves movimientos da­
rotaci6n y trncci6n en dirección del eje del diemte. Dificultades 
a ~atoa movimientos si.:;nifican dilaceración r~dicular. En eotao e~ 
circunstancias, el esfuerzo empleado debe ser minimo, por los pel,! 
gros de fractura de un ápice dolacerado, cuya eliminaci6n es difie 
ciliaimo. 

Ln oaontosecéi6n puede realizarse con dos instrumentos: la ~ 
fresa y el escoplo. 

1.- Con la fresa la maniobra de la secci6n del diente retenia 
do es ssncilla. Exige, como condici6n necesaria una perfecta vici-
6n del diente y su facil acceso. Elldiente debe ser co~tado a niw 
vel de su cuello, con fresa de fisura ndmeros 702 6 560 dirigida-­
perpendicularmente al eje mayor del diente. Si la regi6n cervical 
no es accesible habrá que cort~ el diente a nivel de si corona~ -
Para 'ato ssl'A necesario desguatar prtviamente el esmalte con una­
piedra, para permitir la introducci6n de la frecn. 

SEccinando el diente se introduce un elevador recto en el esp 
pacio creado por la fresa y ce imprime al instrumento un movimien• 
to :rotatorio cb el cual se losrar! separar definitivamente ra!z 1 
corona, y dar a la corona un sierto grado de movilidad. Luego apl! 
cando el elevador a nivel de la cuspide del cnino se dirige la co• 
ron m direcci6n del 'pice, aprovechando el espacio cr•ado con la 
fresa. de fis11ra. 

2.- La odontosecci6n puede realiza~se por medio del escoplo; 
en contadas ocaciones tienen exito estos ins~umentos. RL diente t 
debe ser cortado a nivel de ~ll cuello el cual puede oer previamen­
te debilitado realizando una muesca con una fresa. 
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El escoplo tiene que uer dirigido perpendicul:1!"mentc a.l eje -
mayor del diente. Doo o treo. golpes con suficientes p::i.ro. rc;o..l.izar­
la odontosecci6n. 

La. extrucci6n de ln corona. oc logra introduciend:i un elevador 
angular, de hoja delgada, en la cara del 0.~. ·"'11'"' cue :nira hacía la­
línea media y la estructura 6nea. Con un movimiento de palruicc., .-­
con punto de ar>oyo en el borde 6seo y gi :·undo el mc.ngo del instru­
mento, se decinde lr. ~nron"'- • ... ·· 

Eliminc.ndo la corona, hay un n.m_·11io espacio :p::;.r~1 dirisir la -
rc.íz hacia la caVidG.d ósea vecina. Cu'.lndo lu. eotructur'.l 6sea en e_!!! 
casa, puede luxarse la raíz introduciendo el ~ismo elevador 8.Jlgu-­
lar que se uo6 para la corona, entre ln pared radicu1.ar que mira.­
a la 1-ínea media y el hueso ~dyncente y dirigiendo la raíz ho.cia­
nbajo y ha.cia la línea media. 

TR.ATAMIEtlTO DE LA iWIDAD OSEA.-

Extraído el canino, debe ins~ 
peccionarae cuidadosamente la cavidad 6oea y extraer las esriuirlc.s 
de huesm o de diente que puedan quedar y eliminnr el saco pericor,g 
n: .rio del diente retenido; este lo vnmos a eliminar con una cucha­
rilla filosa , de no eliminarla podemos provocar trastornos infec­
ciosos y tumorales. 

Los bordes 6ssos agudms y prominentes deben ser ~lisadoo con­
una fresa redonda o con e3cofinas, o limas para h~cso.· 

SUTURA.-

Con la sutura colocamos en au sitio al colgajo, rea• 
dapt11I1dolo perfectamente, de manera que lao lenguet~s interdentar~ 
ria.e ocupen su normal .11bicaci6n. En los caninos unil:::terales, coa. 
un punto de sutura es suficiente; se coloca a nivel del ecpacio. 
Es necesario desprender, en unn :eq_uci'la extend6n, la fibomucooa -
vestibular para poder pasar con comodidad la aguja. Si persiste el 
canino ter.1r,;.:·c:~~·ie, ü: .>:1tura del colguj0 debe reo.li::nrze con una -
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nguja recta y fina, la cual S8 pasa por el espacio interdentario-­
mts ancho. El extremo interno interno del hilo se vuelve, atravie­
sa el punto:de contacto para llegar al ~riangulo sub.;ingival y se­
anuda con el extremo externo del hilo. 

Terminada la operación se coloca un trozo de gasa en la b6ve­
da palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibrimucosa. 

RETENCION BILATERAL.-
La dctl.i.~a:1,c.ra la extracci6n :por la -.ir 

via palatina se realiza siguiendo los pasos antes mencionados, pe­

ro es necesario tomar en cuenta algunas consideraciones: 
Incisión, la que se indica en caso de caninos bilaterales, ea 

el desprendimiento del colgajo palatino, separando la fibomucosa - .:'. 
del cuello de los dientes, desde distal del segundo premolar o del. 
primer molar. 

El desprendimiento del colgajo lo realizamos con el periost6-
to'lllo, y con la misma t6cñica señalada para la retenci6n unilateral 
ae desprende la fibromicosa y el colgajo se-~tiene inm~vil, ._,. 
t~dolo al segundo molare 

.La osteoctom!a y la extracci6n se realiz4il siguiendo los pa .. 
aoa como en la retenci6n unill*eral. 

El empleo de ta sutura es más necesario. Se pasan 
tro puntos de sutura en los sitios mús accesibles. 

mRACCIOlf DE LOS CAIUNOS POR LA VIA VESTIBULAR. -

La extrae-· 
ci6n por fsta via es más sencilla que por la Yin palatina.. La ilG• 
minacidn es m4a fácil y el acceso al diente retenido es más dire°" 
to. Bll el caao de dientes cuya corona se encuentra mu7 serca de la 
lfnea media, ae dificulta por esta via, por lo que se completa 
1nierYene16n por la via palatina. 
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ANESTESIA. -

Uco.mos la. infraorbi taria; De completa. con aneste­
sia del paladar n nivel del agujero pal~tino anterior y una o.nee•! 
uia distal a la altura del 6.pice del canino. Si se ocJera con rules­

tesia general es -util.realizc.r una anesteoi::i. infiltro.tivo. en el -
vestibulo,';con fines hemostáticos. 

INCISIOH.-

Se emplea la incisión de Partnch (en ~reo) o la in 
cisi6n hasta el borde libre (Neuman). Debe estar lo suficientemen­
te alejada del si ti.o de im:plant:lcipn del diente,· Jamo :para que és­
ta no coincida con la. brecija ósea, al reponer el colgajo en ou si-
tia. . . 

DESPREirnr-:IENTO DEL COLGAJO.-

Lo desprendemos de la mismu mn.R 
nera que todos los colgajos. Este debe mo.ntenerse lev::i.ntado duran­
te el c\U'so de la operaci6n con Wl separador romo que no traumati­
ce. Hay que evitar tironeamientoo que repercutan sobre la vita.líe~ 
dad del tejido gingival • 

. OSTECTür~IA.-

La ostectomia D9 realiza con fresa o esco1Jlo y -

martillo. Ambos m&todos son buenos. La tabla externa no tiene la-­
dureza y solidez de la bóveda palatina y se facilita la oatectomie. 

EXTRACION.-
Los caninos vestibulares, despues de enuclend'- ln 

tapa 6sea, pueden ser extraídos enteros, luzindolos previamente -­
con elevadores rectos que se insinúan entre el diente 1 la pared -
~sea, en los sitios md.s s6lidos. L11."<and.o el dir.nte, ae toma con 
una :;iinza y se ext:tae. 

La odontosecci6n se realiza con fresa~de fisura. El diente r! 
tenido ea corta a nivel. del cuello. La coron;1 se extra.e con un el.! 
vodor recto o ansular. l:h el espncio creado por la corona extu!da-
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se proyecta ln porción radicular. 
La raíz es moVilizadn en direcci6n de su eje mayor, con elev~ 

dores, o se practica un orificio en la raíz con una fresa redonda, 
en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que se le i 

desplaza. Si la rafz tropieza con el diente vecino será necesaria­
otra secci6n. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA~-
Se extirpa el saco pericoro-

na.rio 1 los restos óseos y dentarios. 
SUTURA.-

Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo comple-­
tan la operaci6n, despuea de repuesto el colgajo ea su sitio.· 

Puede presentarse el caso de tener que xtraer un canino ret! 
nido y los dientes de la arcada, esto puede estar aconse~ado en &! 
gunas sircunatancias, 1 contra.indica.da en otras. Si atraemos pri• 
mero los dientes de la arcada, se debilita tanto el la porción al­
veolar, que al ejeraer fuerza con los elevadores aobi'e el ói.nino • 
retenido, ae pude fracturar grandes extenciones de hueso alveolar. 

La indicaci6n para la extracci6n simultanea se indica en 1011-
caaos en. que el caniná> relativamente serca de la tabla 6sea de la 
b6vec1a, y seccionando el canino las veces que sean nececariaa. 

Los cmúnoa profundamente retenidos deben ser intervenidos ea 
distintta tiempos. 

raro. la extrnéci6n de los caninos retenidos en ma.~ilarea 4oa-
4entados la Yia 4e elecci6n será la vestibmlar. La ausencia de di­
entes facilita el problema. Para los caninos colocados mQy protan­
damente, el ca.mino mda corto para la extacci6n osr4 ~'or la via pn­
latina • ..:.:iara la extracci6n de canfnos retenidos en la vroximi4ad e 
de la arcaAa, deben preverse los riesgos de fraetum, lo que ocn­
cionaria problemas desde el punto de vista prot,tico. 

,, 
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EXTRACCION DE UN CANINm RETENIDO POR L.\ VIA PALATI1':·~ • 

A.- Incisi6n !.- Desprendimiento del colgajo. 
e.- Oatectomfa realiz~da con un esc6plo. D.- El colgajo se -

sostiene con un hilo al molar; ~espues de practic~da la -
ostectomi~ a~urese lo corona del canino. E y E .- SEcci6n 

del diente a nivel de su cuello. P.- Sutura. 
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EX'l'RACCION DE UN CANINO SUPERIOR POR VIA VESTIBtTLAR. 

A.- Incioi6n !.- Desprendiiiento del colgajo. 
e.- Oatectomfa con freen redonla.. D.-t Secci6n del canino 1'!1' 

tenido. E.- ~tracci6n de a~boa elementos, 
rafz por separado. P.- Sgtara. 
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EXTRJ\CCION DE', T1mCER fi'.OL!.R ITlFERIOR INCLUIDO.-

Eate '.:ipo de­
cirugi a debe ser realiz:;:.dp con mucho cLlido.do, pr:r:i no dej::!r un rce 
cuerdo penoso al paciente. Este deberá ser :p~epnrado P'·ra la oper.f: 
ci6n con una premedicoción ap~opinda. La aneet3siu debo aer rerfe_Q 
ta. Los distintos instrumentos útilizados deben ser manipul~doo -­
con suavidad, evitando la brusq_uedad, y su ncci6n debe ser contro­
lada y realizada con entera seguridad de mnno. 

Ginestet nos da la siguiente técnica de ext~acci6n de éstos -
dientes: (4 ). 

ANEST~H .• -

Regional en :a espina de Spix, se complete con -~ 
enestesia maseterina de Berccer ( técmica: Aguja de 6 a 7 cm. bicel 
corto, se introduce en la depresión precond!li~, al ras del cigom~ 
de 2 a 3 c:n, se enfiltran .!J.lg.inr.>. gotas de solución en el tr::..yecto.,. 
y 2 e.e. ·~al final. Empujando la aguja.; con la punta dirieida lige­
ramente arriba y atrás 3 cm r:ás, se alcnnsa la zom~ del agujero -­
oval, donde pueden ser inyectados de 2 a 4 e.e. parH bloq_ue::ir el -
nervio maxilar inferior.). 

IHCISION.-
En bayoneta ae r~mas longitudinales de 3 a 4 cm: ~ 

una en el borde interno del trígono, partiendo de ln bnse del pUa . 
lar 1 llegando ha.eta. el dngulo poste:·o-intcrno del segundo molar;­
la otra partiendo del ángulo ~astero-externo de ~ste donde se dizj; 
ge oblicuamente hacia adelant•, h~cia la línea oblicua externa; -­
une. rama transversal las une a lo l~rgo de la cara posterioe del -
aeglllldo molar. 

Se hace la liberación del colg~jo m11coso con la legra larga 7 
·tina, con precausi6jn para no desgarrar la mucosa. La. l9gr~. se de­
be mane~l.r guardando el contacto •seo, llegnndo h~cia adentro~has­
ta el descubrimiento de ln zona 6sea que rec11bre al dien·te,~·~r en -



caya posici6n, forma y rel~ciones han sid6 detonainadna previamente 
por las rudiografias. En ~ate momento oe levanta el colgajo y 4e -
reclina hacia efueru con la ayuda de un separador apropiado. 

TALLADO DE LA VlllTANA OSEA.-

Prepn.rar mediante una serie de .!? 
rificios con una fresa redonda lanceolada de Thomas No. 7 e 3, un­
trczo ovoide paralelo al eje del diente, Se unen loa orificios, ~,._ 

que deben tener ~ sepa~ci6n entre elles de 2 a 3 cm, con una &p 
fresa de fisura Ifo. 6 6 7 6 un buril. 

Levantar el opérculo 6seo así trazado mediante un golpe de e~ 
cincel, o con··golpes de gubia, hasta dejar al deocubierto la coroR 
na. Liberar el total de la corona y el comienzo de lu ra!z (ca~a -
distal) insistiendo a ese nivel en eliminar bastante tejido óseo -
sobre la espalda del diente, para permitir su enderezamiento, lib.! 
ro.r, discretamente con fresa o con cincel, los f~coa externo e -
interno del diente, o mej~r, h~cer con fresa de ~isura un surco-­
externo profundo 1 neto h:.?.sta media altura del diente para per.iú~~ 

tir el paso y el apoyo de un el.evado•. En ese estado el diente es­
liberado, por su flanco externo, por el aurco abierto con la fresa 
y por su cara posterior, por la resección de la espnldn 6sea. ?J.. -
molar podrá ser desplazado hacia atrds y adentro, pero para levan• 
tarlo se debe excavar, h~eia adelante 1 al ras de la corona, un h,2 

yo con l.\ILa freea lanceolada ?lo. 8, con un elevador introducido del 
lado veotibular en ese hoyo y tom:llldo punto de apoyo sobre su bol'­

de anterior, se enderez~ el diente y se levantn. Es posible laxar­
lo hacia adentro con un elevador acod&Ao introducido an el surco -
extenio y tomando punto de apoyo sobre su borde externo. 

La cavidad limpia, de ~estos 6oeoo y de s::mgre, se debe care• 
tear para eliminar loa restos del naco pericoronario que pudieran­
eubsietir. Se de3a una mecha todoformada. Sutura del cobajo mucoao 
rebatido. 
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r,a extr:!cci6n del tercer molar inferior incluido exige abrir­
por medios quirúrgicos la enc!n que tnpiza el diente. Por lp tanto 
la oper~ci6n consta de los paaos siguiehtes: 

1°.- Incini6a. 
2°.- Preparaci6n de los colgajos. 
3°.- Osteotooía y ostectomía. 
4°.- Operación propiamente dicha. 
5°.- Tratamiento de le envidad 6sca. 
6°.- Sututura de los colgajos. 

INCISION.-
La incisi6n se llava a cabo con un bisturí de Par­

ker, se inicia la inoiai6n en la parte m4s alta de la cresta dis-­
taJ., por detr!l.s de la care. distal del scgundil molnr, con trazo e-­
n~rgico, que permita persibir debajo ·del instrumento la sensaci6n­
ile huaeor:Ci:'la cara dentaria. La longitud de lo. incisión eetard. da­
da por el tiro:de"retenci6n'del tercer molar; por lo tanto se fw:i.­
da en detalles que se obtengan del examen radiogr&fico. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cUÁ 
llo y continda despues feetoneando la encía en su adapt~ei6n al -­
c•ello del segundo y primer molar, su profundidad llega t~mtri.en al 
hueso y secciona en nu penetraci6n los ligamentos corres,ondientes 
; ésta incisi6n se detiene en el espacio interdentcrio del primer­
mclar y segundo premolar. 

PREPARACION DE LOS COLG,~JOS.-

Deapues de realizada l~ inai~i-
6n, se insinua el periost6tomo en la brecha quirórgica, progresnn• 
do desde el l~do distal al mesial. Desprendido el colgajo ee le 
mnntiene con el ~ismo pe~iost6tomo o con wi separador, 

OSTECTOMIA. -
Consiste en resecar la cantidad de hueso enmo~P.! 
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lac prueb;· e de labore torio cor::-·esrondicm 1:<?::, noe !_lotloi:ios c..rlclnnt.r 

y prosu::iir de un pron6ctico favorable, doliendo o dcsf:J.vorable. 

Los estudio2 preoper2torios son todoa Pquelloo que dcbe~oc de 
tom !' en cuenta, t~ntes .de renlizr.:.r la cirn ~i: ri·:ra lon di0ntc~1 irr~ 

cluidos, como son: La hictorio c:!..ínica, las :riruebao de· labo::"a.to:i.·io 

y el diagnóstico bien eoto.ble:dclo. Que con esencialas ~mtes de ln­

intervenci6n operatoria. 

Como sieuiente paso est~ el trntc.:i!irnt_Qque eo en si la extra~ 
ci6n del diente incluido.::.Los. pasos ho ssgnir son He r:ii::1moa q_ue -

po.r::i cualquier acto quirúr~ico. Eleccicnnr c.! instrumental o.decu::ti 

do. Cononer perfectamente la. zona a tratar. Que l~ -'lnesteoia sea 

perfecta. Se prosede ho. incidir, prep::irar loe colgajos, hsccr lr . .:. 

ostectom:ía, extraer el diente, lim:piar l'.1 cavidad 6sea y sutur~r ~ 
los colgajos. 

Loa cuidados posoperatorios deben cuidarse perfectamente yn -

que de lo .contrario, podemos tener !::uchas complicaciones. Estas -­

complica.ciones se :rmerien r'resent~~r durn.nte el a.:::to quirúrgico, 6-­
bien en el pocoperr~torio. De nr.dn aervirin llavr:r a cn.bo uno. buena 

t•mca. quirt1rgica si el posoperatorio lo descuid:::mos. Des!)ues de- ·, 

la intervención toda las medidas, precauc:i.ones y t~cnicao que se -

realizon, nos daran el c.oripleto restdleci::iierito del paciente, en-

un tiempo menor y todo esto serú en bene:'icio del pcciente y por­

eupuc~to el de nosotros mismos. 

No debemos olvidar que el trc.kciéntc de lá incluci6n denta:~ 

ria no es tan sencilla como pc.rese, y si no e:'.'.tr:>.:noo seguros de po-

der eealizar la opernci6n, serd mejor r~mitir al paciente a un es­

pecialista. Aai:nos evitaremos muchas co~plicaciones. 
Laa complicaciones que podemos tener son gene~nlmente por no­

seguj.r todas lns indicaciones correctamente. Se nos pueden presen• 

tar durante el o.cto quirlirgico o en el 1)oso:rer1: torio. Por eso es -
presieo conocer tolas,las medidas-a seguir en unn complicacidn, i-
auque ésta no suceda. 
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. E:\TRACC!Ot~ DE TERCERO Y CU!.RTO f/IODARES Il:fF~~TtIORES 

A.- Incisi6n B.- Colgajo des¿rendido. 
e,- Ostgctc~!a distal sobre el cunrto "-Olar, con fresa de fie 

aura. e\.- Extenci6n de la oatectomia distal. 
D.- Ele~ci6!': con elev~.dor del cu~: 0 rto molo.r. D' .- Esque!!14 de 

el dibcjo. E.- 3T.tracci6n del tercer mol~r. E'.- Es~u.! 

ma del dibujo •. P.- Curetn.je. G.- Sutura. 



Se efectua con fines preventivos es solisitado 
por los especiP.llbstas i;n ortodoncin u ortopedia m:'!Xilifacir:ll, CUEl! 

clo l~ evoluci6n del mon.lc.r les h:~cc temer un:-i. recidiva de r.ialposie 
ci6n. Las radioG!'é!:fin.s muestran 1:-i ;cosicidn del ge~en dentario, -
constituido por ll corona., segun lD edo.d, el eoboGO de ln rn!ccs. 
La extro.cci6n de ese g~mnen es m·~s delicada que la de un diente ee 

co~r:letern"nte formado. 
Tecnica,-

Anesteci:·: igu~!l que pa!':: el terc~~r mol 0 .riinclaido. 

Insici6n.-
Igual ~ue para el tercer molar inc!*ido, desendie.n 

do su~erficnlm~nte en el vestibulo en raz6n de la profundidad del­
germen. Libern.ci6n, s.1pnrnci6n y mc.ntenimiento del colgajo mucoso­

por un ª'~paro.dor. 

Prepcr ci6n del vent3!1al oaeo, por perforaciones sob.~e el te­

cho que recubre el germen. Es levant:1da con golpes de cincel o el! 
minada con fresa. El espesor que puede lle.;a.r u 5 vm. obl.' ga. a .ha­
cer una tre~un~ci6n profunda. 

La pa!'te su1ie.!:ior del germen aparece pn!"ci:::.l'Glente. Liberar·-
con fresa de fisura y redcnda el co~tornno de la corona, descendie 

enéo hast3 el aocl~o. Cu::i.ndo el germen esa~ en podici6n intermedia 
a igual distruici~ de las dos ta-las, se debe agrnnd~r la trepanac! 

6n FOr dentro pura poder ad recliQar :¡ leV·'."-"ltur el borde mucoxo -
inte1·110, fijandolo con un gancho o hilo. 

El ger:nen n.uque parese co::.: lota.mente libe::" do, no puede cer -

eliminado con el el.evado• o :forcepo, porQ.ue flota en su cavidncl 
dssa retentiva. ~ ese caso se debe ampliar el orificio con una 
:fres,_ de fisura corta o un::. d'.'.? ec9irul. De ~~ite :nod~ el espncto ol 
tenido eo ouficiente per~ poder uctu~r con un elevcdo!" acodado. 

·,. 

•. 



Cu~etear con precauci6n el ~lveolo vncio, taron0ar te~porr.llli~ 
mente si fuere. necesario, rebatir el cole~:jo mucoso y suturar. 

:!lIZ!'TTES SU?E'.frHP..lERARIOS. -

Siguen el misr:io cn.t1ino que los delli~ 

mas di~ntes retenidos y deben ser extr~idos, ~or l~s mic~~s rezo•• 
ae~ .e:.:puestr.i.s con nnterioridc.d. Uno de ls::i com·rortamientos de los 

die~es supernumerarioo ea su actmnci6n, a modo de cu~a o dique, -
que impide la erupción de loo dientes ?e.:itoncbteo; ésto es frocue,!l 
te a nivel de los incisivos cer.tro.lec, donde loo su-¡)e!"Jlumerarios -

son eeneralmen~e dos. 
La ciru&{a de éstos dienten, sigue las normas señalcdas ~nte­

riormente. 



TEMA VIII CUIDADOS POSOP3RATORIOS 

El tratamiento posoperatorio es la f~se m~s importante de ln­
o ;:ernci6n. Tanto es as:! que l::i vigilanci~., cuidado y trata.miento -
del paciente, una vez terminada lo opernci6n, pueden modificar los 
inconvenientes ourgidos en el curso de la intervenci6n quirdrgica. 

Podemos definir el posoperatorio por el conjunto de medidns,­
precausiones y t~cnicas que se realizan despues de la intervención 
, repar&r los daños que surjan durante el acto quirúrgico, colabo­
rar con la natur:·lezo., en el logro del perfecto eotado de salud -­
del paciente. 

Los cuidadoo posoperatorios deben referirse a la herida. misma 
y a.l campo operatorio que es la cavidad bucal. Los puntos a seguir 
durante el tratamiento posoperatorio oon: 

1.- Tratamiento local. 
2.- Pioioterapia. 
3.~ Cuidddos de la herida. 
4.- Tratamiento general del paciente. 
5.- Instrucciones para los pucienten. 
6.- !Etracci6n de los puntoa de sutura. 

TRATi\J.~IE!iTO LOCAL. -

Consiste en la higuiebe de la cavidad bu­
cul. Esta ser~ irrigada con ano. soluci6n fisiol6gica 6 agu~ oxige­
na.da tibia, nós dn mejores resultados si le proyectamo3 con un ats 
mizador, q,11e li~:pinrn ·y elimino.r~ oangrG, suli vn, restos que even• 
tu~lmente pu~dan depositarse en los 3urcos vestibulares, debajo de 
la lengua, en la b6veda pnlntina y en los espacios inter~entarioo. 
Todos htos elementos e::trc.~:oo de no eliminarse entran en putrefu.9. 
ci6n y aumentan la riq_uez:i de. la flol"tl. microl':i~ma buc~l • . 

FISIOT-::'RAPIA.-

Con 6Dto noP refr·!'imoa r:.1. ~:':')leo de ~gentes f.! 



sicos paro. oejorar y modifica!' lno condicionen de la herid~ en Ie­

ee.vida bucal. Nos referi:::oa nl empleo del frio, calor, y radi.:::cioR 

nes, 

El pl?.pel deit frío es mul t"!.. Jle: eYi to. ln congeGti6n y el dolor 

posoperatorio, proviene los he:::::i.tom::.s y las hemorr.-:i.gias, disminuye 

y delimita los edemas pozoper2.toricc. Todo ésto es 'ºr la vaaoco!'l.12, 
tricci6n periferica que produce ;)l f~ío, :'.lecomendaoos bol::ms con -

hielo o toallas mojads en 8g'UC helada, -:i.ue se coloccn en la. caru,­

f'rente al sitio de la intervenci6n. Se use. por pe:·iodoo de 15 rr:in.!! 

toe, seguido de periodos iguales de descanso, y durante no m~s de­

los primeros tres días pues mis c.lla ea ineficaz. 

La acción del frío puede ser corn~letada con el empleo de una­

soluci6n enfri::i.da de sulfato de m:~.gnesio ( 1Q·jg en 500 ml de agua) 

en lugar del agua, ~stá solmci6n reduce los edemas, 

El calor solm lo empleamos para madurar los r.rosesos flogíot,! 

cos yr:ayúdar ::!. la formaci6n del pus; despues del tercer dfa, 9uede 

a· 1ico.rse pnra dimninuir las alveolo.lcias ~r dolores :1oso1_)erato!'iog. 

-"'' Las radi::..ciones de reyos infrarrojos son fuentetJ de calor y 

se usan cuando las extracciones fueron muy laboriosas. 

CUIDADOS DE LA HERIDA.-
Un alveolo que sangra y oe llena con­

un coágulo, tiene la mejor defenza contra. la infecci6n y los doloP 

res, por lo tanto resulta ineeenarfa la ter::ip~utica. 

Dec~uéo del se;undo d!a, la nerida ser~ suavemente irrigada -

con sueró fieiol6c:;ico tibio o con un8. soluci6n alcoh6lica de fencl 

alcu."lforndo, !fe"ol'..alcunforaüo, 30 ¿:;otas; alcohol, Jm:'.; ::igua,200! 

ml). 

Este trnta~iento debe oer­

:p?"ncti cndo por el clínico que vi.;11-: r-.1 "":r·.ci•mte, en colo.hé'"""'~:! ~~--



coa el cirujano bucal. Dicho tratamiento se r-:fiere a la vigilo.ne­
cia del pulso, la tenci6n arterial, emuntorios, alimentaci6n, 7 a­
laa medidas terap~áticas de ord~n gener~l de las co~plicaciones p~ 
so;Jeratorias (vacunoterapis, sulf:imidotercpia, trata.miento de las­
hemorru¿;i11s, administración de sueroo, t!'nsfuci6n sangu:!nea, trat!! 
miento del shock). 

II'iSTRUCCIONES P/.RA LOS !'ACIE!TTES.-

Ante:::i de des·;;edi!' ul pacie 
ente deben dársale inotrucci~nes prcaisns respecto al cuidado que­
debe tener en su domicilio. Estas instruccines deben darse por ese 
crito, para evitarle dudas • Un ejemplo es: 

Cunndo llege a su casa, despues de la operaci6n conviene gu~ 
dar reposo por algunas horas. con la cabeza en alto. 

-Colocar un~ bolsa con hielo en la cara, sobre la región opera 
da, durante quince minutos alternados con quince minutos de desclJ! 
so, por el t6:rmino de varias horao. 

!fo realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicaci6n­
expresa, por el termino de tres horas. Si se hubiera dejado en la 
bilaa."'lalguna gasa protectora, retirarla. al cabo de una h01'• 

Despu6s de trascurridas lns tres horas, realizar enjuagatorie 
os tibi.os, con una soluci6n de agua y sal. Eatos enju::i.gatorios oe­
re~etiran cada dos horas. 

~ caso de ~entir dolor, tome una tableta del medicamento in­
dicado. Se puede repetir la~tableta cada dos horas, si el dolor no 
cesa. 

Si tuviera una salida de 3angre m~yor que lo normal, el paci­
ente puede realizar un taponamiento de urgencia colocr.ndo sobre· la 
herida un trozo apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual se­
deber4 morder durante treinta minutos. Lam9.r por tel6fono al ciru­
jano bucal. 

Loa alimentos eh las primeras seis horna deberá ser lCquida-
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(t6 com leche, n~ranjada, caldo tibio). Despues de estno horas pu! 
de tomarse el siguiente menú: 

Elctracto de carne 
Caldo con jugo de carne 
Pur6 de papan o cualquier otra verdura. 
Gelatina de aves 
Jugo de tor.iate 
Sopa de fideos 
huevoo tibios 
dulce de leche. - (/~). 

Poaiendo ntenci6n en los cuid'ldos posoper·.ttorios, que 6stos -
sean loo correctos y siguiendo las indicaciones prcsis~s, obtene-­
mos el exito de la o:peraoi6n y evitaremos futuras complicaciones. 
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TEMA IX COMPLICACIONES. 

Tiempo perdido en evitar complicacioneo es tiempo bien perdi­
do. Tomando en consideraci6n todas lao posibilidades en el plante,g 
miento preoperatorio desde su iniciación, la atenci6n final del -­
poaoperatorio puede evitar muchas complicaciones. 

Una cierta intensidad de dolor y de molestias es de esperar -
despu6s de un procedimiento quirúrgico en la calidad oral. Es de -
ln responsabilidad del profesional detel'ffiinar la causa de un dolor 
que está sufriendo el paciente y cuya naturaleza no es común. El -
dolor,. tal como es descrito, es muy importnnte como ayuda diagn6s­
tica. Su comienzo, la localizaci6n, el tipo, la duraci6n y la in-­
tensidad son factores para valorarlo aún cuando el comienzo sea -­
incidioso o un insignificante. 

Es también responsabilidad del cirujano seguir el curso del -
posoperatorio tan uniformemente como le sea posible p un orden pa­
ra llevarlo es el siguiente: 

l.- Prescripci6n de una medicación adecuada de acuerdo con la 
intensidad del dolor. 

2.a Capacidad para pronosticar co11alguna certeza el curso del, 
posoperatorio. 

3.a Reconocimiento de una anormalidad en el posoperatorio. 
4.- Preparaci6n para enfrentarse con las complicaciones. 
Dolor y elevaci6n de la temperatura son prodesos e invariables . · 

indicaciones de una complicaci6n. El dolor posoperatorio se exace.t 
va general.mente en las primeras 24 horas después de la interven'ci6n 
al cabo de lao cuales va dis~inuyendo en los pr6ximos d!as. 

El edema posoperatorio aumentará visiblemente entre lao 24 --
Y 48 horas de la poscirug!a y se acompañará de acentuado malestar, 
pero el enfermo relata que ese malestar es sin importancia y, en -
cambio, se queja de las molestias causadns por los movimientos de 
la cabeza. El edema es proporcional a la intensidad del trauma que 
actda sobre los tejidos duros y blandos, y es el reflejo de co~o -
el tejido blando ha sido tratado durante la intervenci6n. 

~-, 



La intencidud del tirmus coincidirá de cerca con el edema. 
AWi bajo l.as mejores circunsta..'lciao, ho.brá 11nu p~rdida de sangre 
que es de esperar después de lo. extracci6n de uno o vnrios dientes, 
pero raramente excesiva, aWi cuando el paciente lo eren así, por-­
que la presencia de la sangre en lu boca provoca excesiva saliva-­
ci6n, que parece aumentar la cantidad de aquella. 

DOLOR DONTINUO.- El dolor continuado por un período de tiempo 
mayor de 24 horas localizado en la zona intermedia y sin disminu-­
ci6n de intensidad, debe ser, objeto de investigación. 

El paciente puede localizarlo generalmente en la zona afecta­
da en la cual se han efectuado las extracciones, y la exploración 
sobre esa área, por lo comd.n halla la causa que lo produce. Si las 
radiografías posoperatorias de rutina no han sido tomadas, esta -­
fal tn de precauci6n debe ser colocada en el número uno de la impr:! 
visión, ya que de ella proVienen el trismus, el edema, la molestia 
del paciente y la insumaci6n de un tiempo mas proloneado en las 1!! 
tervenciones. Con la zona bien anestesiada se deben retirar las ~ 
suturas, reclinar el colgajo bucalmente. Una de las causas sigu.ie.n 
tea puede ser el agente deter::inante. 

i.a Una tabla bucal fracturada o astillada. 
2.- Un cuerpo extraño, como la mezcla de material o una pequ.! 

fia porci6n de instrllmento usado. 
3.- Tabla lingual fracturada. 
4.- H11eso interceptal fractura.do o acuñado "in si tu" cuya re­

moción despu6s de un conveniente pulimento del alveolo y 

cierre de los tejidos resuelve el problema.. 
DOLOR RETARDADO CO?l HDrnHAZON.- Es comdn oboervarlo des:puls -

de la remoci6n quir~rgica de un tercer molar mandibular retenido, 
fructuando su aparici6n entre los 13 días y las 3 semanas de la -­
cirugía. El paciente se presenta comunmente con una hinchazón a n,! 
val del pliegue mucobuoal y a vedes inte~esando el espacio macete­
ro. Es un dolor de naturaleza suave que suele acompa.~arse de hali­
tosis y mal gusto. Generalmente si se presiona el área hinchada --



puede obtenerse llll exudado purulento. 
Después de una adecuad~ anestesia se incide la mucosa retra-­

yendo el colgajo mucoperi6stico para tener una amplia expoeici6n; 
por lo general un trozo de hueso puede ser eemovido en esa zona.-­
Un buen debridarniento del campo quirúrgico al tiempo de la inter-­
venci6n podrá prevenir tal inconveniente, pero en alguna ocasión -
un fragaento de hueso puede ser alojado entre el retractor y el P.2 
riostio cuando se reclina el colgajo. El cirujano puede estar con­
fundido al pensar que el campo está totalmente limpio y una mirada 
extra sobre el borde delperiostio pagará dividendo en favor del -­
confort del paciente. Esta situaci6n no estd restringi1a a la re-­
gi6n deltercer molar inferior puede ser la causa de matores difi-­
cultades que suelen ocurrir con más frecuencia, lo que ya ha sido 
considera.do. 

Pequeños fr!lgl!lentos de hueso desprendido pueden ser olVidados 
en 1os alveolos y causar taobién una resrmesta inflamatoria, pero 
que tambi~n puede ser involucrado por les tejidos blandos en ese -
caso aquella ea !lini~n y, por lo tanto, determinará ana menor mo-­
lestia 1 dolor en el paciente. 

tp,~r.~ORRAGIA POSOP:t:RATORIA. 

L&a causas dé las het:iorragias patológicas pueden ser mecá,ni-­
cas o bioquímicas. Las mecánicas resultan de la lesión o sección -
de vasos de cual~uier tamaño, sin interru9ci6n por no formnroe el 
coágulo o por que se rompe, o por que es expulsado del sitio lesi_g 
nado. Estas eTentualidades están condicionadas por el tamD.fio del -
vaso, por la velocidad de la SP.ngre (arteri~ o vene), la cc.ntidad 
de peqÚeños vasos o el trauma posopoeratorio que reciben (capila-­
res). 

Las causas de orden bioquímico dependen de la anormalidad de 
loe elementos sanguíneos o del aistemo. vascular, que imr,iden la -­
normal formaci6n del coágulo o su organización posterior. Esto s~­
cede en la hemofilia, trnatornoa hepdticos, discracias snngufneaa, 
etc. 

[' ,. 
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H:El10RRAG!A J.\IECANICA.-

La hemorragia mecroiica pude clasificnr­
ae en forma general en primaria, intermedia o secundaria. Las he--
morragias bioquímicas pueden agruparse de la misma manera. 

HEMORRAGIA PRI!.:Ju1IA. -

Puede ser definida como una hemorragia 
que cooienzn al mis~o tie~po que la intervenci6n sin hnbor si~o -­
controlada. Comúnmente aparece en áreas cr6nicamonto inflamadas y 

con um:arcudo aumento de vascularizaci6n y de "la sangría" en el -·· 

hueso. Esta última puede ser controlcda por presi6n inmediata so-­
bre el hueso en el área sangrada, despu6s el hueso es viceladc j -

finalmente, alisado suavemente con limas mientras que el tejido -
marginal del hueso lesiona1o es refrescado y unido con sutura con­
tinua o interrumpida utilizando una moderada tensi6n, como para -­
permitir una ligera tumefacci6n de los tejidos. 

Por lo general, a.l ter!!linar la sutura cesa la hemorraiia pero 
si ~sta es excesiva, puede colocarse unas suturas adicionales, sea 
por el ~étodo convencional en ocho, un tipo acolchonado horizo!ltal 
mente pero con un poco mas de tensión. 

Un empaquetamiento con gasa n presi6n debe ser colocado des~ 
pués del acto operatori.o sobre la zona inte1"'1enida y durante 30 -
minutos. 

En im paciente normal despu~s del cierre de la herida la he-­
morragia cesa espontáneamente. Si esta hemorragia primaria no ee -
cohibe a los 4 o 5 oinutos de terminada la operación, se le debe -
4e controlar antes de que el paciente se vaya. En la boca la he:o­
rragia puede ser de los tejidos blandos o del hueso. 

HEUORRAGIA INTR.RJU O RECURRENTE.-

Se presenta dentro de las -
24 horas despu~s de concluida la operac16n. Durante ~sta la presi6n 
aangu!nea del paciente puede haber descendido por un semishock, P.! 
ra vólver a las cifras normales al recobrarse el pacien·te. O las -

suturas pueden haber desatudo, o al ir a la cama el paciente se --



q11ita los ap6sitos de gasa :r la presi6n sanguínea "arrastra" el -­
coágulo, que no tuvo ya la presión del ap6oito de gasa que lo sos­
tenía. 

HEMORRAGIA SECUND.A..'qIA.-

Se produce desptth de las 24 horas. -
De ordinario es el resultado de la ruptura del coágulo sanguíneo -
por la operaci6n. Un tratamiento de la hemorragia secundaria, an-­
tes que nada es mp;y importante que el paciente ae despreocupe de -
temores, aprehensiones y se llegue a ser observado en un estado -­
grave de ansiedad, por lo tanto la sedaci6n debe ser previa al tr.! 
tamiento de una hemorragia menor en la boca. Su tratamiento es: 

1.- Reotrieguese las manos con jab6n, con 11na base de hexacl,g 
rafenol, como si fuern ha practica~se una operaci6n. 

2.- Cubrir debidamente al paciente. 
3.- Establecer la aspiraci6n y oucci6n de todos loa líquidos; 

sangre libre y co4.;uloa de la cavidad ornl. 
4.- Inyectar elll el lrea de la hemorragi:l cantidades liberal.es 

de lidocaína, epinefr!nn {adrenalina) o proca!na (novoca­
i.D,a); er-inefr!na·en solaci6n para la t6cnica por infiltl',! 
ci6n o bloqueo c11ando est6n indicados, para obtener atra­
vez de ellas una acci6n vasoconstrictora. 

5.- Retirar las suturas si ctlli rermo.necen y con cureta o suc­
ci6n, eliminar los remanentes del co6gulo en formaci6n i.,!! 

cluyendo los del alveolo. 
6.- Cuando la proximidad del tejido no puede llevarse ~ cabo­

por medio de la sutu~a, se trazán dos incisiones prepara­
torias, para efectuar una alveolectol!lia que permitir( la 
coa~taii6n de los tejidos. 

7.- Si la hemorragia viene de la profundidad del alveolo se -
prepara un tap6n de eopo?lla de gelatina y se le coloca -­
firm911leDte haciendo un poco de presi6n para introducirlo 
en el alveolo. 

8.- Aproximar firmeaente loa tejidos blandos sobre el sitio-



de la hemorragia y, final.mente, se les u.ne con sutura 
continua o prilntos separados. "· 

9.- Con el índice y el pulgar se mantiene firmemente un ta~ 

p6n de gasa espongosa sobre el sitio de la hemorragia. 
10.- Se reemplaza la gasa por otra que es mantenida "in si tu" 

durante 20 minutos por el. paciente con la boca cerrada. 
11.- Se observará ul paciente por un período de tie~po no me­

nor de 30 minutos, paro determinar si la he~orragia ha -
sido bien controlada, antes de despedir la paciente. 

Entre las reacciones que se pueden producir durante la oper~ 

ci6n se incluyen: síncope, paro cardiaco, shock, hematoma, info.r­
to al miocardio, readciones alérgicos a los antibióticos o anest~ 
sicos, edema, angioneur6tico, eficema, agujas dentales rotas, rai 
ces fracturadas, raices e,nel seno maxilar, hemorragia de la heri­
da operatoria, fractura de la tuberosidad, fractura de un gran -­
segmento de la cara 6sea labial o vucal, con tejido mucoperiósti­
co adherido, extracción inadvertida de los dientes adyacentes, -­
fractura de un diente adyacente o de la obturación, leci6n en el 
nervio, dislocaci6n de la mandíbula, fractura de la mandíbula o -
clel maxilar superior, perforaci6n del paladar, lnceraci6n de los 
tejidos vecinos y fístula bucosinusal o nasobucal. 

Las secuelas posteriores de las operaciones bucales incluyen: 
dolos posoperatorio, hemorragia retardada, infección sist6mica, -
trismu, endocarditis bacteriana subaguda, reacciones al6rgicas a 
los antibu6ticos, 'pulis granulomatoso, protmusiones de la Qucosa 
del seno maxilar en el alve6lo, nefritis aguda, crisis tiroidea y 

rara vez carcinoma. 
ACCIDEI~TES DE LOS DIENTES.~ 

Incluye la extracción equivocada -
de uno o varios dientes; movilidad de un diente vedino, fractura -
de la porci6n de la corona de un diente vecino, dislocación o fras 
tura de un diente vecino, pérdida de u.no o varios dientes vecinos, 
p6rdida de uno o varios dientes adyacentes semanas o meses despu6s 
con una gran p6rdidu del sost6n 6seo alveolar que se extirp6 para 
permitir la extra.cci6n de un diente impactado, para eri tu-~· eato -

. , . .:; ., 
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el diente retenido será seccionado con cinsel o buril o combinán­
dolos, sacandolo en trozos por una ventana pequeña en el alve6lo 
y conservando el hueso alrededor deldiente vecino. 

Debe tomarse en cuenta durn.nte la extracci6n del tercer mo-­
lar retenido o premolares, el uso incorrecto de elevadores o la -
falta de reconocimiento de la enorme fuerza que es preciso hacer 
por el uso incorrecto de estos instrumentos, de gran valor pero -
peligrosos, son causa de muchas fracturas de la ma.ndíbulu. 

Tan pronto co~o se dé cuenta del problema el dentista debe -
parar y planear otra técnica como la de extirpar el hueso vecino 
o seccionar el diente, si tiene varias raíces, para después extr.!e 
erlo sin fracturar la mandíbula o el piso del seno maxilar, si se 
trate del maxilar superior. Cuando ee oye un ruido y junto con la 
movilidad del diente se percibe la movilidad de la tuberocidad -­
del maxilar, no se debe seguir con esta acci6n y el paciente será 
tratado por fractura parcial del maxilar. La t6cnica consiste en 
alambrar los dienteo en oclusi6n, usa.ndo los dientes del lado --­
opuesto del maxilar. 

Cuando la radiografía previa a la extracci6n revela destruo-­
oi6n exagerada de hueso por causas patol6gicas el dentista debe e.! 
tar previs~do y planear una t~cnica que requiera el mínimo de fue.t 
za para realizar la extracci6n del diente. 



TE?.!A X CONCLUC!"·lf~S 

Ln inc1uci6n dent·.>ri~ eo unn de l:·s p· tolog:!as de lo denti ·:~-4 

ci6n, que cndn din se hace m&s frecuente. Loa ootivo~ oon mur.hos,­

gener:.:ilmente son de orieen he:!'edi tar:.o, pero oier.1pre !-rovocón ul t_!! 

raciones en J.a e· vid·:d bucal. Como girovercionei:J, din.eternas, ap:!.­

nomamiento, infecci0nes, prosesos tumor~leo y quíoticos y m~chas -

otras alter~cioneo. 

Su frecuencia ec muchc m8.~ror en el tercer r::olnr inferior, sitf 

guiendole el segundo r.?olr:r inferio~, el canino superior, dientes -

anteriores.superiores, :prer.iolnres inferiores y dientes supernumer~ 

rios. Teniendo en cuenta que cualquier diente puede que~: r reteni@ 

do. 
Cada uno de ~ .. tos dientes tiene uM. cl:lr_·ificr.ci6n segdh su P.2 

sici6n en el n:nxilar y llll.nd:!buln, bta vari::. dependiendo del autor 

que nos da su clusific:ici6n ::rng1fo ouo estudios r'.-:alizadori. Así tef9 

nemes que Winter, Rieo Centeno, Gineotet, Pell y Grego~r y otros,­

nos dan su clasificaci6n con diferente 11d>r.1enclntura, :;¡ero ex:presaa 

do lo mismo. 

El ectudio ri:tdiogr~fico es de vi tul impr:rtrrnci.'.o. pt:rc. :ioder 

dingn6r.ticar l:o.. inqlnci6n dente.ria, m~.s ~ún ,¿ar~ loo dientes eupe,t 

numerarios. Para las demc<s incluciones nos son 'le mucha irr.;~ortan -

cia l::i.s !"·diotirc.fins para l:oder conocer la pooición exacta ele las­

piezc.s dentarfo3, y si or .. ~troi provocnn:;o algnni: al ternción •. Tnmbien 

son i:n~~ortantes las r:;.diogr::i.fiP.s durante e:!. acto q_uir1rgico, ya. 
que el ciru ~'.l?lo :?e •r::tle de 6sta pr:.rn sc.bcr el n1be!'O de tej:~ dos -

que el diente i. cluido involucr:.:. durr-.nte el acto quirdrgioo. 

El di2gn6etico lo obtenemos de las r~dicgrafias co~o y~ habi,! 

moa dicho ~ntes, pero no solo nos valerr.os de la radiocr~fia, si~..a~ 
t:·mbien de la histo!'ir!. clínica, las prueb~;s de b.bor:~ torio y el d! 

~gnoatico clínico. 

Ya definido el dingn6ctico, con una buen~ hiritori:· cl!nica y-



LQ odonto~ecci6n ;uede reali~aroc de doa fon~e: aegun su eje 
muyor o aeeun su eje mcnoe. Po.ro :.1mb::Js f-:irc: .. r.i :·.-ocl.emon utili7.cr el­
esc6plo de oja ~cha de uno o do::: bosf.!lee! :ruy lJien afi:t.nc1o o bien 
uamos una freaa de bola ::lel Ho. 8 o unr de fisurP. 

Si usumos el e:;icoJ1lo lo co"l.oc2.remor: ::io"b:re ln cnrn ocluoul del 

molar n e0ccion~~ ~ sobre un Gurco de l~ rniEnn c~r~. 

La odontosoc~i6n con fresn, en l~ divici6n aecdn el eje menor 

se realiza a nivel del cuello del mol::-.. r bo::jo un chorro de sue.ro fi 
siol6zico, parft evi kr el recalentamiento del molar. La dirección 
que debe dnrse al corte del molar, sE>rd la que p8rmi tn que ln p::i.r4; 
te diste.l de la co!'ono del molnr ::iecciom:rlc 2ea m::i.yor q_ue ln p~::rte 
mesial, con el objeto q_ue ln coronn pueda ser elevada c6rhodP..r.iente. 

ProceC.emos a extraer 12.s :r.:rtec ~cc(·i:n··dt:'.s, eDto lo vamos c. 

haser con elevadores, ya ee~ nesun el eje m·yor o el eje menor, -
cambie el tiro de elvador. 

TPJ.TA!i:II!NTO D3 LA OAYIDA:D OSEA.-

El trat::-miento de la cavieai 
•aaa~.consiste en elimin::.>.r toclafi l:is eequirL :::,o peda.oo~ode ~dientie­
que queden el la vavi.dad 6sea, élit::iint:.mos,,los :coa;lilos· y'.'l:a.v.11ptos~e 

mny bien todo el c~mpo quirúrgico. Si es neces~rio colocamo3 un a­
posi to quirdrgico. 

SUTUHA DE LOS COLGAJOS.-
El cierre con nutura es el iteal qu1 

rdrgico, auque suo resulta.deo no senn felices en todcr. cus c1cos. 
se re:J.lize. con unn neuja curvn. e hilo seda o nylon. Pueden ::-eali-­
znrse un punto, dos o in FUnto cruz~tlo. 
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