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INTR~)DtJCCION 

Una vez q11e llega la época normal de erupción en un di

ente y este queda encerrlido dentro del maxilar, manteniendo -

la inte~ridad de su saco pericoronario fiaiol6gico se le deno 

mina. diente impactado (rete ni jo o inclu.ido). Cualquiera de -

los dientes permanentes o supernu.~era~ios, p~eden quedar im-

pacta.dos. 

La aplicaci6n del tratamiento quirdrgico a dientes im-

p~ctados, ha cobrado gran interás hoy en día debido a que en 

el hombre moderno ha ido disminuy-endo el nd.inero de dientes y 

esto se debe a que lleva u.na dieta muy blanda, que requiere-

menos masticación hhciendo irtneceadrio p~seer un aparato mas

ticatorio más poderoso. 

Un gran aúmero de personas tiene diented impactudos por 

esta ~azón y si se contináa. con esta dieta habrá mayor dismi

nución de loa ~~xilare~ y subsecuentemente se perderán los ~ 

ci$ivos latera.les. 

En el presente trabajo expongó una recopilación acerca

de este tema y se presen~an los linea~ientos básicos que ~ebe 

conocer un odontol6go de prácticd general. 

Este breve trdbajo tiene como objetivo principal., dar a 

conocer de una manera sencilla los diferentes pasos a seguir

dura:mte el tratamiento de la elimiIU::lci6n quir~rgica de los d! 

entes impactados en sus diversas posiciones j además conocer 

su anatomia 1 etiolog!a, cuando es indicado su eliminación, -

los diferentes tipos de accidente~ que originan, los cuidados 



pre y postoperatorios, conocer el instrumental. y material qui 

rdrgico ast como su asepsia y antisepsia, la interpretación y 

elaboración diagnósticas de un estudio radioGráfico y las di

versas t'cnicas que se llevan a cabo para poder realizar una 

buena t&cnica. de anestesia y si este tema togra hacer que al

gaien se interese y dedique su esfuerzo en aprender. aplicar

estos conocimientos 1 conocer más acerca del tema y pueda --

aportar t'cnicas ~ás modernas para beneficio de loa -Oemás y -

de la odontología nos daremos por satisfechos. 

Con el tema "ELI'.INACION JUinURt;.ICA IS DIENTr:.-> IMPACT.'l . -
DOJ" pongo a considerdción y benevolencia del H. Jurado la ~ 

presente tesis. 



CAPITULO I 

ANA'rOMIA 

M U ~ C U L O J 

Los princi~ales ~6~cuJ.o$ q~e e$tán en relacl6n con l.a-

1<!<;1.dt icac i6n son cuatro, se les lJ.!;i..na rmfaculos n:astic~dores y 

oon los diguientea: 

Estos cuatro máncu.l.os, que ::;on rnu:¡ podero6os, tienen -

~u ill:3erci6n ea diverJ~~ cara~ de l~ runa asceadente de la -

mand!bu.la.. 

Sl m~sculo temporal que es el rnás grande y el más pod! 

roso del ~rupo, iiir:.:i. fa•~ia arriba y ha.ci&. atr~s en u.n plano -

transver~al a la ap~fi~ts coronoides, a la que se iru:Jer¡;a. El 

masetero en el lado e.A.terno de l.a rumc1. y el pterigoideo inter 

no en el interno, for:un una especie de hondci. 1:1.lrededor del -

ñorde inferivr y la pvrci6n inferior de l~ ri;l.llla, en l~ re;ión 

ael ángulo de la 111:1.nd!buta. La dirección combin~da de su acci 

6a es h~cia arriba y hacia adelante. Sl temporal, el maaetero 

y el. pterigoideo interno :f1.1.r1ciont.i.n p;1.r~ cerrar la :n~ndfbu..l.a, 

sn tan~~ que tos pteri~oídeos ex~erno~ funcionan para mover -

la ~and!bula hacia adelante y ho.cia los l~doa. 

a). •.;o3CULO TEª'.PO:lAL.- es un mlisculo '$r1:1nde, en abani

co, que nace en la ío~b te~poral y en la car-d profunda de la 

uponer¡:rosis tempordl• 

Lateralmente, está cubierto por l~ piel, la aponeuro~ 

ci~ superficial, ios delgados m6.sculos auriculbres, las ramas 
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aur iculotempor;:i.les del nervio facial, las 1:1.rteri1;1.s temporales 

superficiales y la aponeurosis temporal. Por deb&.jo del borde 

superior del hueso cigomático, el m~~culo temporul está en r~ 

lación con la oola adiposa de Bichat, los md~culos pterigoid! 

os externo e interno y la arteria maxilar intern~. 

L!:!.S capas profundas se in~ertan en la car~ media de ld 

ap6fisis coronoides, donde terminan en un tendón, el cual se 

extiende por la car1;1. media del borde anterior a~ la ram~. 

Las fibras anteriores son c~rno~as y ~e in~ertan en la 

cara anterior de la apófisis coronoides; estas mueven la man

díbula hacia arriba, las oedias nacen que se ~ueva hacia arr:h_ 

ba 1 ligeramente hacia atrás y las posteriores la hacen retro 

ceder despu~s de haberse movido lu:t.cia adelanttt. 

El Músculo temporal está inervado por las tres rEil!laS -

proíu.ndé18 de la porción anterior de 1d tercera división ael -

trig~mino. Lo irrigan Las ramas temporG1es ~rofun~ dnttrior 

y posterior de la arteria llld.Xilar in11ern.a. y la arteria tempo

ral media, rs.1na de la arteria tem.pori::t.l su.perficial. 

b}. MU::>CULO MA.SE1E.t?O.- es el más sup~rficial, es Wld. -

masa de mdscu.lo gruesa y caadr&.ngu.lar que se encuentra deba30 

del arco cigomi1.tico en .La cara externa áe la r-c:tüla ·1andibul.ar. 

Esta cubier"ta por la piel, la apone uros is superf icüü, la a.>_2 

neurosis maseterina, la glándula parótida, el conducto ~drotí 

deo y laa ramas del nervi~ facial. Cubre el ángulo y la. ra1'1a 

de l~ mand!bula y en su burde anterior está separado del b~-

cciiu:t.dor por la bola a~lpoa~ de .Bichat. 

Este mdsculo se divide en trea partes: 

Porción ~uperficial.- es plan~ y cuadrun~ular. ~e uri-
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gina en la cara lateral y el borde inferior del arco cigomát! 

co. Aquí, las fibras se extienden aproximadamente de la sutu

ra cigomaticotemporal al borde interior de la sutura cigomat! 

comaxilar. Las !ibr~ superficiales pasan hacia abajo y hacia 

atrás para insertarse en la cara lateral de la rama, en la r!_ 

~i6n de del ángulo de la mandíbula. Por delante ~ por debajo, 

las fibras se unen a las de la porción media y a las del mda

culo temporal. Como las fibras se dirigen hacia abajo y un p~ 

co hacia atrás, cuando se contraen La mandíbula se ~ueve h.a-

cia arribe. T hacia adelante. 

Porción media.- es carnosa y forma un triangulo con la 

bti.ae en la región de origen. Nace en el borde inferior y la -

cara interna del éil'CO cigomático, desde la sutura cigomatico

maxilar hasta el ligamento capsular, trente a la prominencia 

articular. E~tas !i~ras convergen para izwertar~e en la ca~a

lateral de la rama. Cuando se contraen, la .naad!bula se .mueve 

hacia. arriba. 

Porción profu.nda.- esta formada por un pequeao nl1mero

de tibras que se extienden por encima y por detrás del o!do. 

Esta fibras tienén ~u origeñ en la cara media del arco oigo~ 

tico y son inseparables de la porción media del ~asetero en -

su inserci6n en La apófisis coronoides. Cuando se contraen, 

la mw:id!bu.ta se mueve hacia atrás y hacia arriba. 

~-USCULOS PT~RI~OIDSO$.- los dos pterigoideos se encuetl.. 

tran situados entre las ~p6tiaia pterigoides del esfenoides y 

la rl::i.1-na ascendente de la mandíbula. 

e). ~OJCULO PT~RIGOIDEO INTERNO.- está situado en el -

lado medio del ángulo de la mandíbula y sube casi hdta la m! 
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~ad del borde posterior de la rama. 

Entre el músculo y la mandíbula se encuentran las ra-

mas lingual, dentaria inferior y bucal del triJ~mino; las ra

mas dentaria inferior y b"c~l de la ~rteria maxi!ar interna; 

p~rte del vientre del temporal y la parte posterior del vien

tre inferior del másculo pterigoideo externo y el ligamento 

esfeno~andibular. En la parte medi~, el pterigoideo interno 

se acerca al constrictor superior y al perie~tafilino e4ternQ 

El pterigoideo interno estl for:nC:Ldo por dos vientres: 

Bl vientre posterior tiene su origen p<:1.rcia.lmente en -

la car~ media de la lá.:uina central de l4 ¿p6fisis pterigoides 

y pa.rcia.lmente en la .J.p6fiais pir!:lmidal. 

El vientra anterior tiene un fuerte origen tendinoso 

en la tuberosidad del hueso palatino y en la p~rte inferior -

del pterigoldeo externo. 

L1:1.s fibras de loa dos vientres se unen al descender -

h&.sta un área triangularen l~ c:,,,ra i!ledia de lu ran.a ascenden

te óe la mu.:¡~!bula. 

El pterigoideo interno está inervado por la rama pterl 

eoidea interna del nervio mandibular. Lo irrigan varias ra.~GS 

pt~ri~oideas de la se~unda divi~ión de la arteria maxilar in

te~nu. La contracción si~uJ.tánea de ambos ml1.Jculos pteri;oid~ 

o~ in~er!los puede hHcer que se mueva la ma..~d!bula huela arri

ba y hacia adelante. Cuando se contraen las fibras de un solo 

m':.ll:c:tlo pterigoideo interno, la mandíbula se mueve al lado -

c;assto del musculo. 

d). ··"UJCULO P'r.B!U10I!l .. fü EXT.S!lliO.- es u.n grueso mdscu.Lo 



piramidal. situado en la fosa cigomática, detrás del arco cig2 

mático y entre la lámina lateral de la apófisis pterigoides y 

el cóndilo mandibular. En su origen, se separ~ en dos partes 

que forman la base de la pirámide: 

Bl fa.aciculo auperior del pterigoideo externo tiene ~~ 

origen parcial.mente en la región dubtemporal de la cara late

ral del ala mayor del esfenoides y parcialmente en la cresta

subtemporal. 

El faaciculo inferior tiene su origen en la cara late

ral. de la lámina lateral de la apófisis pterigoide~. 

Este músculo está inervado por el nervio pterigoideo -

externo, ~ue puede estar separado o en unión de la rama del -

buccinador de la división anterior del nervio mandibu.Lar. La 

contracción de las fibra.a de uno solo de los pterigoideoa ex

ternos mueve la mandibl11.a hacia adelan'f¿_e y hacia el lado opu.

esto del mdscul.o. Lo irrigan las ramas pterigoideas de la ar

teria maxilar interna. 

ARTERIAS 

ARI'ERIA MAXILAR INTERNA·- nace al llivel del cuel.lo del. 

cóndilo, lo rodea y se introduce en el ojal retroc6ndil.eo de 

Juvara. La arteria maxilar interna ae dealiza entre el. múscu

lo temporal y el reborde del músculo pterigoideo externo y P! 

netra en la tosa pterigomaxilar terminando en la arteria esfe 

nl)¡;>alatina. 
~ 

La arteria maxilar interna tiene ramas ascendentes, --

descendentea, anteriores y posteriores; pero en este caao so

lamente mencionar' la rama ascendente y la rama anterior. 



La rama ascendente se divide en: 

1). Dentario inferior.- se origina a la altura d~l c6n 

dilo, desciende hacia a.bajo y hacia afuera, penetra a.l c·J.~·.l.!E_ 

to dentario por el cual corre en toda su exten~i6n hasta du-

lir por el agujero mentoniano y termilliir en 1~3 parte~ bL~n~ 

daa del ment6n. 

ii). Rama pterl~oidea.- es producida en el truyecto ¿~

la rama. dentaria inferior y va dirigida a irri1~r el múscu..to 

pterigoideo interno. 

iii) • .Rama mil.ohioidea.- va a irrigar y d. termin<:1.r en ~l 

mdsculo del mi~mo nombre. Las rGmas dentarias alcanzan el ao! --
ce de las piezas, corren por su conducto ap!Ctil y van a dis--

tribuirse en la pulpa dentaria e irriga los do~ incisi~o~ J -

el canino correspondiente. 

iv). Rama maseterina.- ae dirige hQcia abdjO y n~cia 

afuera, pasa por el nervio maseterino por la e::;icotd.dura ai:;1.1_2 

idea y se distribuye por la cara profunda del ~J~etero. 

v). Arteria bucal.- corre hacia abajo y afuer~ Junto -

con el nervio bucal y alcanza la cara externa del b11cci:i..tdor 

donde termina. 

La rama anterior se divide en: 

1). Arteria alveolar.- se dirig~ hdci~ lb cuoero~idad

del maxilar superior, donde se divide en 'tre:d r~.1a::i :¡ue ~e.:ie

tran en los cond11ctos dent~rioa posteriores y van ~ ter~inar 

en los gruesos molares. 

li) •. Rama infraorbit . .iria.- hace un recorrido :¡ en ese -

trayecto nace una rama dentaria anterior que recorre el cun-

ducto dentario anterior, dando ra.~as a Los incisivoa ~uperio-

rea. 
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La vena maxiler interna que forma parte del tronco tem 

poromaxilar, está formüda por l~ reun16n .de rwnos venosos que 

sig~en el t~~;ecto de los ramos arteriales y que proceden de 

loa plexos pterigoideos, situados entre los m~scutos pterigo! 

deos y la ra:na asceadcnte del muxilar inferior :r 1:1.lveolar que 

corresponde a la tuberosidad del m~xilar superior. 

La vena maxilar interna, despu~~ de rodear el cuelto -

del oondilo, se une con la tcmporat super.ficia.l para fori:;?ar -

eltronco tempororaaxUar que se continúa con la yugular exter-

na.. 

NERVIOS 

El trigémino ~uinto par craneal es un nervio mixto que 

transmite la senaibilidad a la cara, orbita y fo~as nasales y 

lleva las incitaciones motoras a los m~~culo3 masticadores. 

Origen reul.- las fibr~s sensitivas tienen su origen -

en el gangliQ de Ga$~er y de donde parten todas las que cons

tituyen la raíz sensitiva, las cuales penetran en el neuroeje 

por la cara anteroinferior de la pr~tuberancia anul~r. 

31 Ban~lio de l}asser es cte forma semilunar y aplanado, 

formando el aavum de ~~eckel y la pared ..JU¡;>erior de esta cavi

dad ~e adhiere al ganglio de 1as~er. 

La cara in.f'erior del -saaglio esta en relación con la -

ra!z motora del triJémino y con los nervios petrosos profu.~~ 

dolii y Sllperficiales que ca::1int.n en La pared inferior del ca-

vum de ··ec kel. 
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.Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes -

ramas de este nervio: 

i). NERVIO OFTAL~ICO.- es enteramente sensitivo. Je in 

troduce en la 6rbita a travds de la hendidura esfenoidal y 

una vez en ella se divide en tres ramas: 

- Nervio lagrimal.- da ramas a la conjuntiva ocular. -

inerva una peqÚeña zona de piel en el ángUl.o externo del ojo 

y la glándula lagrimal. 

- rrervio nasocilia.r.- sigue una tra,rectoria hacia l¡,¡, -

línea media y va a inervar la mucosa de la porción anteroaup~ 

rior de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la 

del ángulo interno del ojo. 

- Nervio frontal.- corre lnlllediata.~ente debajo del te

cho de la órbita, divididndose luego en frontal. externo y 

frontal. interno que inervan la piel del párpado superior y de 

la región frontal .hasta el cuero cabelludo. 

11). NERVIO !&n.XILAR SUPERIOR.- es puramente sensitivo. 

Atravieza el agujero redondo mayor para luego penetrar en la 

fosa pterigomaxilar y ae dirige hacia adelante pegado a la p~ 

red externa de ésta, para luego dar doli ram,.os que inervan la 

piel de la porción anterior de l~ sien y las cercan!as del án 

g-.:.lo externo del ojoe 

- Ramas na.sal.es poateriorea.- inervan la porción post,! 

roinferior de la mucosa de las fosas nasa.lee. Un.a de estas ~ 

mas, el nervio na.sopa.latino, se dirige hacia adelante y aba.jo 

en el aeptum para luego, d~vidirse e inervar la porción ante

rior del paladar duro y La región adyacente de la encía. 

- Nervio palQtino anterior.- atravieza el conducto pa

latino posterior dando ramss a la mucosa del paladar duro y -



la porción palatina de la encía. 

- Nervio inf'raorbitario.- es La continuación directa -

del nervio maxilar superior. Después de atravezar la hendidu

ra esfenomaxilar, corre en el piso de la órbita formd.!ldo los 

nervios alveolares de la mandíbula y de la encía para lue~o -

salir a través del agujero infraorbitario y dar ramas a la P! 

el situada entre la hendidura palpebral y laa venta.nas nasa~ 

les. 

111).·NERVIO !!'AXILAR .Df?ERIOR.- ea un nervio mixto con -

predominancia sensitiva. da.le del cráneo a través del agujero 

oval y llega a la fosa infratemporal donde da sus primer~s r!: 

mas motoras pa.ra los m11sculos masticadores y un.a rama aensit! 

va, el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por la 

cara externa del miisculo buocinador, al cual atravieza con n~ 

meroeas ramaa que van a inerva.r la enc!a comprendida. entre el 

segundo molar y el segundo premolar. Luego, el nervio :naxiiar 

inferior se di.vide en las siguientes ramas sensitivas: 

- Nervio articulote~poral..- que está en un principio -

local:izado por dentro del cuello del cond!l.o ttel ~!ar inf! 

.rior 7 .luego se dirige in.mediata.me.o.te hacia arriba par-a .:;>e

gu.ir por delante del conducto auditivo externo e inervar l~ -

piel de la sien, conducto auditivo ext~rno y parte de la con

cha. 

- Nervio lingual.- al principio ee dirige nacia abaJo 

entre la rama de la mancUbula y el miisculo pterigoideo inter

no, para luego, dedpu's de doblarse en un arco convexo A.:iCia 

abajo y atrás, penetra en la lengua desde abajo e inercar ~~ 

porción corporal. 

- Nervio aJ.veolar iJ:lferior.- corre al ~ri~cipio pega.do 

detrás del nervio lingual. y luego se introduce en el ori!icL~ 
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de1 cond~cto dental inferior para seguir en el conducto del 

mismo no~bre y dar ramos a la dentadura y enc!a de~ maxilar -

interior. Una rama colateral, el nervio mentoniano, sale a -

través del agujero mentoniano pura inervar la piel del labio

y del 'Ilent6n. 

CONDUCTO~ OSEOS 

a). CONDUCTO DENTARIO !NiEatOR.- empieza por arriba en 

su orificio superior en la parte media de l~ ~w:::a ascendente

de la m~nd!bula; a la altura del segundo premolar se divide

en dos rwnaa: exte.rna o conducto :nentoniano, que se abre en -

el agujero mentonia.no, e interna o conducto incisivo, que te!: 

mina bajo las raíces de los incisivos. En el cuerpo de la m13.!! 

·dibula corre in.mediato a la placa cortical lateral y por de"!; 

jo de los ápices de loe dientes. Contiene la a:;.:teria, .la. vena 

y el nervio dentales inferiores. 

b). comJUc•.ro SU90RBITARIO.- este conducto se encuentra 

en la delgada capa 6sea que forma el techo del seno maxilar y 

el piso de la órbita. Bl conducto !.leva. .l45 ~ificaoiones -

nerviosas de la segunda rama de.l trigémino y las n:i.mas termi

na.Les de la arteria maxile.r superior. La pareA anterior del -

seno es tan delga.da, jus~wnente debajo del agujero suborbita

rio, que la soluci6n anestésica puede difundirse fáciJ.mente a 

las fibras nerviosas. 

e). CO~.DUCTO PALATINO ANTF.R!OR.- este oond~cto tiene -

torma de Y. Las dos rama~ ... --:; t .. ~cs..u en dos agujeros, uno a ca

dt:J. la.do del tabique n!. ..octl..,, ;u.e se ll!tBll para formar un sólo -

coü~ucto. La abertUT$ de eate eonduot~ es el agujero palatino 
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an~erior, que está localizado justamenta detrás de los pri~e

ros incisivos, en la linea media del paladar. Las ramiflcaci~ 

nes de la rama nasopalatina del V par cranel:ll. se distrib1~yen

en el paladar adyacente al agujero. 

d). CONDUCTO PALATINO POSTERIOR·- va desde la fosa pte 

rigomaxilar hasta el agujero palatino posterior, en el hueso

del mismo nombra. E.L conducto está forma.do por la paosición -

del surco pterigopalatino del ~axilar superior. 0ontiene el 

nervio, la arteria y la vena palatinos anteriores. 

e). CONDUCTO L.ACRD10NASAL.- va desde el canto .nedio -

del ojo hasta la cavidad nasal.. Tiene importWlcia para el de~ 

tista porque es visible en placas de oclusión y ocasioa.c.l~~n

te ha sido illterpretado en !orma errónea como el agujero pa1li 

tino posterior o como una lesi6n. de tipo cístico. 

AGUJERO~ 

a). AGUJERO~ PAL~TINOJ.- los agujeros pala~inoa po~te

riores son los mayores y más anteriores de loa ~gujeros bila

terales y en pares de los huesos palatinos sit.lado~ jl.Ulto d -

la sutu..""a con la apófisis palatina deJ. maxilar superior. 

b). AGUJERO NA~OPALATINO.- este ~~ujero impar es el 

orificio superior del conducto palatino anterior. 

e). AGUJBRO !'i!ENTON L\NO. - eete agu~ero e~ la abertura -

del conducto dentario por donde salen pequedos vasos sangu!n,! 

os y el nerYio mentoniano, rama del nervio dental interior. -

La estr..¡c~.4-& importanta que e.merg9 de elite agujero es eJ. neE 

Yio mentoniano. Cuando se va hacer alguna incisi..Sn para ret'l~ 

xi6n del colgajo o para biopsia en el 4rea premolar sin haber 



.:.ocalizado el agujero 1!lediunte un exámen radiológico o por me 

dio de la palpación. 

d). A·:ZUJBRO SlJl30mUTARIO.- esta. abertura del maxilar

superior se localiza exactamente debajo del borde suborbita-

rio, a la mitad de la sutura entre el cigomático ~ el maxilar 

superior. ~ueda en linea vertica.l j11.nto con la escotadura su

praorbitaria, la pupila del ojo al mtrar directamente al fre~ 

te y al agujero mentoniano. 

e). UR!F IC IO JU?E.!Ut.l:i D~L JONDOOTO DSin'ARLO. - este or! 

ficio se encuentra sobre la linea entre las concavidades may~ 

res de los bordes anterior 1 poaterior de la rtl!lla asoendente

del ma.xil.ar y en el punto situado entre los tercios medio y 

posterior de la linea que va de la cresta temporal al borde -

posterior de La rama ascendente. 

f). A~UJERO LV{~UAL.- est~ abertura impar se localiza

entre las apófisis gen1, en la L!nea media, sobre la sup~rti

cie lin~ dul maxilar interior. 

g). A~UJERO RETROINCidIVO.~ los agujeros retroincisi-

vos están lvcal.izados sobre la superficie lingual, entre ei -

primero y el ei:!g1.1ndo incisivos de la :nand!bula y exact~ente

de bajo de la cresta alveolar. 

!>BNOS 

Los senos pa~aaal.ea (frontal, etmoidal, estenoidal 7 

ma.xil811) deberían ser conocidos por el dentista, de manera -

que pueda identi!icar sus caracteristicos contornos en radio

graf !as; además de que loa problemas asociados con eatoa ••-

nos pueden causar dolor en •l área bucof~cial.. 



El seno maxilar tiene es~~ciat importancia pvr·su rela 

ci6n con el desarrollo T la erupción de los dientes del maxi

lar superior, con dientes desplazados y con dientes que ten~ 

ga.n que ser extraídos. Además, este seno ofrece una via para

la ex.tensión de una infección odont6gena. Las fracturas facia 

J.es y l.as complicaciones reJ.aciona.das con la extracción de -

d.ientes del maxilar superior, infecciones y tumores malignos

~ue emergen en Los senos maxilares las extensiones de quistes 

o lesiones granu.lomatosa.s desde los ápices da los dientes puo -
~en altez-a.r la configu.raci6n del seno ~axilar. 

ocasionalmente, los senos frontal, etmoidal y esfenoi. 

da.l pueden ser incluidos también en infecciones o procesos lllli ... 
lisnos originados en el seno maxilar. 

GLA .. 'iDU.t.AS SALIVALES PRINCIPALES 

Los tres pares de glándulas su.1.iv-clles princi.Pales fu.n

cionan primordial.mente en la producción de saliva durante lo• 

períodos de :nasticación, lo cual ayuda a preparar el bolo a.l! 
menticio para deglutirlo. 

a). i'.ZLA.'fDULA PAROTIDA.- se encu.entra situada medial a

la rama. ascendente de la :na.ndibula y se cu.rva ligeramente al

rededor del borde posterior de la misma, por delante del o!do 

El. nervio f'acia.l ( V!I par) se divide en sus numerosas ramas -

dentro del cuerpo de la glá.ndu.La parótida. 

b). lLANDOLA 3Ul3'1'.AXILAR.- es media.1 al. cuerpo de l.a -

ma.'l.d!bu.la y está situada deba.jo del músculo milohioideo, que

forma el piso de la boca. 

e). !lirA.iDULA JUBL~1UAL.- está co.Locada entre la muco-
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~ :le.L piso de Ua. boca 7 e.l mlscu.l.o a.iloni.oideo. Se e.x.tienae

a .lo largo del. curso del. conducto de la glánduJ a salival. su.b

araxi 1 ar (conducto de ~on.) .. 

3xis"ten en toda .la sucosa bu.cal 7 su .f'unci6n ~i::li:>rdi

al. consiste en .Lubricar J.úS ae.Orana.s mu.cosas, ~ :f&.cili:t3r 

la deglaci6n9 el. habla 7 1oa !llOY.i.mientos de 1.a mandlbul&. 

COllDUC'!'0.5 

a). Co:l:WC'fO PAROl'IJEO.- (con.duc1;o de ~!;ensen) pa;;a l_!: 

te:ralnentoe desde l.&. ~al&. par6tioo 7 &..Lrededo!" =.el. =~!"'C"' -
posterior de la ~fbLü..:l. \!llrSa ent;onces lateral .:d. .:.!.:.~·.:......l'

nase'tero. se vu.e.lYe ::aea:ia.l. justaimnte de.l.h.nte de.l ai::.c.<- -¡ "..:.

aa por el. .aráscu.l..o buccimldor. El condusc'to se aore en .i...c:.:. ---

rdncul.a de.l. comblcto ~!deo en La. ."JUJCosa bw:i:.!., ,t)Or ene::...::...s 

de.l p.l.ano oc.lusi.yo de lo:.> dien:ces 11 en la re..gi6n de.l pri:aer;> o 

segundo aolar del. maxUar superior. 

b). C:OSDJCTO .iUlJ'"Ea'lCus . .d.- {condu.c'to -de Jb.:r.:rton} va de_! 

de el hilio de .la glándota .snbmu:ilar, superior a.l borde pro

ximal del. msculo lli.l..oh.ioideo 7 mnerior.aentoe en e.L piso de -

la boca, hasta l.&. caróncala del. coodm:to dU.'f::tm:txilar. ~ con

ducto ae abre jwsta.ente a un.oa cuantos !rl.1.iaetros b.l. lado -

de.J. frenill.o .l!ngu&l., por detrtis de l.os diente& i.DcisiYO:S in

feriores. 

e). CirlllJC'l'O:i ..;uqr.Jll(~.- .la gláadoJa subl.i.nglld.l. ti 

ene commctoa m6.J.tip.lea. ALgwws se anea. al conduc'to aatnaxi-
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... ::.:...·~ r.ti..~:.· •• '--> ·!'l.e otros se al:lren direct1:1mente en el piso de -



CAPITULO II 

B!f IOLOG!A .DE DIBNTE::i !?>:PACTADOS 

La explicación de .la incidencia de dientes incluidos -

que parece más lógica, es la reducción evolutiva ~rudu.a.l dei

tama.ño de los maxilares hu.manos. Esto da por resultado maxil~ 

res demasiado pequeños para acomodar los terceros molares. en 
apoyo de está teoría observa.moa la ausencia congénita de ter

ceros molares superiores o inferiores o la presencia de ter-~e 

ros molares rudimentarios en su lugar. Otros dientes también

presentan ausencia congénita o mal.f'ormaci6n, pero no tan .tre

cuente como loa terceros molares. 

Desde hace tiempo se ha creldo a la civilización re~

ponsable de .la dismi.nu.ci6n o falta tot~ de estimulo para l~~ 

excite un desarrollo adecuado de l.os mwdla.res, un de1:1arroJ.¡_.

que provea de suficiente espacio para una erupción nor:m.i:J. dc

todos los dientes. 

Rste estímulo perdido es la ~uerza para la masticaci6~ 

de.l a.Limento duro, ya que la dieta de a.ntes requeria de :.¡n ª:!. 

fuerzo decidido en la ma.sticaoión y esto de acuerdo a la ob-

servaoión da varios científicos era l.a causa que estimu.l.aba -

el crecimiento de los maxilares; en cambio la dieta del hom-

bre hoy en día es prácticamente b.landa y la razón por la. cual 

el hombre moderno tiene dientes impactados a falta de edpacio 

en lo~ maxilares. 
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a) 4 iJ • .:..Ut.i.;..:> LuCi1.LE~ m; IMPACCION. 

- Irregularidad en la posici6n y presión de un di-

.Den.:1idad del hueso que cubre un diente. 

rnfl~maciones crónicas continuadas con su resul-

"':i;t.~-:;,~ lUe es unti me:nbraab. m~ densa. 

- ?<i.lta de espacio en maxilares poco desarrollados 

- Perdida prematura de la den~ici6n primari~. 

- ~ferrned~des adquiridas ta.Les como necrodis debi 

~t:> .J. inf;:ccionea o abscesos. 

- u1:t.mbios inflamatorios en el hueso debido a enfer 

.. ~C.~iit.ó e;..1:1ntéruicali en loi:J niños. 

~~s retenciones se encuentran él. veces en donde no

.1 ·:i::s¡; sn condiciones locales prei::lentes :r tenemoo; las siguien-

Cb.u~as prena.ta.Lesi- herencia y mezcla de razas. 

G¿usas posta.atales.- son toda.::i aquellas 4ue pueden 

i~terierir en el desarrollo del nido tales como: raquitismo, 

..... 1t~l~, ~ifilia congénita, tuberculosis, diaendocrinias y deli 

causas a.norma.les: 

- nisostosis endocraneal.- es una condición congé

~l ~~ ~~7 r~a, en la que de pre~enta Ulld. O$ificación defectuo 

.;_ :!e los huesos cranet:Ues, ausencia parcial o total de clav! 

..; ;.i. i.S, recdlllbio dentario retardhc!O, dientes perr:w.nentes no -

~:-u.;>cionados y diente::1 supernumerarios rudimentarios. 

- Oxicefalia. - es la llamada cabeza cónica en la -

~~.l.i. l~ parte ~uperior de la cabeza es·pu..a.~iaguda. 
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- Progeria.- representa envejeci~iento prem~turo. 

zs una forma. de infantilismo caracterizada por et;lta.tur.::t pequ_! 

ti~, ~mJe.ncia éle vello t'ei.cial y pú.bico, piel tl.rru. ;ia.da, c~'.:>ello 

gris, aspecto !acial l:l.Vejentado, actitudes y :nC4 .. 1err..:i de wi :;::

ciano. 

- Acondropl&.sia.- es l,lll:t en:fer:nedad ae l. esr-ue.Leto 

que empieza en la vida fetl:J. y produce una forma de en~ni~x~. 

3n esttt.a condiciones el cart!l~~o no se desarrolla aor~~l~en

te. 

- Pala.dar :fi.surés.do. - es una ma.lfor;!lb.Ción con~éni

ta en la l!nea media del 1'aiadar. 

Las mismas causas 1.octt.les y genera.le.::1 puer.en ~er ei -

factor et1ol6gico de un diente en malposici6n o no eru~ciona

do. 

Los dientes impactados se presentan en el ~i~uiente -

orden de frecuencia: terceros molares superiores, inferiores, 

caninos superiores, premolares inferiore~, canlnoo in!"eriore~ 

premolares ª"periores, incioivoo cen~r~es su~eriore~ e iafe

riores. 

Dolor.- puede ~er li~ero y loc4liz~do en el irea -

inmediata del diente imp~ct~do y :a~b1é~ puede 3er ;rave y -

agado e incluir todos los dien~e..> ~..;~ . .;,r1.Jr~3 ·i lnf:?riore.l del 

lado afectado, el oído y la zona postural., cualqu1~r ~~rte ~ 

atra~ezada por el nervio trigámino o aun toda la zona inerva

da por •»te nervio. 

31. dolor puede ser intermitente, constd.llte o per!1 

dico. :!l. dolor puede si!nl1lax- un tic doloroso que se dia~in~Qe 

porque •l dolor es muy agudo, lancinante, intermitente y re--



pentino. 

?3ACTU3.'1.S.- la frecuencia con ql.le se pre::.en&aci .lb.lJ 

fracturas de la maodfbaJ.a en zonas ocupadas por dientes imoac - -
tados de.nuestra que esto es un tactor de debilitw:Uento a cúu 

sa del desplazamiento del nueso. 

CO!!PLIC.ACIOt\K.i 1"BCA"11CA.=>.- el tercer molétl" 3:..1 tra

tar de hacer erupción hace prediÓn dOOre incisivos y CanJ.nos

desviandolos de su eje vertical produciendo entrecru.Z<:1miento

de dientes antiestéticos. 

CO~PLICACION&.'.> TO-:Oi."il.~~.- la cau.t.a de los tu:noreo 

odonto~nicos :3on los terceros m.o.Lares in.e.luidos. Las a.tente~ 

portadores de tales quistes e2igra.n del sitio de iniciaci~n -

del proceso pues el quiste en su creci.!a.lento recbaz&. e~ cuen

te ori~dor. 

CO~i.!C4CIO:t~ D8 ?.ICLs..- la encía se va ~ encon

trar edema:tizada., aU11lentada de Yolu:nen, presentando col.or ro

jizo, se va a encontrar rodeada. de restoa alimenticios y coa.

gulos de sangre .. 

A.21..iC&:>O PE!lICl>!HNrt.L.- los sin'tomas ~ f'rec'1en-ce.s

en e.L paciente son: fiebre, anorexia, astenia y f'ormaci6n de

abecesos. Los sintomas en el absceso J?eJ;icorona.l son-: ctotmi

tis suhnexilar, trismus, do.Lor en .La regi6~ del ~o.Ll:tr, aales

tar .;eneral., ceLllitis que dificulta la degl.uci6n. 

C~.PLICACIO~ Llli1.d.1'ICAJ.- es un acc.i.de.nte ~u.n .;l.! 

onar, se trata de una adenitis qu.e en ini'ecciones de gran vi

rulenci&. 7 cu.ando el estado general del p&.eie.nte es grave, se 

complica. origi..oando un t'l.eacSn del. ganglio (aan&].io de C.baSai

gmw). 
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ff.BAJ COª .. ?I.ICACION.E.3.- los dientes imph.ctados son 

diente~ en malposici6n y por lo tanto son fuentes pote~ciaLes 

de otr~ co~a.plicaciv"les, las cuales &.unque no raras, se ea.cu.

entran con ~enor !rec~encia que las ya antes mencionadas, ea

ta3 pueden ~er: ~o.nido tintina.ate, SUSu.rr'd..llta, zumbante del -

oído {ti!l!litU3 aurifl!ll), otitis, a!eccioaes de los ojos ta.Les

CoillO: ce :U.era, ir?.tis y do.lar que simu.1..a d..L del ~l!!ucoma. 

• .. J 



CAPITULO III 

I!IDICACION~ Y 'CONTRAIND!CaCIONEJ Pli.R.A. üa EI,.D!Ilí.4.CIOt: 

DEL DIENTo ntPACTAlXl. 

El diente que no ha erupcionudo en posición funciondl

no.rmal tiurante el tiempo ~eneralmente previsto para su apari

ción ea un.diente impactado. La erupción puede ser i.J::J.pedidct. -

por tejidos bla.o.dos o duros ady~cen~es, inclu;rendo estruc~u~ 

ras superyacentes como dientes, huesos o tejidos blü.ndo~ den-

sos. 

1.- Disparidad entre tamwio o nruueros de dientes y ta

maíio de los m.axilare'3.- es preclso eliminar dientes impac~a

dos cuando existe discrepancia entre el taml:ltlo y nú.:nero de 

dientes y el tamano de los :aaxilarea donde se d..1.ojan estd~ e~ 

tructuras y es imposible realizar otros tratamientos co~o or

todoncia o trasplante del diente. La falta de esa.:>acio es se~~ 

ramente la indicación más común para la extracción de dientes 

impactados de todos Los tipos. 

2.- Para f'a.cilitar un tratd.!lliento ortod6ntico.- dur'1ll

te un trata~iento ortod6ntico la elimina.ci6n de diente3 vero~ - -
nantes no erupcionados está indicada cuando el ortodo~cid~a -

considera. que la extracción po~ facilitar el trat&miento --

completo del paciente. 
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3.- ])a.tío a los dientes adyacentes.- a. menudo u.a diente 

impactado favorece la retención de alimentos y la aparici6n -

de caries en el diente adyacente. Incluso el diente impactado 

puede destruir el soporte óseo del diente funcion~l inmediata 

mente adyacente a él. La e1tracci6n temprana de terceros mol! 

res impac'tados mejora el pronóstico de lotl se~undo:..> molares -

porque en los jovenes los defecto~ óseos creado~ ~or la elimJ:. 

n.:ci6n quirúrgica de dientes se L Lenan en for111cl rápida y m~s

completamente que en pacientes más viejos. 

4.- Dientes impactados y aparatos de prótetli~.- no es

raro descubrir dientes impactados e.n re13iones aparente·~e.nte -

desdentadas. A veces, el paciente advierte su pre~encia c~an

do se establece una comunicación entre el diente y l~ caviaad 

bucal y aparecen dolor y tU!Ilefacción debido el lE:I. infecci~n. 

Las radiografías ayudan a descubrir dientes im~~ct~do~ en re

~ioned edéntu.las cu.ando se piensa construir ll!ll::f. pr6teais. 

5.- Dientes impactados asociados con tumores o quiste& 

Por lo ~eneral, la asociaci6n de diente~ impE:1.ctado~ y quistea 

eu u.na indicación ~ara ~u extr~cción, pero en el p~ciente jo

ven un diente desplazado por el quiste puede erupciJnar ~octa

v:ía normal'llente de::ipués de haber qui tJ.do el quiste. Por Lo -

tanto, en l:l.lbUJlOS casos rt1.ros se puede dejar el diente no --

erupcionado y eliminar ~610 el qu1ste. 

b.- Dientes impactados con infección recurrente.- esta 

indicación para la eliminación d~ diente~ impactados coincide 

a $enudo con las situaciones que ~e acaban de ~encionar. ns!, 

dientes parcialmente impacatadoe pueden presentar infecciones 

repetidas y la infección puede ser la primera ma.nifest~ci6n -



de u.nos dientes impactados y no sospechaóos que se hallan de

~ajo de una próte~is o que están asociados con quistes odont6 

genos. 

1.- Resorción interna o c~riea ~sociada~ con un diente 

impactado.- la caries y la resorción tanto interna como exter 

n~ de un diente impact~do son indicaciones p~ra su extracción 

;¡o es r~ro encon~r~r caries en l~ corona ae un tercer wolar -

iiu~dct~do descubierto. Aun~~e ei diente no ~~rece tener con~ 

~acto con la cavidad buc~l, es prob~ble que si hubo com~nica

ci6n que permitió ei paso de l~s bacterias. T~bi~n puede ob

~ervurae 'U.ru.1. reaorcí6n de lu coron~ en Cd~O de i~p4cci6n CUó.:!~ 

do ~xi~ten pocas probabilidaoes de que los ~icroor.;enismos -

~roductores de c~ries pudieron haber lle~ado .nast~ el a1ente. 

8.- .Dolor de etiología deaconocida.- algunos dolores -

de ld articulaci6n temporo~andibular, o!ao, cuello y ~rcada 

cental opuesta del midmo lddo, a~! como cef.U~l~ias oc~siona

les pueden ueaap~recer después J~ la eli.nindci6n de un a1ente 

inpacatado. l)ebido a la infinidad de iactores que pueden pro

vocar dolor, es imposible él.Segurar ~~e la extr~cción de un 

diente impacta~~ aer' la ~oluoión de un ~roolell1# 4e óo~or 

at!µico; sin emt~rgo, la eli~in~ci6n de diente~ impactados es 

un ~dbO lógico positivo que ~ $enud~ resuelve ca~os inex~lic,!! 

bles de dolor de cabeza indefinido. 

~.- Falta de fu.nci6n como inaiobci6n para la extracc1-

6n de dientes impact~dos.- cuando el dentista determina que -

el dieAte impact~do no re~liza ninguna fWlci6n dtil en ia oa

vid~d bucal, el diente debe ser elL~inado. 1eneral.oente ~a d! 

mora. es seguida, más tarde, por episodios mád desa.;radab!es 1 



más difíciles de resolver; la ~xtracci6n de un dien~e i~p~c~~ 

do es siempre más dif!cil en e.l adulto q1.1.e en el actol.es~e:~te. 

ya que el creciente endurecimiento del hueso alrededor del 

diente y la disminución de la capacidad de.l org1:1.ni1:1rno .:d.ra 

llevar a cabo la cicatrización de las heridas son factore~ de 

gran importancia. 

CONTRAr.iDICACIONEJ t'aRA LA EXTRACC rou 

l.- Posible lesión de Las estructuras ~dyacen~es.- si 

la extracción de W1 diente impactado d~in~omático ~uecie ll~-

var a La párdida de dientes ady'acentes, el diente no cteoe to

carse. Pero es dif'icil sino imposible J?redecir lué efecto ten 

drá la e.liminaci6n de l1D. diente impactado ~obre lva teJidos -

blandos circundantes. Específicamente, el ~~quete v~~CULvner

vioso del. conducto dental inferior '9' el o.ervio .Lingual. .::1on z2_ 

nas donde pueden ocurrir lesiones de tejido bl~ndo. Aproxi~~

damente l de lOO pacientes sUfren trastornos ~ensit1vo~ ~:~~

aitorios de duración variable después de La el.i.ninac.1.6n :ie -

terceros molared in~eriores impactadose ~n a.i.gu.no~ ~~ciente~

estos sintomas pueden persistir ~emi::L!l.éls 1 nasta me::ses. 

je considera que la anelitee!a o pare~tesia po~Pnci~!

postoperatoria de labios, mejiJ..las, dientes o lengua sean Wld. 

contraindicación. Pero, es una complicac16n posible y es nece 

sario advertir al paciente FUltes de la interve~ci6n ~ fin ce

disminuir su ansiedM.d en c~o de ocurr1r e.L percance. .-:i~ra -

vez, ai es que alguna, podrá considerarse está complic~ci6n -

como u.na oontrain.dicaci6n a la intervención ~\.ú.r11r~ica. 
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2.- Estado físico comprometido.- uno de los factores

más importantes que han de tomarse en cuenta cuando se piensa 

extraer un diente impactado ea e.L estado físico del paciente

y su estado de vida. Pacientes con enfermedades cardiovascu.l.! 

res gr~ves o antecedentes de infarto grave o reciente del mi.2, 

cardio no de ben ser sometidos a .Las te.ns iones de u.na interve_!! 

ción quirúrgica si ásta puede evitarse. En la mayoría de loa

caaoa·, la admin1stra.ci6n de antibióticos y analgásicos puede

:niti1ar temporalmente loa síntomas que acompwían un diente 1!! 

pactado infectado • 

.. 3. - Diente impactado totalmente al3in.tomático e.a. !ll:1ci

ente de edad.- cuando ha.y un diente impactado asintomático, -

totalmente empotrado en hueso y quiza unido al hueso, en un -

pciente de cierta eda~ con pocas posipilidades de formación -

de quiste y en el cual no se prevee la necesidad, en el futu~ 

ro, de construir una pr6teais 1 el diente puede quedar en el -

maxilar haciendo exámenes radiográficos a intervalos regula--

res. 

Antes de eliminar un diente impactadQ especifico, es

preciso evaluar la relación riesgo-ventaja. En el renglón ''r! 
esgo•• .tos :!'actoras importan.tefl ::10.n la edad del paciente y el

estado :fisiológico. &n el renglón de las "Ventajas" se deben

~omar en cuenta los factores siguientes: ¿ Quá trastornos oc~ 

siona e1 diente ? Si un dientes impactado provoca infección, 

do!or, tumefacción y molestias es nece~ario optar por ~u ex-

tracción en todos Los pacientes, salvo en loe deshaciados. 



CAPITULO IV 

ACCIDBN~S$ OR!GINA.D0.:3 POR DiimTt:.:> r;P.'1C1'.1..J0..> 

Cual.quier diente impactado es suscep"liible je pruQ~~ir

tres"liornos de diversa !ndole, aunque '!lucn..-::3 vece.s J..,10:.d.:l ::.::.;..:

vertidos porque no ocasionan ningww. n·;;i:.·~.:Jti;::i.. 

Batos accidentes se clasifi.;~::. ..le la siguiente :nane:-ó:i.: 

• ACC!IBNTE.;i ~BCA.~ICOS. 

Los dientes impactados cuando actúan 5o~re los di2c"li~~ 

~ecinos en forma mecánica, pueden producir acciden~?~ ·~~ 3e

tr"ct.ducen sobre su normal colocación en e.l. ·: .... , .:.-.J.r ¡ tir. .. ..- L"l

te.gridad anatómica. 

a). Trastornos sobre ld coL~Cct.~i~n nor:ua.l de Loo 1ieil

tes .- el. trabajo mecánico del diente l::tpl:l.Ctado en .:Ju l.n't~:!to

. de erupcionar produce desviaciones en la direcc16n de ~o~ ~i-

entes veci4os y aun. trastornos a dista.~cia como 31 ent=-~~~~z; 

miento de dientes ~ con~lomera.dos ~nt1e~tát~co&. 

b). Trastornos aobre la inte~id~d ~nat6~ic~ 

te.- la constante presión 1ue ei diente unp~ct~do v 

.¡ • .. e_ . .. .l::Hl-

dentario ejerce soore e.L dient.J vecino. provoc¡:j. ::i.ltur.1...:.:.J~,.,.:3-

en e.L cemento, en la dentina y ou.a en l~ pu.l.pa ~e e~~~~ :!1~

tes. Guando .na.y i.nvasi6n pu.l.par l.a::J co:nplic~ci.>ne~ ~·..1e U!': ~~=

proce~os periodótiticos de diversa índole, de diferente :..-1.;~!l

sidad e inlporta..a.01~. 



e). 1:rG:.o:1tornos. "?rotéticos•.- son trai:Jtornos de índole 

protética que originan en mtil.tiples ocasiones los diente~ re

tenidos, co~o son: pacientes portadores de apar-dtos de próte

~is advierten que sus puentes bascu.La.n. en la boca y no se ~ 

adaptan con la comodidad a que estaban acostumbrados. Un eJCá

men clínico descubre una protuberancia en la encía :r una ra

aio~dff4 aclara el diagn6stico de una retención dentaria. 3l 

diente, en su trdbajo de erupci6n, cambió la arquitectura. del 

Oci4ilar con l.as .Q.!j.tu.rales mo.lestia.s. 

AC0IU3NTES :fUCO~OS. 

Comprenden las comp.licaciones que ocurren en la.a par

tes oiandas que rodeun el molar i:llpactGdo. 

a). Pericorona.ritis.- se origina en la época de erupc_! 

6n y e~ la les16n inicial y e.l accidente de tc..l.a.rma. Ju co:nien 

zo pueae ser brusco o incidioso: 

Comienzo brusco.- ae instala a nivel del capu~ 

c116u qae cubre el molar impts.c"tado total. o parcial.mente un p~ 

ce~o lnflc:tmatorio con sus signos cara.cter!sticos: 

El dolor es general.mente nocturno, puede quedar

ioc::t.Liz~do en la región del. capuchón o irradiarse en la linea 

ceL n~rvio dentario inferior o tomar distintaa ví~s. CS!Ji si

e~~re preco~, aumenta con el roce de los alimentos o con su -

cambio de temperatura y se debe a fenómenos de compresión del 

SdCO pericoronario y de la mucosa intlamados. 

La encía que cubre el. molar se encuentra edemati 

zadz:I. y aumentada de voio~en, cambia su color nor:na.t y ~e pre

~enta rojiza y rojo-violácea y cubierta de abundantes restos-

.. 
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alimenticios y coág-..U.o~ de ~angra. 

La vasodilataci6n por consiguiente oc~~ion~ un

cambio en la temperatura de la región. 

Rl estado general presenta fiebre, anorexia, ~~ 

tenia, los ganglios son atacados, trismus y la maaticaci6n se 

dificulta. 

Comienzo incidioso.- esta carac~erizado por la -

aparición de dolores, generalmente leves, liglros proce~o3 i~ 

f1amatorios que duran dos o tres d!as, trismua muy poco acen

tuados, entra el capuchón y eL molar en erupci~n bro~an ..m:..i.s

gotas de pus y sangre y el proceso remite h~cia un nuevo fenó 

meno inflamatorio. 

- Tratamiento.- el capuchón pericorolle1.~i~ inill:t.Od.

do se lava profusamente con una solución a.ntis~ptica dábil, -

agua oxiBenada o perborato de sodio par~ l~ limpieza de l~S 

secresiones ~ se administrarán enjuagatorios que actúen como

emolientes y antibióticos. 

Rl molar impactado y su saco pericoronario pue~en

ser extra!dos para solucionar el problema que origi.ndron. 

CompLicaciones mucosas local.es y geñerales. 

Las ~ingivoestomatiti~ uLcerosas y ulceromembr~no~a~.

el tercer molar en erupción, eL aaco pericorollé:&.rio o 1~ ~eri

coronaritis son el punto de iniciación de una ~ingivitis o 

gingivoeatomatitis que pueden presentar todo el a~pecto de 

las ulceromembréUlosas; est~ afección se caracteriza por ~u 

W'.li.l.&teralidad regional. 

Batos tocos infecciosos son ~ocados con un~ toruudta. de 
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algod6n oon UüQ. solac·i6n de ácido c:r6mico al lO 7'· En c&sos -

rebeldes también ~e apl!ca Wla soluci6n de ni~rato de plata -

al 20%. aomo terapéutica colaboradora ae indican lavajes y e~ 

juagator1os. La medica.ci6n antibiótica y antif.log:Cstica son -

indica.dos • 

. ;arD3NTE3 NBRVI030J. 

La presión que el diente ejerce sobre los dientes vec! 

nos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores, es posible ~ 

que origine aJ.gias de intensidad, tipo y duración variables 

(neuralgias del trigámino). dobre el nervio dentario pued~n 

incidir trastornos retlejopáticos y neurotróticos que se tra

ducen en herpes, peladas, canicie, eccemas y trismu.e. 

Desaparecidos la periooronaritis, la u.lcera. debajo del 

capuchón y el cortejo infeccioso que acompaña la pericoronar! 

tia, el tri~mus, como reacción antálgica, es dominado; pero -

si ello no sucede, se recurrirá a otros métodos. 

Ei método de la terapéutica mecánica para vencer el ~ 

trismus se real.iza con apara.tos apropiados, algunos muy com-

plicados. Los máa sencillos son las ct.tdas, de madera o de me. 

tal, cuchara.e o instrumentos de cualquier !ndole. La manera. -

de actuar dé eatos inetrumentos consiste en su acción de cuña 

en~re laa ~rcadas dentarias, forzando las oontr~cciones muscu 

lure3 que ~e oponen a La normal apertura de la boca. 

P'~ede aplicarse anestesia general, con lo cual se con

s t~e Ábrir la boca del paciente para. poder efectuar la ext~ 

cci6n de! ~olar que provoc¿ba ~l tr!smu.sa 



ACC IDBl'fTB.5 O.EL ULAR3:i. 

La infección del ::taco !ol:!cu.J.ar se tr=.duce por 1roce

sos de distinta índole: inilam~ción local, ~on áolJres, ~~~e~ 

to de temperatura local, absceso y ~!stula. 

La inf'lamaci6n pi:ira constituir el ab~Ce$o cor..!::i:;uiente 

puede tomar varias vías: 

- Hacia adentro, arriba y atrás.- la ~olección p:.u--u!~_ 

ta puede abrirse camino entre el mllacu.l.o constrictor ~u;-erior 

de la faringe y ll:í. mucosa faríngea ;¡ W1115db..l.1.n!í., ;:roauc:.~111~u

abscesos de intensidad y gravedad variables. 

Hacia atrás y arriba.- entre ~as fasc!cUJ.OH del m~J

cu..Lo temporal, el absceso puede abrirse ca.uino n~ci~ ~~ fosa

temporal. 

- Héi.cía adentro.- es u.na v!a en 1ue ~a.:> di~?vblCiune~

cma.tómicas pe:nniten la prolong:i.ci6n tte lo~ ~rocesos s~~i.lr~ti

vos. 3ntre la cara interna del ;naxilE'r, la .:lu.coaéi y lo~ ór.::"l:t-

40S de la regi6n sublingual., el absce~o pueoe ;~~r e~ ~~eiv

de la boca y a1tuarse entre el ~úsculo ~ilohloiaeo r L~s re-

giones supra o auby~centes, dd.ndo proce~os ~1e~~I°E' ~~ve~, ~~ 

,;;u.nas veces ::iori:a..les: ..:t.ngina de :iu.d ... :.~. f ~~ -:-.nies o ?.:-:;;...n.;cr.i-

tos o difusos del piso de l~ bocb. 

- Hacia a.i'uera y atrás.- rodeando el borde bnter1~r ~e 

la rama ascendente del ~axilar inferior, el proce~o iru'ec~i~

so suele abrirse ca:nino e~ direcci6n del mú~cu.l.o caae~ero. 

- !Itt.cia afuera y .~delante.- ~i.;u1endo tdJilbién e! ... ;z.: ... -

ciones anatómicas !a.vorc~bles. la colecc16n our..tl•'.~ .. -:; .... .,e ~1::-i

ge hacia adelanta. 



Los abscesos producidos como complicaci6n celular de -

la pericoronaritia deben ser incididos a bistu.r! o galvanocau 

terio .. 

A0CIDBNTE~ OdEOS. 

Los accidentes óseos como complicación de u.na pericor~ 

naritis ~on sumamente raros, pero cuando existen de llegan a

convertir en verdaderas osteítis, osteoflemunea y o~teomieli

tis. 

El tratamiento que ee realice sobre u.na. o~teomielitis 

debe se:ftde modo que act~e sobre el edtado ~-eneral del pacie~ 

te y soore el local de la afección y el tratamiento de la os

te!tie debe ser quirúrgico. 

ACC!D~~TEJ L!NFATICO.:> Y 1AN'ZLIOt1ARE3. 

La repercusión ,ganglionar en el curso de una pericoro

nari tis es un hecho frecuente y común. de trata por lo gene~ 

ral ae una ~denitis que evoluciona de acuerdo con la marcna -

del proceso pericoronario; sin embargo, en las infeccionad de 

Gr~n virulencia o cuando el estQdo ~enera.J. del ~~ciente está

re~entido, la adenitis simple puede transformarse en un verda 

dero ~lemón del ganglio con repercuci6n sobre el estado gene

ral. 

Lél.S adenitis si~ples mejoran con el tr~twniento médico 

óe l~ pericoronaritis. ~os adenoflemones deben ser tratados y 

&biertos por via externa.; áste tratamiento entra en los domi

nios de la ciru~!a bucal, ~axilofacial. y general. 
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Tiene su com1.enzo en la. hiper.sénesis del saco .folícu.

lar. Todo diente 'apactado es t.<.n ~uíste denti~ero en potenci~ 

loa dientes portador&s de taled quistes emigr~n del sitio prl 

mitivo de iniciación del proceso, pue~ el quiste en au creci

miento rechaza centrifugaoente el diente ori~inador. 

Los gra.nulomas y los quistes de i,en ser eli;;;inado.:3, si

no se desprenden en el acto de la extracción ientaria. 1a re

sección puede efectuarse con cucharillas para hue~o. El r~sp~ 

do debe lle~r profundamente ha~ta percibir~e la aen~aci6n ~ 

del hueso. 



dAP ll'!JLO V 

HI~TO~IA CLINICrt. 

Una de l~a bases del éxito en la práctica vdont~lo~ica 

eu l~ historia cJ.ínic;;i., ya que .i:>Or nedio tie St,J, procediniento

nos v~moa a uar cuenta del etltddO de dd.lud del ~ucient~ y v~

mos <: poder diagnosticar y 9ronostic::tr por medio de lo~ :3i<J

nos y sintomas que nos va a dar el paciente. 

Por l.o P¡eneral !Hir!.t. elaborc:.r una historia. clínica ~e -

sigue un ¡.;.~t:r6~-:. ..;~neral aceptado por .nédicoz:J y dentistas. 

3sto incluye la declar~ción del pddecimiento principal 

la historia de la enterm.edad ?resente y la ~e~cripci6n de li:U:J 

e).,¡ erienci~3 médic&.s y dentales pasudaa. 

Je revi.:1éi.n entonces ap'"'ra.tol:i y ;;1isteinaa: tle empieza 

por caoeza, o joa, o !doa, 5ar~o.nta., co.vida.d bucal, cuello y 

lue.~o se c0ntint1&. con a.pa.rél.toa :¡ sitJtemas ca.rdiorespiratllri.o, 

g1:i.strointe:::1tinal, .si;eni .. ourinc1rio, mU::Jcular, riervi..:>:.Jo ; eado

crino. ~st~ ea seguido por hi:::itori~ íwnillar, ~er~onc:U. y ~oc~ 

al, que incl.u,¡en ocupaci6n, .::Jitt...d.ci6n socioec..>n6m1ca y :1ábi

t\'.Js. 

L~ exoLor~ción físiCli úel ~~~1ente ctental. debe e~?ez~r 

~notblldO pe:::1ll, •~tlitura, te~cer~tura, ~UJ.:::1~, reapird~J.6n 7 ~ 

rrca16n ~rteri~ • .:.>eoe inciuLr ~ul~aci6n ae ;~nglios Lini'áti-
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coa, de cabeza, cuello y manos. 

EXAMEN BUC.<\L. 

Deber~ hacerse un examen bucdl completo de caoa ~~ci~n 

te en toda visita. Todas las membro.nas mucosas bucaleo deo~-

rán. inspecciomi.rse y palparse. 3Ste examen debe se;u.1.r un ~--

trón de rutina siste~ático, para ~Qe~~rars~ de ~ue nin.;i.:...~~ ~~ 

perficie bucal sea paá&da por alto. úa re~ene~aci6n d~L ~Jt~~ 

lio ocurre continuamente y el dentista no aeoe ~e 1 ~r de C~J-

car cualquier ca:nbio ~normal en c~da vi~itd. 

Cualquier r~dio~ra!!a. que está indicada, :fó. .;ea,n ..... ...1-

cas dentales periapicales, placas dentalei:> oclusa..l.e.d, ~!.:;:...:.:l...>

laterales de maxilares, proyecciones de las c~vid~des ~e -J~

senos, ra.dio.grafias panorámicas o placas es pee iales, e~:=~ ':., -

mo~af!as o imá~enes estereoscópicas. Ra importante que e~ ·= 
terial sea de buena calidad y debe observarse en seco éu'lte~ -

de establecer el diagnóstico final. 

BSTUD!OS DB LA30RATO~IO. 

Además de la historia y la exploración fí~ica, deb= ~ 

ll.ev~rse a cabo cualquier examen dr L~boratorio que ~e ~~n~i

dere neceaario 1 ba.~ándode en los de1'~1tes de l~ ai~~~rid y ~x 

ploración física. 

Los estudios de l~ooratJrio, como prueO<t.~ ~a~~~ ~-~~l 

ón de $Wl.sre, química ::ut."l~!ne~, 010.::e10ri~ ne:::~t.lcc1., ~ruet:-..-:S-



de susceptibilidad bacteri~na para la l:ielecci6n de ~ntibi6~i

cos, análisis de orina y otros, deben soJ.icitarse, según está 

indicado, al. laooratorio de Wl pato16go clínico o a Ull nospi

tal .local. 

,· 
• 

EXAf'EN DE LA PULPA. 

El examen de la pulpa es Wl procedimiento .1ue se usa -

frecuentemente como ayuda en el dia~n6stico de la cau~a del -

doLor asocicidO de dientes y ~axilares. H~y vari1:1.s ~écnic~~ p~ 

ra examinar la vitalid&.d de l~ pulpa dental. B~t~ incluyen eL 

uso de hielo, calor y dispositivo~ el~ctricol:i p~r~ prooari~. 

Todos eatoa métodos el:itán b1:1.o._j,dos en Léi. de-cer:ninaci6n

de respuesta doloros~ a la aplicación de fuerte~ e~cí~ulol:i a

la pulpa dental y, en consecuencia, un~ respuesta pj3itL?~ l~ 

dica la presencia de ~ervios que están funcion~ndo. Ja f~lta

de u.na. respuesta (anesteaia de J.a plllpti denta.L) ao si:nific:.1.

necesariamente que el tejido de la pulpa. ya no ;;;ea vii.al. 

lll uso de las técnic1:1.s de examen de la pulpa en la Vd.

lorizaci6n de Loa dientes debe combindrse c~n ex1::1.men ciinico

cuidadoso, histori~ del trata~iento recient~ o de La ie;;;i6n -

en el área e interpre~dción radio.JI'áfica • 

.i\lltes de 9roceder a la etiminaci6n quirúr~ic~ de los -

terceros mol~res, es necesario analizar v~rioa factores reld

cionados con Loa tejidos, dientes y estructur~s óseas vecin~s 

as! como con La propia imp,cción. 

El tejido paricoronal debe exa.~inarªe en husc~ de ln-

fl&.rnaci6n, infecci6n, pericoronitis cr6nica o a.;uda, hi9erpl~ 

si~, etc. Aunque poco frecuentes se aebe ~ensGr ert 1d p~sible 
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presencia de Liquen Rlano erosivo, lesiones nerpéticas, pénf! 

go, eritema multiforme, ~Lceras afto~as, neoplasias y trasto! 

nos provocados por la rudiaci6n. 

En el hueso adyacente se buscarán Lesiones de tipo in

flamatorio, qui~tea, cáncer, trastornos por rt:s.di~ción y pade

cimientos relacionados con la edad. Je examinarán lo~ ~ien~es 

vecinos en busca de caries, restauracione~ ~randes o coronas

Y por supuesto enfermedad periodont~l. 

También debe hacerse una evaluación del 6r~do de difi

cuit~d para lograr una vía de acceso adecuada, especialm~n~e

cuanao el paciente presente trismo, anquilosis o esclerocter-

mia, además se hará un examen minucioso en busca de otros po

sibles trastornos tanto lOCdles como ~enerales. 

R1 examen ael diente impactudo debe deter:ninar el ~ra

do de madurez, el número, La disposición y forma de L~s raí-

ces y la posible existencia de al~ enfermedad. Aaí mismo, 

se estudiará minucisa.~ente la posición del diente, el grado -

óe erupción, su proximidad a.l paquete vasculonervioso, al bo~ 

ae inf~riür, a la ré:Wla W:JCendente o al cóndilo y dientes ad.Y! 

centes. 

CUI.DA.l)l)~ POJOPB~ATOR!Od. 

tu asistencia posoperatoria de los ~acien~es en ciru-

gi~ bucal. es muy importante. Ademád de l~ atenci6n ae td Aer.:_ 

m..t eL dentidt~ debe con.siaerar lil ,paciente en su totalid~d~ 

bienodtur-, nutrición, dedcan.ao y actividades. 



Al terminar La operación, deben colocarse apósitoa ue

gasa húmedos par~ ocluir el alveolo y ejercer pre~i6n ~oore -

las membranas mucosas que han ::1ido ret1ejact~s. 3~to evit~ i~

acumulaci6n de dan~re bajo ei coi~ajo y limit~ ld ~~~~re ..:LJ. -

alveolo mientras se efectúa el proce~o de coagu..Lación. 

COMPREJAJ CAL !EN'B.3 V: ldL~S. 

Debe aconsejarse al ~aciente 1ue coloqae nielo envu~l

to en tela o compresas fr!C!.S dObre l~ cara ctur~nte lá$ j A~~ 

raa ~i~uientes a la operaci6n. 31 hielo debe aplic~r~e ~ ~a -

cara durante 20 minutoi:J y quitarse durd.nte otro::1 10, en t'or .L. 

alternada. :U fr!o es para reducir al mínimo la int'.1..a.ma·~i.Sn;

el calor para a~~entar la circuldci6n, en c~~os de haoer ~1a~ 

extraído un diente con abaCe$o agudo. 

HIGIE!TE ~UIJA.L. 

El p~ciente no debe escupir ni enjlW.~~r~e 1~ ~oc~ ~~-

rante las primeras 12 hora~ dea~uás de Lc::1. 0~er~c16n. ~~ ~an-

~ y los dien1;es ~ue quedan, no ct.fectadoa .;:Or la. o:ier.;4~1;;.:i, -

deben cepil.larse a la. hora de 1.:1.co.:Jtarse •. ~l d11::1. .:s.i..g:..uen:;e ,;¡ ..... ~ 

de eJ. Jc:1.ciente enjW:f. .~c::1.rse la bocl:I., empie1:&:ido ctw.l.:¡1.lier ~nJ1.1.::.i.

gue que él mismo escoja., o la cuorta parte .:1e Wla cu.charéi. "i.

r-a t~ de sal en aproximadamente LjO".ll ~e ~~.l.do tib1~. ~l ~n'~~ 

gue no debe ser vi~oroso. 
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El ;iacien.te debe recibir inatrucciones explicit.a.;:; c:1.ce_:: 

Cd de :.1;;i.nte11er u.ne:.. in;:,estión adecud.des. de &.li:nentos y l11uiuos 

bL1:1.ndu.::o. L4 extens i6n del área q_uiriir~icu afecta.rá La cc1.::aci

dad del paciente par~ comer tanto como su toler1:1.nci~ ~ ld. º?! 
r~ci5n. L~ toLeranci~ et:! variable y la afectan l~ ea~d, ~exo, 

ed1lcu.ción, experiencia previa y muchos otros f1:1.ci;ore:3. Lü. in

?;t:..itión d~ bebida~ alcohólicas no se recomienda. 31 ~iJ.uiente

put:lde V•)lver .:L <lU dieta normal tan rápidamente como le aeá p~ 

.ft fdc~or im?Ortante que debe tenerse en mente y ~~cd! 

cár~P.le al ?~ciente es que debe ~~ntener La in~edtión ~decua

c•~ rt~ l!.~uidos 1 ~limentot:1 a.e acuerdo 1:1. su edad, peuo, e<:itl:i.tl:!.., 

r·1 !' ..:i.ctiv ioad • 

.. m:::o. 

::l t:.J.c ien'te ae be dormir ~obre do1:> 1:1.lmoh.Q.d1:1.s cubierta2:1-

co~1 l.lnd. toc1.l1.a o .:i.l.~i.lnct. otra co::3a de c:1.lt1.1ra e.1uivuLente ·1ue -

le :..i.te:~.:;:"" la cé:i.bez"" elevada en l.ln án-5u.Lo de apro:ximc:1.aa nen"te

Jll.> • ..:.:ito ed con el fin de que la nerida puede producir u.a P!. 

r;u·~!\O exu;i,-:1.do dura:i.te la noche y con la cabeza el.evada pueden 

d~ •lutir~e lci.~ Jecre:Jione~. 

\l ~~Clants debe advertinsele de c:Lntem.ano que ~~~canse 

r:.•H...r>nte ú.no u du~ u!c:L.::. ..ie:Jtiuás de lti operación, :3e ~ú.n i.d. ex

~J.toi !.Ó:i d~ 1.a ciru.~ía, '{d. uue a.J.gu.noa cr9en que .LO!:! eI·ectot:i -

1,.t: ~L¡_ic:.1.m.A;:i áe 1...t. c1.ru~{a bucal son "ll!ni.:ios. J.)eben evl.tc:Lrt:ie-



el trabajo f!sico extenu~nte y Los deporteo. 

~DICAC ION POJOP3fui.TOR!.A. 

fodo paciente debe recibir u.na receta parG dl~ún i:i!lal

g~sico o narcótico. El dolor no es del todo previsible e in-

cluao procedimientos simples y rápidos pueden ser extre~ada-

mente dolorosos. 31 paciente puede emplear pri~ero su compue~ 

to de aspirina. acostumbrado, pero puede tener necesid~d tam-

bi~n de un medicamento más fuerte y apreciar t~nerlo al ~c~n 

ce. 

I!'l:'!.'LAT" • .\C ION· Y TiU.3iito. 

Sl grado de inc~pacidad posoper~toria es vc~L~ble y ~

veces ineaperado. Inflamación y trismo durunte las ~rimer~s -

48 horas después de La operación suelen atribuir~e al. tr~u.::i~

tismo asociado con la ciru3!a. detractores y sapd.r~dores n~c:: 

les emple~dos dur~nte la operación pueden causar escoriaci6n

de laa cooisuras bucales y a veces se ~roducen u.Lceracione$ -

de ta mucosa bucal por in.strw:ientos y compre~as. Ji los .:1ig-

nos y sL~to~s empeoran a las 48 horas debe coruiiderar~e la -

posibilidad de al.gu.na infección. 

El aumento de La temper~tura y la infl~~~ción ~u~ e~t! 

ra el tejido ~ es ~uy au.ave a La palpaci6n Jon prueo~ de 1~ -

in.fecci6n y debe darse tratamiento con Gatibi6tico. 

Bl. paciente debe antender claramente i,,u d..::'>i.Jte;¿c i~ .JO! 

operatoria. Ji se han colocado a~turas o apósitos, deben e~tG 



btecer~e fecha y hvr~ d~finid~$ 9~r~ ~u pr6xi~~ vidita, con -

~l fin Je retir~rlos. Ji el dentiat~ dede~ v~Lor~r el ~ryce~o 

de cur~ci6n o ~l&;..t."la ot:~ reupuest~, debe e~t~blecer t<:s..:J.oién

u.n tiempo definido para volver 4 ver al pac1ente. 



CAPITULO VI 

BdTUDIO RAD!01RA~ICO 

31 estudio radiográfico de la zona a intervenir, debe~ 

proveernos de los detl::l..J.les dtiles para la aplicdci6n exitod~

de las t4cn1cas exod6ncioas. 

Illterpretaci6n y elaboraci6n diagn6sticas: 

a). POSICION DBL TE~CB~ MOLA~. 

- Posici6n vertical.- el eje mayor del tercero es

paralelo al eje mayor del ~egundo molar. 

- Posici6n mesiott.ngu.l.lir.- el eje mayor del tercero 

forma con el eje mayor del se~do filOlar Lll1 án,gu.Lo a';L.do ~bi

erto hacia abajo. 

- Posic16n horizontal.- el eje m~yor del tercer mo 

lar es perpendicular al eje mayor del ~e~undo. 

- Posici6n distoangu.lar.- ld corona del tercer mo

lar apunta en ~do variable hacia la rama ásc&ndente y el ~ 

eje mayor forma con el eje mayor del segu.adb, un ~~~ulo agudo 

abierto hacia arriba y atrás. 

- Posición lingu.oangular.- la corona del tercer ~e 

lar se dirige hacia la lengua y sus ápices hacia la t~hl~ ex

terna. 

Posic16n bucoa..ngular.- la corona del tercer molar

se dirige hacia la tabla externa y sus ra!ces hacia i~ .inter

na a lingual. 

• Po•ic16n invertida.- la corona del terc~r moldr-



se dirige por regla general h~cia el borde inferior del m~xi

lar y las re.ices hacia el cond!lo. Este tipo de posición ad-

quiere un sinndmero de variedades y por lo comiS.n se encuen--

tran asoci~dos a procesoso patológicos. 

b). DE:JVI.\.CION DE. TERC3R imt.A.R. 

En cada posición que se mencionó arriba, el molar

retenido puede aparecer sin desviación o presentar distintos

tipos de desviaciones dentro de su arcada. 

din desviación.- las caras bucal y lingual no so 

brepasan los planos respectivos. RadiográficBJD.ente el r~yo 

central tomará contacto con las cáspides bucales y linguales

de los tres molares, que están situadas sobre u.n mismo plaao

oclusal y reproducirán, las imágenes de los molares, con sus

cú.spides superpuestas. Pero si el rayo central. esta desviado

de adelante atrás o de atrás adelante, como atraviesa porcio

nes de los tres molares, dará r~1sas superposiciones radiogr! 

ficas. 

- Desviación bucal.- toda la corona o parte de ~ 

ella sobrep.:.aa el plano bucal. y se dirige hecia afuera. RadiE_ 

¿;ráf icr:'llente esta. desviación estará dada por la presencia de

la superposición coronaria y la ausencia de lds caras oclusa

les de los tres molares.· 

- nesviaci6n lingual.- el desplazamiento coronario 

p~rcial o total se cu.~ple hacia el lado lingual del ~~xilar. 

La im~~en r~diogrática mostrará, conservaci6n de los puntos -

de contacto entre lo~ tres molares, ausencia de superposici6n 

coron~ria, ausenci~ de la cara oclusal del primero y segundo-



molares y'preaencia neta de la car~ oclu.sal del tercero, de -

un tamaño radiográfico proporcional. a.l gI"dQO ue ~¿~vi~~~~u -

del tercero. 

Deaviaci6n bucolingual.- es una vária.nte de am~ 

bas desviaciones (bucal y lingual), es una de las ~ormas más

frecuentes de retención de los terceros molares. aadiográf ic~ 

mente se observa conservación de los puntos de contacto entre 

el segundo y primer molares, ausencia de las caras ocluli~le$

de estos molares, su~erposic16n coronaria y cara oclusal del

tercer molar visible, en virtud de estar dirigida hacia lin~ 

al. 

e). ACCE'30 A LA CARA M3':>I.AL. 

Esta disposición de la cara meaial (accesible o 

inaccesible) se estudia desde el punto de vista a.nat:ómico, r~· 

diográfico y quirúrgico. 

- Cara mesial accesible .. - es aquella ::¡u.e no está -

cubierta por hueso; radiográf'icwnente ae traduce por un espá

cio radiolácido, de distinto aspecto y t&.m~rlo, de acuerdo co~ 

la posición del tercer molar en el hueso. 

- Cara mesial inaccesible.- la inaccesibilidad es

tá dada por la cubierta ósea parcial. o total. de la car~ .nesi

a.l. por el. hueso homónimo o por el hueso oacal.. Radio~ráfica-

• mente se puede observar, aunque no en todos los casos, ~-ia ~ 

mue?ca o media luna radioldcida, ocupada por el saco periCOll!; 

r1o del molar retenido. 
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~3ROSa ~.~ULA~ JUPE.:UO~. 

En el estudio del tercer molar ~uperior retenido puede 

~er considerada una serie de puntos de interés: 

a). Posici6n del tercer moLu.r.- CU.b.ndo el tercer mola.r 

presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida, ~unque -

el molar se encuentre en posici6n mesio o distoc:ingular, su -

imagen radiográíic~ es aproxLnaddmente nor.:la.l. En cacbio 1 en

lf s desvldCiones hacia bucal o lin;ual, el ~otar aparece aco~ 

i;ado en la radiO~ci.f'Íu y en ciertos cusas 1;1u _¡,.urte ru.dicu.lar, 

por superposici6n de planos, no es visible. 

b}. Posición del segu~do molar.- puede estar desviado

hauia distal.. Deben aer considerados, además de lG posición -

del motar, la posición y e~tado de La corona (inte~ridad, ca

ries, obturat:iones, piezas de próte::tia) y lo. poslción y forma 

ce l~~ raiccs. ~l de¿undo molar puede eutar au~Jente, co~o ~ 

~s! también todos lo~ dientes de 11:1. arcada. 

e). B.l ~lUeso que cubre la carer. tritur.:..t'lte.- el estado, 

14 cantidad y disposición del hueso ~ue cubre lh cara tritu-

rante del ::.ol.:lr retenido deben ser i:)rOlijJ.:.:tente a.:Jtudiados en 

.la radio~ra.!!1::1. lo .nismo que Ld. existencia o au~encia de.L ::;1:1.co 

,pericoroaario; todolos estas condiciones del n!leo0 1 indican la

técnica a se~uiroe y el ~rado de ostectom!a nece~aria. 

d). 31 tabique 1ne.-3ial. - la f or:nci. y di.::easi6n de éste,

e~tá d~da por la posición del molar. 3n la ~orci6n vertic~l,

e~tando en contocto el tercero y el ~egwido, e~te esp~cio es

nuLo o oini:no. &n La posición distoan¡ul~r este espacio tie~e 

~na forma trian~ular, a base inferior. ~n este espacio mesial 

(~revia resección del hueso) deben aplicar~e los elevadores -



e). El. hueso diatdl.- la c~ntidad de hue~o en la regi

ón distal puede ser variable. En algunas ocasiones. la cara -

triturante del molar puede es~ar en contacto con la apófisis-. 

pterigoides. 

f). La corona del tercer molar.- ttcnaño, forma y esta

do de la corona. La corona pQede ser más pequen.a. o más grande 

que la normal. La forma puede apartarse de la normalidad. La

corona en algunas oca3ione3 e3tá disminuida en su resistencia 

por caries de grado varia~.1.e. Aun en retención intra6sea to

tal, la corona puede estar profu.'1.damente carea.da. 

g). Las ra!ces del tercer molar.- generalmente están -

fusionadas en una masa únic~. Pueden presentarse separadas y

dirigidas en distintos á.ngu.l.oa; pueáen est~r aún no calcific~ 

das. 

h). Vecind~d con el seno maxilar.- el tercer molar en

ciertos i;..:.cien.tes está muy cerca al seno maxilar y en algunos 

casos sus rafees llegan a hacer herni~ en el piso sinusa.l.. La 

extracción del tercer ~olar puede ocasionar, ·en tales circun~ 

tanciaa, und comunicación patológica con el seno maxilar o el 

molar puede ser proyectado en esta cavidad. 

i). Vecindad con.!:ª apófisis pterigoides.- el molar -

pueda estar en íntimo contacto con La ap6f isis pterigoides y 

existe el p9li~ro de fractura en Lo~ esfuerzos oper~torios. -

La tuberosidad del :naxilar es susce?tible de correr i~ua.l su

erte y ser arrancada en el c1.1rso de una ex~racci6n. 

j). Acceso a ltt. cara :nesial.- .La radio;sraf.!a debe indi: 
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car la fac1J.iáad de acceso a esta cara, o fijar 1~ nece~idua

de Wia oateetom!a dél tabique mesial, plira penqitir la coloc~ 

ci6n del instrumento. 

CANmo. 

F!l. estudio radiográrico debe ser reuliz~do se;1.n cier

tas nor~$ para que sea de utilidad. 3s neceQario aoicar ei -

diente según los tres plano~ del e~pacio; es im~rescinQiole -

ver la cuspide y el ápice y conocer las reldcione~ de vecin-

dad de estas porciones y de todo el diente con lo~ ór~bn~o v~ 

cinos y dientes vecinos. L4 radiografía nos dará el tipo de -

tejido 6seo. 

Antea de reali~ar un problem~ quirú.r~ico ~e ~ebe veri

~1car l~ clase a que pertenece el C;illino L:lpactaáo. 

Con llmt. r-adio,gr~!a oclu.:;aJ., con rayo cent.e~ ;ierpend_! 

cular a la pl~ca y p~sando ~or lo~ pre~oi~re~ se abtiene :.l.Ocl

precisa ubicación del c::s..nino ~etenido en el pl~~o no~izvn~ül. 

~e colo~a u.na plac~ (pel!oul& ocLaaal o u.na común., p~

ra radio~ai!i.2.S extraouc~les) aobre l~ ~ejill~ 09ae~t~ ~1 ~~

"nino retenido, diri~iendo el r~yo central atr~vez~nao el ~~.xJ:. 

lar en sentido horizont~l y con lncidenci~ ;er~enaici....l.~r ~ lú 

placa. 
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son necesarias tres tomas r~diográficaa, co~ pLacas co 

munes para conocer la dirección anteroposterior. 

Toma. anterior.- se coloca la pel.!cu.l.a en el lado pala

tino, haciendo coincidir la linea ~edia de ta vtaca con el es 

pacio interincisivo. El r0.llo debe ser normal a la placa. 

Toma ~edia.- se coloca la pel!cula orientada vertical

mente h~ciendo coincidir JU borde anterior con el ed~dcio in

terincisivo. Rayo normal a la peL!cu.La. 

Toma posterior.- se coloca 1.a Jel!cu.l.a, h~ciendo coin

cidir el borde anterior con la cara distal dei incisivo late

ral. Rayo normal a l~ película. 

En la.a tres tomas el borde inferior de la. ;.•el.!cu.La h&.

de estar horizont~lmente colocado y en lo posible ~uardando -

una misma distancia con el borde incia~l de lo~ diente~ veci-

nos. 

Porción coronaria en la radiografía.- la r¿diograf ia

debe mostrar, con perfecta nitidez; la forma de lc:1. coron<:., l:.. 

existencia y dimensiones del saco pericoronario, la dist~~cia 

y la relación de la cusp!de del canino con los incisivos cen

tral y lateral y la distancia con el cond"cto ~1t:1.latino. 

Porci6n radicular en la radioJraf!a.- lo que .se deoe 

ae tener en cuenta antes de la operación es unu pronwiciada 

dilaceración' y la ubicación exacta del extremo radicular. 
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Cu.nado se va a Llevdr a c~bo cirugía buc::i.l en el con-

sultorio dentat, e~ nece~ario tener cierto equipo, instrumen

tal y ~ateriales. 

Jill6n dental.- el sill6n dental de tipo cunapé es el

de preferencia para ~entar ~ paciente dur~nte ~rocedimiento~ 

quiri1r;icos bucales. ~~ ventaja e~ ~ue el paciente puede sen

tar.Je en forma más cómoda y cm.tondo el sillón se empuja li,~er~ 

mente hacia atrás, aus pier!li:l.a y st,.U:t pies se elev~n, ayudtindo 

por tanto, a ~an'ten.er 1.U11:1 ~:iejor o.is'tribución de la circu.léici-

6n y reducir d.l m!ni:::o epboa.ios de s!ncope LitJero. 

L~mparas ~ar!:i operc:1.r.- las lá:nparas para oper~r cu.n -

~angos que se pueden 1ult~r par~ esterilizarde ~on preferi--

bles ~ las anti~uas lá::lp~r~s dentales para operar, con ~ang~~ 

• fijos de plástico o metcl.l. 

Joporte y bandeja de indtru::ientos.- de preferencia de

berán de a.dqu.irirse <.tn soporte ::iovible como el so;orte :~..:.yo. 

3l soporte ·.ayo está e:¡u.ipr.s.do con l.lllCi. lXinde j~ de d.uero inoxi

daole ~u.e puede ~er edteriliz~da, dde~ás 3e JUeden adquirir 

campos especiales p~ra coloc~rLoa dobre el doporte • 

. -ispiración.- no deb1·r!an de liev~rse a. cabo ,::>roceói:ni

entos quirúrgicos din cont~r con un equipo adecuado de aspir= 

ci6n. Ld aspiración a bu~e de ~lujo de ~ire a alta ~eLocidad

puede ~~usa.r complicaciones porqu.e es de tipo de ~spirad?r ~~ 



v .... c.:10 y tiende a atróer col~<1jos c•.m.ndo ae h~cerca. demc..aia.do. 

Un eyector de saliva no proporciona L~ fuerz~ de ua~l+~ción -

necesari1:1. en procedimientos quirSrgicos. La aspir~ci6n reco-

.::endable es a base de motor de pistón que e::> :nucho mejor pd.rd. 

cirugia bucal. 

Equipo de esterilización.- es esencial que los 1nstru

ruentos y materiales que se van a u~8r en cirugl~ bucal estén

absolutamente estériles. 1ntre Lo~ métodos cocpLeta~ente efi

caces de e:.;terilizac ión est~n lo,:; .¡u.e se 1·e~l1.·ci.n .:-Or .:1edio -

de autoclave, la esteriliz1:1.ci.Jn .:~or ~~::; {con bi6.:üáo de etile 

no} y la que se hace d. ~u.y al ti:.s t.e:'t~er~tur&.s con caJ.or .:>eco. 

Jeringas y ,;1.t;uj~3. - e"'3 un in::>trU!!lento portátil compue~ 

to de un tubo, qu.e ter:nin:::. en ua c.:t..:ió.n ae.L-:·, .... ao y E::!n él lleva

un cartucho con una solución unestésica y l~d ~Juj~~ hipodér

micas pueden adquirirse en f orm~ de~&cnable y ecltéril o para

vo.lver a usarse. 

¡.1aterial de sutura. - la se da ne .,;ra trenzd.ua de tu.:w.:úio-

3-0 es bastante satisfactoria en tr~bajos intr~bucules ya qae 

es lo su.ficientemente f~erte par~ no rv~~erse ~1 e~tar cutu.-

rando y no es tan voluminoso 'JUe i.e rt:.3u.lte ::iole;:;;i;o :..i.l r.~cien 

te, ni los nudvs que se hi:l.Ce!l re,,;uLt¡;¡n ae.né:1.Ji~ao .;r..:.t«ie::1. 

Aparatos de irri3aci6n.- la cirugía b~c~l ~ue incLu:¡e

c:xpoi:>ici6n y penetra.ci6n profundd a~ nue~o, requiere un :;rtt...-i

volumen de liquido para irrigación. 3ste l!~uido debe ser ei:>

t~ril e isotónico. Una. jeringd granae de per~ o un.a. JerL"lg~ -

de lO m.l con encht.Je de Luer-Lock 1 c~"lu..1.G de plata •t.alaable

son adecuadas Y convenientes ~ara ª?lic~r L~ solución ~~lina-



40rmal est~ril directdmente en el extremo del in~trw.1ento cor -
tante rotatorio de alta velocidad, o dentro de defectos óseo~ 

o en el surco del colg~jo reflejado, para a~e;urar desbrid~mi 

ento e 1rri.gaci6n completos del área qu.!riir~ica. 

Jeparadores de boca.- hay Varias formus de separ~dures 

de boca, incluyendo e L se parador de e re mal Lera de ~rol t ;¡ el -

separador de bloque de .goma de ~lcKen1:5on. sste tU tirno tipo p~ 

sa totalmente dentro de la cavid~d buc~l, tiene mont~do un 

cordón para control y extracción rápida y fácil, ;¡ es .ds co

modo pa.ra el paciente. 

Co:npresas.- se llSl:lrt compresas de gasa estériles de 5 "' 

5 cm durante proceáL~ientos ~uir~rgic~s bucales para retirdr

pequerlas cantiu~des de sangre, a nen~do puede control~rde el

sangrado ejerciendo presión digital aobre una o dos compreu~s 

sostenidas contra el punto sangrante. Después de l::i. operd.ci6n 

se utilizan compre~as estériles como apósitos hemostático~. 

INdTRID.!BNTO::>. 

r:Jisturi.- el:3te instr1.t•nento constd de Wl 'lli:;t.ngo y de un.:a. 

hoja de distintd forma y twna.Qo. En nuel:3tr~ práctica ~e pref 1 
ere el manBo ~ard-Parker con La hoja i 15. 

Tijeras.- como instr~nentoa de aecci6n de teJido~ en-

cueatran e~casa aplic~ci6n en aueatra especi~lid~d. ~e les e~ 

.plea para seccion~r LengOetas y fe~tones gingivales y trozos

de ~nc!a en el trata~iento de purodoncia. de pueden us~r Las

tijeras de rJeume.nn para .;al .:>peraci6n: son Cl.U'V.:iS, :le buena -

adaptación y per~itan ~lcanzar las regiones paldtina y lln~u

al., de dificil acceso. Ta~bián se usán tijer"s járd seccionar 
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bridas fibrodas, cicatrices y trozos de colgdjos, uru:ts rectas 

y otras curvas. 

Los puntos de sutura se c~rtan coa tijer4s de hojas P.! 

queñaa, en especial curvas. 

Pinzas de disección.- con las dentadas es posible to-

r.1::.i.r la delicada fibromucooa bucal sin lasionarla. Es átil t~ 

bien la pinza de Kochor o la ~traumática de ahapat, de ciru-

~i~ ~~Jtrointestinal. Las pinzas de diente de rat6n, poseedo

.r-=.s de trea dientecitos que en~rana.n entre s,f., per.niten l:ioste 

ner firmemente el colóajo. 

~inceles y martiltos.- los cinceles pueden ~dquirirse

en varios Largos y anchos de mango, pero el extremo cortante

tiene t.trl bisel que puede ~er sencillo o doble. Bl cincel de 

bisel doble gener~l~ente se e~plea para hender dientes y el 

de bisel sencillo para extrder tejido 6seo. Las !re~as de ca~ 

buro pa~a ctrug!a son más !áctles de usar para seccionar die~ 

tes y cortar hueso. 

Los martillos para golpear cinceles vie.nen en un ~n

námPro da tipos , formas ~ :ru:i~eriales. 

Pinzas gubia.- se ~tilizan para cortar hueso. Suelen -

tener un re~orte entre lGs dos hoja.a del m&ngo, de manera que 

el inat~:.L.~ento se ~bre por s! mismo cu~ndo se dejd ae ejer~er 

pro:.ión ;:1..t.nu1:1.l, per:nitiendo as! al operador nu.cer cortes rep! 

tidos, sin tener neceiüdad de utilizar un dedo para man'lie!l.er .... 

l~s puntus abiertas. tas pinza.a gubia p~eden cortar con wnbos 

lados da la pinza y con la pu.nta, cortar solamente oon un la

do ~ cortar solo con la punta. 

Lim~s par¿ hueso.- la lima de doble ~untli HUJ!lried.Y' $21 



es la más recomendable para cirug!d bucal. oste in~trl.L1euto -

~e usa para limar y pulir bordes de hueso que nan sido 01.G.l.t~~ 

tados o comprimidos durante extracciones de dientes u otro ti 

po de cirugía. 

Buriles.- la fresa redonda ~ 6 y la de fisura f 103 

son las más com11nmente usadas en cirugía bucal para ~artir di 

entes y cortar hueso. 

Elevadores de periostio.- el elevador de periostio es

u.n instrumento muy valioso en cirugía bu.cal, que se us1::. ; ... r..;.

reflejar el mucoperloatio del alveolo o del hueso de.l. ,,;;;s..!.._._¡_r 

que quedan encima y puede emplearse para méllltener los col~ ... ~ 

jos en retrucción mientras se prosl3ue el acto quirúrgico. :1 

elevador de periostio de ~olt / 9 es u.no de los más comtín.;:¡en

te usados debido a que uno de sus extremos es angosco y el -

otr<:> ancho. 

punzones para puntas de raíces. - los punzones pi=.r.:t y:~ 

tas de ra!ces son elevadores pequeños en forma de gubi~, y~ -

sea rectos o en ánguJ.o y con man~os m¡ia ael..ic..idOs, como 

que se encuentran. en instrumento$ dentales emple~dos e~ 

preparación de la caviddd. 

LV..3 -

1 • 
... ~ --

Curetas. - las cure tas como las de ·~iller t 9 ,.10. ll 1 -

12 ae empleclll para quitar tejido de ~r•nu.J.aci6n del fondo de

los alveolos y ~dra extraer membrazr:id císticas. 

Pinzas de he:nostaaia.- las pinzas de hem..>.3taJ::Jid ·nenen 

en v~rios ta•.larlos, pero en general .J.a..s pinzas mosquito ·::!ll'Vd.

das, que son peque.ñas y lQs curvadas de Xell.y, que son ~~ -

grandes, son m1.13' útiles en procedimientos quirúrgicos buca~~~ 

Estos instrumentos fueron creados originalmente p~rk pin~•r -
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r~f!Ut'!'1os vu.sos sangrantes 1 de ah.! su nombre de pinzas de "he

mostasia". Debido a la longitud de sus picos y a las estrias

de las superficies de los mismos, pueden asir firmemente tejl 

do blando y fragmentos de r~ices o de hueso. 

Portagujas.- estos instrumentos se parecen a las pin~ 

zas de hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales impor~ 

~<::.ntes y una función muy distinta. Es una pinzd que toma a la 

hgujá en el sentido de su superficie plana y la guia en ~us -

movimientos. 

Pinzas de disección.- estos inutrumentos se emplean P!: 

r&. estabilizci.r col.gajos, esriecia.lmente ... 1 suturar. utro tipo

de pinzas p~ra tejido son las pinzas de allis, este instri1.i11en 

to se emplear para asir ¿r&.ndes segmentos de tejido redundan

te, pura excisión o para retracción. 

~etractores.- hay muchos tipos de retractaras de meji

lla y cte tejidos que proporcionan una vi~i6n t'lejvr :¡ ur.. ;nejor 

acceso ~l área quirúrgica y son: eleapejo bucal, 1ue durante

procedimientos quirúrgicos bUCliles tiene máu ~ás v~lor como -

retractar de tejidos que como :nedio p1:.rd. exi::!1nin.E1r 1i1e jor el -

cumpo operatorio; el retractar de tejido de "L~ck ~~rb. tercer 

molar y !llejillcl es muy útil püra. manten~r :r.ejillci:; col.;a.jo -

f~era del cci;npo operatorio á.l trabcijar ~n el áred del cercer

molar. Un de ,;?resor metállco de len.-;Uts. deder i 2 ~~ 'Cé::l.!'1bién -

útil coc10 retractar de mejilla j' co::io depresor y retr~ctor de 

len-1u1:1. ~mra exponer piso de La Leng:J.&. y ca.rli line;uJ.l del bor

de b.lveolar inferior. 

Tarbina de aire.- una turbi!l.é:I. impulsaüa por ~ire a al

ta velocidad como fuente de energía para las fre~~s ~l cortar 
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hueso y dientes es u.na pieza importante del instrumental para 

cirugía bucal. 

Instrumentos electroquirdrgicos.- el elctrocauterio es 

un alambre de alta resistencia qµe es controlado por u.n tr~n! 

formador; éste instrw:nento trabaja formándose una via de :¡; • .s....1.J 

a travás del tejido, quemándolo. Bl generador de abertura de

chiapa (H;yfrecator) produce una corriente oscilante de al.ta -

frecuencia muy amortiguada; corta por coagu.laci6n del tejido 1 

de modo que, la curación es lenta y dolorosa. 

Pinzas auxiliares.- no son instrumentos quirúrgicos, -

pero son esenciales para manejar instrumentos estériles. 

nfo:>TRUMENT0:3 PA.:ll\. EXT.:U.ZR EL D!illiTB. 

Pinzas para extracciones.- la pinza para extracciones

es un instrumento basado en el principio de palanca de pr.i.:.er 

grado, con el cual se toma el diente ~ extraer y ~e le impri

men movimientos particu.lares desti.nauoti a eli..1inar el .5r3ano

dentario del alváolo. 

Hay dos tipos de pinzas para extracciones: 

l}. Aquell.as de1::1tino.das a extraer dientes del maxilar

superior y cuyas parte activa y pasiva, están dispuestas so-

bre ta misma linea. 

2). Destinadas a los dientes de la mandíbula y cuya~ -

partes pasiva y activa se encuentran en án~o recto. 

Cada diente o ~rupo de dientes exige wia pinza partic~ 

lar, diseñada según la at.atom!a del órgano a extraere 

Elevadores.- ti~nen el objeto de movilizar o e.:<.traer 

dientes o raíces dentaril'lB. 
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La envoltura c~tá.nea impide la penetración de los gér

menes al or.-?:;S.."'lismo. Por eso siempre que se atr~vieza la piel

con una usuja o que se crea una herida, hay riesgo de infecci 

6.n. 

No introducir g~rmenes donde no los hay ea el papel f1! 

d~mental de asepsia; para obtener una asepsia absol~ta no ~6-

1o hl:iy q\ie elimiaar los gérmene~ ea decir practicar la ém.ti~ 

~ersia de los instrumentos y las manos del oper~dor, la epi-

dermis del operado y el aire del quirófano; sino también impe 

dir que el aire lleve gér:nenes en el curao de la intervención 

AdEP3IA.. 

La asepsia se puede obtener por medios ff.sicos y quim,! 

coa. 

A·}B!'fT~J ?ISIC0.3. 

El. calor ea el mejor agente esterilizante, la tempera

tu.r"" ~·' la duración de la e.xposici6n neces"'rias para co~segt.tir 

le de:::trucci6n de los gérmenes varia según lus especies y so

~~e tvdo según su estado. Bmpleanse para la esterilización el 

c~io~ ~eco ~ el calor hW:tedo: 

~~Lvr ht1..nedo.- se aplica a la ropa y al material metá

lico, siempre"que éste se halle niquelado e cro~ado para re-

sistir a la oxid~ción. Para obtener vapor ae agua a una temp! 

r~tura elev~da, la ebullición se efectda a pre~i6n en W1 at.tto 

clave. 

~· 



Calor seco.- se realiza a p~rtir d~ 150° c. Teniendo -

en cuenta que la distribución del. c~lor de los ~~ar4tos no e~ 
ü nunca homo.~énea, debe lograrse que el ter:no!Iletro .;;;uba a 170 -

par~ tener confianza en la esteri!izaci6n. La esteriliz~ciJn

por calor seco se obtiene en aparatos consi~tentes en Cdja~ -

metálicas cuyo u.:!lbiente se calienta por medio de ¿-..tS o de ~ 

el.ectricidad. 

Al'.7ENTE3 JUD!IC03. 

~e denominan en ter-dpéutica ~tisépticos y desinfect:.t..~ 

tes: 

Alcohol.- 3e em~le~ p~r-a la antisepsia de las ~an~~ ~ 

del cirujano y de.l Cd..'11¡;>0 operdtorio y para. conservct.r cíertos

materiales. 

Tintut'l:1 de yodo. - {10:) usada en e irug!.a. 3ener-..U ¡;:...:t:"-

la antisepsia del ca:npo operatorio, en la zona 'bucal no oie e::. 

pies. mucho pues su apl.1caci6n es irritan.te :r :n;:U .:ioportado. 

por l.é:LS mucosas areles. :ro obstante, se aplicd. en l<s. antisep

sia local del punto de plll1Ci6n da l~ a~uja en L.:tS disitint~

anestesias y en partea i~tw..les con alcohol. cara 2incel....r lo$
espacios interdentdrios, lo~ capuchoned del tercer mol~r, dl

sitio donde ~e pr~cticará la incidi~n. 

Acido fánico.- tiene li~eras propiedades ..i.nesté~ica3,

pero se emplea, 2n soluci6n ~lcoh6Lica, pa~ esterilizar gl -

punto de ~unción. Bn dilución del 10.f. dlrve !>dr'd conae.r·1~r :..i.:L 

terialed de sutur~. 

?inturd de ~erthiolate.- son las mismas indicaciones -

que ll:lS del. yodo, que en la actual.idd.d ha rea:nt>lazado a ai:¡u.é.l. 
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rtn~isepsia del operador.- ~1 igual que cualquier otra

psrsc;n&. a':le tralid.jd. en el quirófano, el operador debe llevar

bz..ta e de~unt~l, gorro y si es posible botas. Después proce

~cr1 a La desinfecci6n de las manos. 

Ssta no deben presentar ninguna excoriación cutánea. 

~l cir~j~no llevará a cabo un enjabonado cuidadoso hasta el 

cod~, Wl cepillado de loa ~liegues de los dedos y sobre todo

de l.=.:; rdnurGS ele Las u.das, un enjua.ga.do con agua est~rll y 

fin:.tl·.1ente La aplicación de un c1.11tis~ptic-o (alcohol, :imonio 

cuutern.:i.r io, hexaclorofeno, etc.) • No hay que frotar lo.is ma

nos y lo~ antebrazos demd.Siado tiempo con cepillos ex~e~iva-

:nente tlurou con 11:1. idea. de eli.ninar todos lou gér:nen~a escon

ci~os en los poros cutáneos; esto no se con~igue, pero en ca..n 

oio ~e crean le~i~nes epidérinicas en l~~ que se pueden de~a~ 

rro.i.J..tr lus aérl!lenes. 

~h> hay ".¡lle enjua~r los codos antes que los dedos. Lu.s 

r:l~n::>s enjuaguda1:3 deben ::ian.tenerse ;::lie;n_Jre a. :nayor "1.LturCt. que

lo~ cuuos, para que el a~ del enjua.;ado escurri. en e.L sentl 

do d~ u~..r;. asep~ia descendente; por el contrario, ~i l~ manos 

cuel .~n c.L oi.gtld. escurrirá de las zo04s li:nitrofes de asepsia

duáo~~ (codo} hacia los dedos, que requieren un~ excelente -

:..!3t:psi~. 

AL µo~erse Los ~~tes el cirujano ha de ~~rtir del -

~rinci¡.i~ de que sus canos no ~stán per!ectamente est~riles,

por ri~uroso que h&.ya sido ~u l~vado. Por consiguiente no de

te ~oc-r l~ cara externa de los guantes y pro ello ástos se -

present&.n con una part~ vuelta. El pri:ner guante ~e coge con-



la cano desnuda enguantada y los cuatro ú.ltimos dedos $e in~ 

troducen en el hueco correspondiente; cada vuelta ~610 puedd

estira.rae con la mano enguantada. 

Bsteril.izaci6n del campo opens.torio.- se hace un~ lim

pieza de la cavidad or&.l como la eliminación de SbrrO 7 el ~ 

tratamieato subgingival que se estime nece~ario, así como 

prescribir una serie· de lavcs.cios antis,.pticos de la boca y Pº:! 

teriormente en una gasa con solución de mecresin se pada 30-

bre la lengua y toda La cavidad orcsl... 

La asepsia y los antibióticos.- la apa.rici6n de los .,...:¡ 

tiobióticos ocliSionó cierto descuido en .La pr-..1ctico. de La -

asepsia durante la intervención. 3e creía que los antibi6ti~ 

cos constituían un medio infalible pa.rá esteriliz~r enér~ic~

mente y sin riesgos todo el ~r~o.ni.smo e inclru;o par~ el i=:i~ -:· 

del organismo los gérmenes que se hubieran poaido in~roc~c~:

en el acto quirárgico. Cierto es que la prescripción de ant.

bi6ticos es un bCto muy sencill.o que ld práctica de l~ ....oti-

sepsia y la asepsia que aon sie~pre en..gorrosas. 

Bn. realidad. la ::;.ntibioterapia preventiva de Lad infe

cciones postoperatorias ha tenido wia eficacia ef!::ier~ ~ e~ 

la actua.l.idad se puede co~siderar que esta eficucid es ~~si 

nula. Ta~bién se sabe hoy 1ue esa ?~escrl¿ci6n ~is~e:?llt~c~ da 

antibióticos preventivos tiene un efecto nocivo .,..¡, :'::-.>· • ...,e,,...· -

.una selección ue ~érnenes resistentes, princit:)li.l probleiDl:I. ~c

tual del hospitalismo. Puede decirse ~ue l~ antlsep~i~ y ld 

ase~si~ han recobr-ado ~u primacia ~obre la antibiot:rapia y 

L&:l 1u.i.::lioterapias antibacterianas. 
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rto es po::>ible obtener una anestesi~ efic:-z i:>i.no se em

pleJ. U1lll. técnic<i. adel!uada par&. la inyección, inuependlenl#er.;en 

te ut:l <J..~ente anéstes ico que se ut illce. 

P<lra lo~r-d.r una t;.nalgesia complet~, hay qu.e depositar

el ~ne$tésico en la proximidad in:nediata de la estructu~ ner 

·;io;.;:;. que va wie::;teoié1.r:.>e • .Lc1.s v:.:i.rL.:.1.cione::j iiUe t:udiera .cw.ber

cn la p.:>~ici6n de la d.~aja, ~e conpellSan en •. :.J.r'te :;.!On la.3 cu~ 

lit!-citH> excelentes en cuanto a prúfunoitia ;¡ ó.i.fu ... LSn, q.J.t: '30.: 

c-~r tCter!Jtica.s de las buena:.i soluciones <:i.nesté:.:acé:.:;; que e;ua 

'1\? n hoy en día. 

·.za::ito en l.a aneatesia por infiltr:ici6n co:no en l.:.. <.i.Oe:! 

;. :~!.- :1or b.loqueo, la solución debe :ler ci.plicac.&. correc'ta:!le!'.l

',~ .ara obtener el efecto má:dl:lo dese...tdo. 

~a ld. -nestesia por bloqueo, l...t ~olu~!~a ~e d~~uJitu -

·.~-. i. ... l s.11..mto del tronco nervi.Jao .:>itt4..c.l ent:-~ el. c.1.:uo '.l,¡,.~r~

-:. -:•i:..: ;¡ el cere'lro. De esta ::i<.i.nera 3e inter:.· . .l;:lt-C L ... conu;.¡c·.n

•i;i ~~::-rYiosa 7 por t.:illto, l.:. percepci6n dolurJ;J~. 

:;l bloqueo ::1e usa con t'recuencica. en oc.J .. t.0.1.,:>.~Lh .:rl't::

~iuc :ic ..i::teste~ia posee v ... ric1.s vent.:Lj.1s: 

- Je ootiene un área exteru:.a de o.ne~te~i..i ~on :.i.c ~.i:::~

ro ~!nimo de inyecciones. 

- Cuando se va a hacer ciru~ú.t.. 



~ Cuando esta contraindicada la inyecci6n supraperi6o-

tica. 

No se puede seleccionar de ~~ner~ arbitraria la técni

ca aneatásica, sino que se debe ajustar a las particu.L~rid~-

dea del caso: 

'l3LO~UEO DE LA.3 RA:i':.iL3 lBL !tSRVIO ~!AX!L.\R Jt.iPERIOR. 

NERVIO INFRAORBITARIO. 

de anestesian lo~ nervios alveolares superiores ~cdio

y a.aterior y las ramas terminales del nervio infraorbitario. 

Este m~todo se emplea cuando la in!'lWI1aci6n o la infec 

ci6n impiden practicar la inyección ~upraperióstica, pura --

abrir el seno tnd.xilar o cUZ:t.ndo se van a extraer vurios dier.-

tes. 

de palpa con el dedo medio la proci6n media ael boru~

inferior de la órbita y luego se de~ciende cuidadosamente c~r 

ca de l cm por debajo de este punto, donde por lo general se

puede pal.par el paquete vasculonervioso que sale por el ~guj~ 

ro ill!raorbitario. Manteniendo el dedo medip en el mismo lu-

gar, se levanta con el pulg-ar y el índice el labio superior y 

con la otra mano se introduce la aguja en el repliE&ue super! 

or del vest!bulo oral dirigiándola h~ci~ el punto en el cual

se b.a mantellido el dedo medio. 4U1lque no se pueda palpar ia -

punta de la aguja, es posible sentir con la punta del dedo co 

mo la solución es inyectada en los tejidos adydcentes. 

Para hacer extracciones 1 cir~~!a se complet~ con una

ilJ1'&Cc16n palatina. 
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RA'-~AS ALVEuLARES JUPERIOHB:3, NZEN ro .PAIJAT I.NO ANTERIOR 

Y NERVIO ~AdOPALATINO. 

Las ramas alveolares superoposteriore~ se bloquean in

troduciendo la aguja por detrás de la cre~ta infracigomáticu

e inmediatamente distal al segundo molar • .Despu~a se dirige -

la punta de la aguja hacia el tubércu.to m~xilar y se introdu

ce de 2 a 3 cm, haciendola dibujar una curva aplanada de con

cavidad superior • .Durante la maniobra se inyectl:l.ll aproximada

mente 2 .ml.. 

Las ra.rnaa alveolarea superiores ~edi~s y ~nteriores se 

bloquean separadamente para cad~ diente en particular intro~ 

ciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea el diente y -

buscando la extremidad de la r~iz describiendo cuióadoswnente 

ligeros movimientos en abanico con la punta de la aguja. 

El nervio pal.atino anterior se bloquea inyectando al -

lado del agujero del conducto palatino posterior situado a la 

altura del segundo molar l cm por encima del reborde gingiva.l. 

Li nervio nasopalatino se bloquea 1nmediatwnente al l~ 

do del conducto incisivo ~itl.i.ado en l~ línea ~edia ~or detrás 

de los incisivos. 

Cuando se trata de intervenciones quirúrgicas, es nece 

sario completar con i.nfiltraci6n palati~a para c~da diente en 

particular. cuando se va a practic~r la extracción de todos -

los dientes de la mitad mandibular, es neceJorio el bloqueo -

tanto del nervio pci.l.atino an'terior como del na::iopalati.no~ 
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BLO ~UEO DE LA.::) R.:\.."d'Ad DEL !{EJV ro Id.o\X,Il,.;R rm;iERlOR. 

NERtfIO ALVEOLAR I:f~ER!OR. 

El nervio al.veolar inferior se bloque~ por medio de l~ 

siguiente tácnica: con el dedo !ndice izquierdo ~e localiz~ -

la linea oblicua, es decir, el borde interno de lh rama del -

maxilar inferior. de hace la punción inmediatamente por den-

tro de ese punto a l cm por encima del plano ocluséU. del ter

cer molar. La jeringa debe mantenerse pdralela ~1 cuerpo de -

la mandíbula ~ sobre todo para.leld al pl~no m~ticatorio de -

los dientes de la mand!bu.l.a. 

~sde este punto, la punta de la agaja se introduce -

lentamente 2 cm pegada a la cara interna de 1~ ra:n~ del ~~xi

lar; al mismo tiempo se gira la jerin;a hucia lo~ premolare~

del lado opuesto, manteniéndola siempre en el ~i~mo pltt.~o ho

rizontal. Una vez que se ha.ya alcanzado el punto deseado con

la pwita de la aguja se inyecta de l.5 a 2 ml de aneste~id. 

Produce anestesia de todos los dientes del Lado inyec

tado, con excepción de tos incisivos cen~rales y l~terGles, -

ya que &stos reciben también inerv~ci6n de l~s fibras del la 

do opuesto. 

Cuando se va a hacer c1ru0!a o extracciones, la anest~ 

sia se completa, frecuentemente, con una inyección bucal; 3~

anestesia infiltrando el periostio y la ~ucosa del lado bucal 

1.nmediata..~ente por encima del plieg-~e mucosos corre$po~~ie~;~ 

al tercer molar. As! se ~nestesia el nervio bucal. 
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Los nervios ~aestesiados van a hacer el iacisivo y el

r:.enton.ia.no. Cuando se anestesian Los nervios 1:1ntes mencio!la.-

tios, a través del a~ujero ~entoniano, se produce blo~ueo par

cial del maxilar inferior. 

:U for~men mentoniano se encuentr~ en el repliegue in

f~rior del vestibQlo oral por dentro del labio inferior e in

mediatamente por detrás del primer pre~~l~r. Con el dedo !nd! 

ce izquierdo se palpa el paquete Vdsculonervioso a su lialid~

del ~gujero mentoniano. El dedo se dej~ allí ejerciendo UlUi -

pre~i6n ~oderada mientras la a&Jja 3e introduce h~cia dicho

punto hasta que la punta estd en la cerc1:1nfa. in:nediata del pa 

quete VdSCulonervioso y alli se inyecta. Con esta t6cnica ~e

evit~ producir lesiones vaacQlarea. 

Esta indicada. en operaciones de premolares, canino e -

inci3ivos de un. l~do. Je emple~ cuando el bloqueo completo r~ 

su.l.ta innecesario o está contraindicado. 

Loa ~neatésicos locales son dro~as que CUc.indo se abso~ 

~en por el nervio interru:npen temporal~ente JU conducción. 

?ropiedades de un anestésico loc~l: 

- J;ebe tener potencia ~uficiente para lo~rar ane~te~i-

c-:.r. 

- Jn acción debe ser reversible. 

- .Jebe tener ~jo grddO de toxicidad. 

- ~o debe de irritar loa tejidos ni producir reacci6n-
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local secundaria. 

- Debe ser de acción rápida y duración prolongada. 

- Debe tener suficientes propiedades penetrantes para-

ser eficaz como anest~sico tópico. 

- Debe estar relativamente exento de reacciones alérgi 

cas o individuales. 

- .Debe permanecer estable en solución. 

- Debe ser est~ril o esterilizado por el calor. 

Ningún d.nestásico loce.l en uso actualmente l.leru:t. los -

requisitos a la perfección, especialmente eA lo que se refie

re a la duración de su acción. 

XILOC.tINA (lidocaína) y IJIT~lEST (prilocaín&.) .- son -

las soluciones que tienen las propied~des para illi.cer una co-

rrecta selección de la ane~tesia y obtener el máximo ~xito en 

la técnica anestásica • 

.Ambus drogas tienen propiedades semejante~, alta inci

dencia de anestesia satisfactoria; sin embargo hay una dife-

rencia muy importante en cuanto a la dur~ci6n de la anestesia 

y la toxicidad, ya que en relaci6n al cit&.nest tiene una dUJ:"'! 

c16n mayjr y su toxicidad es JO ~ menor, que la xilocaina y -

~demás el citanest ea menos vasodilatador que la xiloca!na. 

VASOCONSTRICTORES.- son agentes medicwnentoaos que ~ 

aplicados localmente o introducidos en el organismo, tienen -

la propiedad de contraer las paredes vCLSculares. 

En odontología las cuatro drogas más u.a~das son: 

a). EPINBlRnta.- adrenalina, adrenina, suprarenina y -

suprano.l. 
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h). LEVOP:;;3T.- noradrenalin!:l., epinefrin!:i. y lavoa.rtenol. 

e). Cú3EPaIN.- corbaeil y corddfrin. 

d). Nr~OSD!.3E'RINA.- fenilef'rina :r metas!nefrina. 

ACCIDE~~TB3 Y uür.1PLICAC ION'S.:> AJEJ' .. eE.:HOA.3. 

nurante las aplicaciones de la ane~te~i~ o po~terior-

mente suelen presentarse una serie de accidentest 

TOXICIDAD. 

Es una sobredosis de anesteldia que. afecta al ait1teroa -

nervioso central, respiratorio y circulatorio. 

?~ani!estaciones: temblor, palpita.cione1:J, dolor de cabe 

za, inquietud e hipertensión con taquicúrdia y en ¿lgunos ca

sos con bradicardia. 

Cuan.do ~parecen lo~ sintomW3 de la sobredosis tóxica -

deben de reconocerse de im:iediato ya que se debe de estar ob

servando u.l puciente atentamente durWlte la ic7ección y en uo. 

iapso razonable después de ésta. 

Sn la ~n mayoría de los casos laJ ma.nifeotaciones de 

sobredosis don inmediatas, .li,~eras y trci.ni:Jitori:.i.s y no de ne

ce~ita tratamiento determinado, sin emb~r30 si el paciente lo 

reouiere se administrará un barbitt1rico intravenoso aplicado

.lenta.nante hasta que el paciente se controle y como ~jemplo -

de b~rbitQricos tenemos el fenobarbital o el ~econal y ~iem-

pre lie debe tener un tanque de o~!geno por ai el caao .lo amé

rita. 

DOLO:l F3R.:> IdTErfT3. 

Cuando exl3te un dolor per~istente esto es consecuen~ 
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cia de qu.e se ~tilizo ag~ja sin filo q~e desz~rran los teji

dos produciendo dolor por uno o dos d!aa. 

L !POT D.! IA. 

:SS originada en la mayoria de los c~sos por miedu a l~ 

operación y puede ser de intensidad variable. 

La lipotimia es la perdida momentánea de los sentido~

y de movimiento. Entre los sintomas tenemos que el rostro pa

lidece y la respira.ción y la circulación se semiobstuculizan. 

En cirugía odontomaxilar se suele pre~entar &ot~ com-

plicación, sobre todo en el curso de la anestesia locul; tan

pronto aparezacn lod pri~eros eintomas debe f~cilit~rse la -

circlllaci6n perif~ric~, e~ decir se ht:t.ra..n ~flojar toa~~ l~s -

ligaduras que pueden opri~ir los vélSos superficiGles. !rtnedi~ 

tamente después se reclina. el respuldo del sillón dentul o la 

mesa de openiciones poniendo al paciente en posición de Trer

delenburg y si el c~~o lo ~árita se inyect~rá por v!Q intr~

muscular vasoconstrictores del tifo de la Corb.lllina. 

EDBritA. 

Bs generalmente un sintoma y raramente una entidad. ~l 

trauma, la infección, la alergíd, la hemorr~gia y otros fact~ 

res puecen producir edema. 

HElf.ATOMA. 

La punción de un VdSO sanguineo origin~ un derrame de

intensidad Vbriable ~obre la región inyectadb. 

3l hematoma es un~ compl1cuc16n comtin de la ~nestesiu

regional intraoral, es ·.ui~ efa~46n de sa.ngre en loa tejidos,

como resultado de punzar un va.so; prácticamente todos loa he-
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m~·~o~as son resu.ltado de un~ técnic~ inadecuáda. Loa hemuto--

mas producidos por inserción de Wld ~guja no tienen m~s secue 

la que inconvenientes para el p¡,.ciente con pequ.erios dolores. 

:irASTICACION DEL LA'BIO. 

Es Ullé4 complicación que generalmen~e ~uele present~rse 

en los niños; se debe al empleo de anestésicos de l~rga dura

ción. empleados en estos pacientes. 

Los efectos resultantes a posterior pueden ser desagr! 

dables tunto para el paciente como hl dentista. Por eso cuan

do el paciente sale antes de Lo previsto del consultorio ~e -
-r 

deben h~cer ciertas recomendaciones o colocarle un algodón e-

indicarle el tiempo en q~e ~e lo debe quitdr para evitar la -

masticación del labio. 

PARALISIS PACIAL. 

Generalmente este accidente ocurre durante la a.oeste~ 

aia troncular cuando se ha !Levado la aguj~ por detrás del -

borde parot!deo del hueso, inyectando por equivoc~ción en la

gt~ndula par6t1dea. Loe sintomas son: ca!da del parpado e in

capacidad de oclusi6n ocular, ademá~ de la ca!da y desviación 

de los labios. Es U!l accidente alarmante del cual el paciente 

no se da cuenta, pero el. dentista si lo advierte. 

La paralisis faciál dura el tiempo que persiste la 

acción de la anestesia, no requiere de ningt1n tratamiento es

pecifico. 

INYECCION EN OR~ANOS VRcnroa. 

¡¡;e un accidente no mu;y común, el liquido puede ilzy'ec-

t&rse en las ~oaaa nasal.es, durante la aaestedi~ del nervio _ 
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maxilar superior no originando inconvenientes. 

DJYECC ION 'EN LA OR3 U' A. 

La inyección de la 6rb1ta dur~nte l~ ~nestesi~ de lv~

nervios dentarios inferior o del m~Xi.li:i.r superior !>Uede trt:i.er 

corno consecuencia u.nu diplopia (visión doble de lo~ oiJjeto;;;), 

exforia (falta de paralelismo entre lo~ ejes visuale~), que -

duran el mismo tiempo ~ue el efecto aneaté~ico y no requiere

de ni.n.;W:a. tratt;uDiento. 

WYECC IO!{ES :.:. .. H BL L01.na D3 L.tt ~u::c re¡;. 

Las inyecciones en la muco~l::l bucal. pueden aco;::pa.1..irse

de procesoa infecciosos a su nivel. 

La infección sépticci. a nivel de le e~pinu. áe .:>pix r:>C..i

siona trastornos más serio[:¡ como at>sceso::i, fieore. -i;ri. ·:¡u~ :· -

dolor. El tratamiento con::>istE:: en 4plic<..Lci6n u1:: ..-:1ti::i: ~..i..: .. -

y en caso de no ceder ae reéiliza.rá uno. lntervt-nci6n 'lu;;..r:.:r .:;i-

ca. 

31 trismus debe ~er tratado ~ediúnte un ~breboc~s que

se coloca del lado opuesto al de i~ infección. 

No es una complicación común en l- ~nc~te~ia re~lo~~-l

y la ca.usa es el trc;1.u..11c1. de un 'llÚ.:>CU.lO 'U~Sti.:.: .... torio C..lr ..... :ite l~ 

iMerci6n de la aguja. ~a.s so.l.u.cior.es irri t<1nte~, lu !..·:-;;iorr=-

gia o una infección en un músculo pueden caW:l~r t"'"°bién di~~ 

tinto$ grados de trismus. 

SHOCK. 

Ba un estado de con:noción, de intensid~d v~ri~ble ~ae

puede ser de corta duración, p~a&.ndo $in dejar rli$tros o t~r-
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t~r un tiempo largo y terminar con !a muerte. 

Lo~ liintomaa del shock son: pulso d~bil, movimientos -

re~piratorios lentos y regulares que ae hacen luego ansiosos

Y e~paciados, los reflejos desaparecen, la piel se hwnedece y 

e.l p1:t.ciente se queja de intenso frío, poco despu.~s pierde to

t~lmente el conocimiento y se ocultan las sensaciones, en es

te mom~nto la palidez de la cara e~ cadaveric~ y los globulos 

ocul~res se caracterizan por su estado de fijación. 

El tratamiento consiste en poner al paciente en posici 

Ó!l Je Trendelenburg, aflojamiento de todas las prendas que -

L'J1ri.nu.n el cuerpo humano, se aplicci.rán compresas de agua fr!a 

~n la frente, se proporcion~ra aire ~l paciente y si el con~ 

aultorio tiene acondicionamiento de thnque de ox!geno se recu 

rrirá a ello, también se inyectara grandes cantidades de l!-

quid~~ por vía endovenosa, hipodermica o rectal. 

Jilt\iOPE. 

Bl colapso o sincope es probablemente la complicaci6n

··" ~s frecuente asociado a la 1:1.nestesia loc&.l en el consu.l.toric.i 

~l ~incope es una forma de shock neurogeno causado por anemia 

c~rebral secundaria. El sincope no asta siempre asociado a la 

ferolda de conciencia, ya que una persona puede sentir desfa

llcci~iento y nausea~ ~~que conserve el dominio de los ~ent1 

áou. utro de loa signos es 11:1. palidez inte!ll3a. 

31 tratamiento consiste en a!tojar las prendds que 

opriman ciertas partes del cuerpo del pdciente, se coloca en

poQición de Trendelenburg y se da ventilación adecuada y si -

es ~osible oxigenación. 



C.APITµLO X: 

TECNICAS QUIRORGICAS PARA LA ELil".1IN.t1.CION 

DB DIENTB.:> IMPACTADOS 

TERCEROS MOLARRd INPERIORES. 

INOISION Y FORMA DEL COLGAJO. 

La inciai6n se inici~ en la parte máa alt~ de la cres

ta distal, por detrás de la cara dist&.l. del segundo molar, -

con trazo en~rgico, que permita percibir debajo del interumen 

to la sensación dé hueso o de la cara dentaria. La longitud -

de la incisión estará dada. por el. tipo de rete.ncl6n del ter-

oer molar; por lo tanto se funda en detalles que se obtenga.n

del examen radiográfico • 

.Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea 

su cuello y continúa despuás "feetone1:1.ndo 11 la encía en ~u -

adaptación al cuello del ~egundo y primer mol~ree, en tanto -

que su profundidad ll.eg111. tambián hasta el hueso y secciona. en 

su penetración los ligamentos correspondientes; esta incisión 

se detiene en el esp~cio interdentario del primer molar y se

gundo premolar. 

Existen diferentes tipos de diseños para el col~ajo de 

tejidos blandos que tienen algunas condiciones oá~lcas: 

- El colgajo debe recortarse de manera que ~roporcione 

u.na exposici6n y un. acceso adecuado. 

- La 'bl:i.se del colg~jo debe ser da ancho suficiente pa

ra asegurar un riego sanguíneo conveniente. 



- Luego da alimir..ar el die~te imp~ct~do, la incisión -

aebe cerrase sin tensión. 

- Cuando se vuelva a colocl:l.r el colgajo, sus bordes de 

ben cubrir en forma perfecta el áreu quirúrgica. 

COLGAJO VERTICAL. 

Bl colgajo vertical clásico se inicia con una inoi~ión 

un po~o lingual a la línea oblicua externa entendiéndose l.5 
cm distal al segundo molar inferior. Esa incisión, que se ini 

cía cerca del lado distolingual del segundo molar inferior, -

sigue después en dirección vestibular <:U.rededor del cuello -

del seguifdo molar hasta el espacio interproximal entre el pr! 

mer molar.Y segundo premolar. A p~rtir de este punto, la ino! 

Bi6n se prolonga hacia abajo con un ángulo de unos 45° y l a 

2 cm hacia el pliegue mucovestibu.lar. Se reclina todo el col

gajo, teniendo cuidado de quit~r el periostio junto con la mu 

cosa. 

Otra variante de este diseño se obtiene haciendo coin

cidir la incisión vertical alveolar con el corte vertical. ---

6seo. 

La incisión se inicia como para el colgdjo vertical., -

~obre el lado lingual del.segundo molar inferior; de aquí la

inci~i6n sigue alrededor de loa cuellos del primero y ~egundo 

~olares, incluyendo las papilas dentales. ~eneralmente el Pll!! 

to final de l~ incisión se encuentra sobre el lado mesial del 

primer molar inferior, aunque ta.~bién puede prolon.ga.rse máu -

h::Lcia adelante cuando se desea obtener u.na vía de acceso más 

b.:lplia. Tambidn puede combinarse con una incisión vertical en 
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la región premolar cuando se requiere lUlb. exposici6n muy ex-

tenaa. En este caso el mucoperioatio es reclin~do lateralmen

te para exponer el campo operatorio. 

m:.nñWACION DEL HOEJO y LiaERAi.aON lEL DIENTE. 

Para liberar el diente impactado se puede utilizar va

rias ttScnicas: 

T.BCUICA DEL OJTBOTOMO CON $.6COLON DEL JJIENTB. 

El primer corte 6aeo e~ vertical y se hace paralelo y

di~tal. a l~ l'll.Íz distal del se~undo mol~r in.feriar. Rl largo

de este corte depende ae la profundidad de la impdCción. E.t. -

~egundo corte comienza en el punto más inferior del primer -

corte. Diri~iendo el oste6tomo h~cia el reborde ~1veolar ae 

quita gran parte de l• placa vestibu.Lar que cubre i~ corond -

de la impacci6n. di es necesario, se nacen otros cort~o hori

zontl:J.es para eli~illélr el hueso coronal. y exponer la á.ltur~ -

del contorno de la corom.L. 

~PACCIO~ ílORlZO,T.-\.L.- para sacar un~ impacc16n se pu~ 

de separar ld corona de l~a rli!Ces en dos etdp~s. Primero se

separa la poroi6n di~tal(superior) de l¿ corona coloc1:s.O.do el

oste6tomo en el aurco vestibtl.1.ar y dirigiendo i- fuerza a lo

Lar~o deL ejw largo del dienta. EQta diraooi6n de l• fuerza -

hende el diente por l~ bifurc~ci6n en lugEU" de fragmentar el

segmento distal • .Después ~e deg:nent• la porción me~i..U(inferi 

or) colocundo el osteótomo en el mismo punto pero diri~iendo

la fuerza lu&cia a,trá:i y ~b.t;jo. Primero se elim~ la secci6n

distal de la corona, después Las raíces y finalmente l&. secci 

6n raeaial de La corona. Par~ este procedimiento ea a veoea -

más cómodo ~tilizd.l" Wl oate6tomo biselado. 
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D:!Pl\CCION l'·1fü:i!OAiHH1.!:u1...:t.- ¡:>a.ra. deCcian""-r l'-"' imf1c:LCCi6n -

:aesioangular y elimin~rld, se colocG un oste6tomo cort~nte en 

el surco vestibu.l.ar con la fuerza dirigid~ a lo l~rgo del eje 

largo del diente, L~ 111itd.d dü1tal se e.l.iminé:1 primero y dt:::>ou.

~s la mitad mesi~l. 

I:'.!PACCIOl'f VERTICtt.L.- generalmente, pa.ra. eliminar .la ~ 

pacción vertical es necesd.?'io t¡lliti:ir mád nueso en direcci6n -

di~tul a la impacci6n. Pura secciOndr el diente, el osteótomo 

es colocado en el ~urco Vedtioular dirigiendo l~ tuerza lo 

m~fa hci.Ci1:1 apicc:Ll, lwsta donde lo permi tc:1. la v (a de u.cce~o. 3n 

este tipo de impacción, una liccci6n l~rga y casi ver~icó:il. es

lo más indicado, primero se quit~ el ~eemento dist~l y desp~ 

6s .ta corona me sial restante y las ri:l.Íces. 

Ir.1PACC10N lJidTv.-i.N1ULAR.- se sepl;t.r'd.!l las cuap!des dist~ 

les o a veces toda lú. corona del resto del diente. S11 este úl 

timo c~~o se elimina primero la corona y lue~o ~e dividen, 

hu.ata donde sea. neced¡,trio, las r~!ces i:i!ltes de remover.lc.4s. -

Es preferible dejar unida a la raíz mesial u.na porción ~e~i~l 

de la cor'oni:i. bastl:í.Ilte grande para obtener acci6n de pal.anc:.i. -

en la porción de la corona; de lo contrario la ra!z me~i4l ~ 

queda en una región donde será dificil verla, ya que e~tará -

tapada por el segundo molar. 

T3C:HCA l>E LOil IN3'.CRU71~E~lTOd dvTrl.TuiUOJ ~ON 

$RCOION DEL DIE~TE. 

La primera zona d~ eliminación 6de~ donde se ~tiliz~ -

esta t~cnica se h.¿tl~ alrededor de l~ eoron~ del diente impai 

tado. Con la pieza de ~ano y fresa oortdnte ~e tal~drtUt 4guj! 

ros para describir un circu.lo de u.nos 4 mm da diámetro rode4,a 
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do la corona del diente 1mpact~do. Se recomienda usar siempre 

i1·1 .. igaci611 mientras se u.tiliza el instrwnento rotatorio así -

como lavado posoperatorio abundante, de preferencia con solu

ción salina: fisiológica. El hueso que recubre la corona es -

eliminado entonc~s con W1 oste6tomo o fresa cortante conectan 

do los agujeros preparados antes. También se elimina hueso de 

la altura del contorno de la impacci6n sobre los lados vesti

bular y distal y por debajo de la l:L.l.tura del contorno de la -

impacci6n del ladio mesiovestibu.la.r para permittr la introdu

cción de un elevador. 

Il1'fPACCION HORIZONTAL.- para eliminar una impacci6n ho

rizontal. se expone la corona y se seccio.aa en porcione~ dis-

tal(superior) 7 mesial(in!erior). Primero se elimina ld porc! 

6n distal y despu~s la porci6n mesial. En muchos casos es ne

cesario seccionar las raices. 

D.u>ACCION ~EdIOAN~ULAR·- se puede cortar y eliminar L~ 

ourona. de una sola pieza y lev~ntar las raíces tw:nbién de Wli::1. 

sola pieza si es posible. O bien, trdtar de hender el diente

directamente si~iendo dU eje largo p~~ando por la bifurcaci-

6n; entonces cada mitad puede ser alzada por ~aparado. Je ob

tiene apalancamiento adicional taladrando un ~unto de apoyo o 

de fuerz~ para el botador sobre el lado vestibular del diente 

impactado. 

D'PACCION 'vBRT ICAL. - pd.ril eliminar u.na impacci6n vert,! 

cal es preciso, a veces, elimiruLr m4.s hueso vestibular y dia

tal. Pritnero ae separa la corona de las raices .3. nivel del -

cuello limlt6mico y se el!~iwi. • .DBspu4s se elevan las raicéa -

ay11dándose de un peqt.uuio aurco de apoyo taladrando sobre el 
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lado vestibular. También se puede seccionar lu porción distal 

con u.~ corte largo más'alia del cuello linat6mico del diente. 

Il'.!PACCION DidTOANGOLAR.- 1:3e elimina seccionando con un 

corte lar~o más allá del cuello anatómico del diente. di ld -

raíz mesi~l no está unida a 1.U1a porci6n mesial correspondien

te de la corona, podrá ser difícil verla ya que el segundo mo 

lar la ocultará. Se deberá dejar algo de la porción mesia.l de 

la corona unida a la raiz mesial para poder mover este segme,g 

to. 

TSCiHCA DE .:3ECCION OJEA O L:Cf1UAL. 

Esta t~cnica sirve para cualquier posición del tercer

molar impactado, siempre y cuando áste esté en linguoversi6n. 

&l. primer corte óseo ~e hace verticé!.lmen~e, en el hue

so vestibular, diatal ~l segundo molar. Luego se ha.ce otro --
o corte formaado un an~Qlo de 45 con el primer corte para cre-

ar as! un pequeño triángulo de hueso mesiovestibular que será 

e.liminado ulteriormente • .Después para poder sacar el diente,

ªª necesario elimiru:a.r hueso distolin~ua.l al. tercer mol~r icn-

pactado. Je elimina este hueso y queda expuesto todo el lado

disto.lingual del diente impactlidO que, entonces, puede ser -

elevado desde mesial y sacado por lingual. 

Sn caso de impacc1ones verticales o distoungulares el

e.levador debe aplicarse a nivel de La bifurcación, que queda

expuesta modificando el corte inicial. 



T3Cri !CA DE 3ECC ION DI.:3TO.L !N10AL. 

Esta técnica ea u.na modificación de la técnica clásic~ 

de aecci6n ling~al, que ha sido realizada por uno de sus auto 

res (l)lvis) para disminuir el traumatismo del nervio lln~ual

y poder prescindir de la elevación del periostio que, a veces 

produce hemorra~ia abundante. Con esta t~cnica modificada no

es necesario reclinar mucho al colg~jo porque la elimin~ción

dql hueso vestibular es mínimd. ~eneralmente, se lo.,-an bue-

nos resultados con el colgisjo tipo vertical en el cual el com 

ponente vertic~l coincide con el corte óseo medial. Las tres

'reas principal.e~ donde se elimina o moviliza hueso son: el 

pwito de apoyo o fuerza, el lddO di~tdl y 1~ pl~ca lingui:U. 

IMPACCION qoRI~ONTAL.- el hueso debe ser elimino.do tan 

to del área de la corona como de las ~reas ~uperior-later~l -

de lus rw.icea. C!l oste6tomo aebe colocar~e ldteral y formandú 

ángulo de 30 a 45° con la ra.iz del diente impactado. De esta

manera el hueso superior y lingual al diente es movilizado p~ 

co a poco a todo lo largo del camino ha.Sta el ápice. :3.ntonces 

se saca el diente, corona o ~pice primero. Cuando la impacci-

6n horizontal formC:L cUiia con el segundo molar inferior es, a

veces, necesario secciollilrla ~ menod que de· saque primero el

ápica, lo cual no ee dificii con eet~ t~cnica • 

.c.tPACl:ION ~rnJLOA."f'JULAR·- la impacci6n mesioaagular :tas 

ta 45° puede ser eliminada din seccionar el diente si de uti

liza esta tdcnica • 

.I!lPACCION íEnTICA.I •• - esta impacci6n debe ser tratadél. -

de !a misma manera que ta impacci6n mesioangular. 

DfPACCION DidTOAN10LAR·- cuando se eLiminan impaccio~ 



no:...:: cii:o.toe'.ngu.l..J.res con incl!Uci.clón dlstc:.l .mr:erior a JOº, la

t~Oü~ca d~ secci6n di~toli~gtld.l. implic~ ~eneral~cnte l~ secci 

tn uel diente con instrumento rotatorio u oste6tomo. 

A veces los terceros molares están Lr.pact~dos cerca -

d.e.L borde inferior de la ma.."ld!bula, en la rama ascendente o -

inc~uso en el cuello o la c~beza del condilo. 

L~ vía intrabucal par~ la.a impacciones cerca del b-0rde 

inferior o on la rama asceo.uente es simi.lar a l.a utilizi::j.da. fl.!= 

r~ la o~teotomia i.ntrabucdl vertical oblicua, a lo largo d~ -

la rél.ma lateral o del cuerpo. Una via extrabucal, via básica

~ubm~ndibular o retromandibul~r, puede est~r indicada si la -

radiografía sugiere que es necesario obtener este grado de -

::ldgnitud de acceso. 

Cuando wi tercer molar inferior impactado es muy ectó

pico, esto se debe en la mayor!~ de los casos a un desplazam!_ 

ento por quiste y, más raramente, por u.n tumor. En ca~o de ~ 

qu1ste, la eliminación de la impa.cción y del quiste puede pr~ 

vacar la párdida de dientes o, posiblemente, una fractura del 

maxilar inf'erior. Para evitar estas complicaciones, el quiste 

puede aer marsupializado ha.ata que las raíces de los dientes

ady~centes ya no est~n en peligro o que ht:t.ya n~eso suf'iciente 

p&r~ prevenir una ~ractura de l~ mandíbula. antonces el quis

te y el diente pueden eliminarse sin peligro o bien se puede

elimi.nar sola.mente el quiste y tratar de sl:IJ.v~r el diente. 



TECN!CAJ QUUfüR'HCA~ PARA LA, EL :c~r:r1~0 ION 

DE TERCEROS MOLARES dUPERIOaE.> D1~P.i.0TA.OOJ. 

TECNICA QUIRURGICA BAJICA. 

INCI.3ION Y l'ORMA .D:BL COLGAJO. 

dó 

Como la v!a de acceso más comod~ para llegar al tercer 

mo!ar superior impactado es desde el l~do vestibular de la tu 

berosidad maxilar, se pre!iere la incisión hecha hacid vesti

bular de la cresta del reborde hacia la escot~dura Oo;l.ülular. 

La incisión, en diagon&l., ae ill.tée ~obre el diente i~-

pactado dirigiéndola hacia abajo y adelante hasta el dU?'CO 

subgingival a nivel del ángulo distovestibu.lar del segu..~áo ~o 

lar; después se prolonga en el surco subgin.~ival a lo largo -

de la auperf icie distal del segundo ~olar y a lo lurgo del l~ 

do vestibular del segundo molar, for.no.ndo as.! una T. Lc1. inci

sión en el surco $Ubgingiv:.i..J. vestibular puede extenderse ~nte 

riormente a lo largo del segundo moli:u- o hacia adelante hasta 

donde sea necesario. Una incisión obllcu.a de relajación puede 

hacerse en cualquier punto para proporcionar acce~o d terce~ 

ros molares colocados mu;y alto. 

Rn caso de impacci6n no muy complicada. de terceros mo

lares superiores, la incisión básic~ en T es modificada lle-

vando la incisión oblicua.nante en cirecoi6n .3uperior y clnter_! 

or, fuera del surco subgingival y a 10 largo del proceso alve 

otar vestibular al. segundo molar. 

Terminada la incisión, se levanta el muco~eriostio uti 

lizando lln cincel semicircul~r grande o un perioste6tomo. El.

tejido que cubre a la cresta del reborde distal al segundo ~o 
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lar no debe reclinarse hacia palatino sino aflojarue o alzar

se. 3ste tejido forma Ulld cortina de tejidos blandos poQteri

or al diente que e~tá siendo eliminado y ayuda a evit~r un ~ 

dc3plaze.miento poaterior accidental del diente hlicia la fosa

cigomática. Como la incisión es vestibular a la escotadura ha 

mu.lar, los tejidos areolares laxos distales a la tuberosidad

Y los do la escotadura hamular .no son cortadou, evltlndoae -

as! la hemorragia en esta región. 

Para abordar los dientes con posi~ci6n ~i:í.latina en el

proceso alveolar, se prolonga La incisión.en el surco subgin

;ivu.l dietal111ente alrededor del ..>e3llndo mo.La.r y llevé.ndola dll 

tcrlllrmonte en e.l 1:1urco sub~ingival pc.üatino. 

Para levant~r el hueso sobre la ~uparficie vedtibular

dc la corona se utiliza el cincel semic ircul1.1r !;.Tanda. di el

hueso v~sti':>u.1.:lr es isrueso o resistente, se puede emplef;l.r una 

fre:ila redonda !f 8 en pieza de rnlt.no !.Jd.ra eli1ninu.rlo. El conseE 

var el hue/30 .:>obre la cresta del proceso Ci.lveolar coronal del 

1.Ucrnte i:.igactado va a per.11ltir mantener la .. ütura del proceso 

~lv~olar y uyuda a evitar la formación de bolsas periodonta-

Les, as! como l~ de~trucción 6sed dista.!.. ~l segunao molar. 

JL3'/ACION y Eú u:rnACION. 

Por lo general, los terceros molares .3Uperiores i::tpd.c

t~doa uon eliminado~ utilizando elevadores o botadores des~ 

pué3 da exponer el diente. Entre los elevadores que pueden -

ser dtiles están los cinceles semicirculares grandes y peque

ños, lo$ elevadores rectos y loa elevadores(apexoelev~dores)-
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.~rechos e !zqi;.ierdos. 

~ la mayoría de los Cados, o dea tercer molar dUperi

or impact~do y aline~do verticdlmente, se introduce, a nivel

del ángulo mesiovestibu.lar del diente, llll cincel semicircu.l.,.r 

6rande o un elevador recto entre el diente y el hue..oo; ae gi

ra el elevádor de manera qu.e el diente ~e ~ueva hacia atrás -

(h<:1.cia el esp:icio que fue cre11do :-1revi1::i.ne.nte 11 dvblando 11 h!:.i.ci.::1. 

atrás el hueso posterior) y huc!a ~b~jo. 3sto 4e lleva a cabo 

utilizando el hueso ~dyacente como .i,)U.Uto de apoJo y gir;;.¡,ndo -

el in~tr~~ento sobre dU eje largo de tal suerte que el bortle

inferior de la superficie de trao~jo en;rane con el diente. 

Los apexoelevadoree derecho e izquierdo ~uelen utili-

zarae para las impacciones n~s dif'.íci.Les y complicci.r. . .:..; dt:biuo 

~ la ubicación ~nat6mic~ del diente, a una ~n~u.Laciln dit1cil 

a una 1nor!ologia poco común del diente, o bien d. la i)re.::i~nc1'1 

de hueso excepcionalmente den~o y poco flexib~e. 

Sólo rara veces oerá necedario ~accionar 1uirúrgica~e~ 

te los terceros molares .;uperiores. A :ner1udo será útil crear

un punto de fuerza en e.L área cervicd.l Jabre e.l án~ul.o me~io

v~stibu.Lar o sobre la ~uperflcie o sobre la ~u9erficie vesti

bµlar del diente impactado~ Sn 4lgunos caaos es ~ecesario se

ccionar si el án6u.lo del diente impide ~u elimiru:i.ci6n v ~one

en peligro lod dientes adyacentes o bien si las raíces estln

duma!llente divergented o dilacer~das. 

:Despu4s de eliminar el tercer ~o.lar impactado, se h~ce 

ei radpado de la cripta i:Uveolar para quitar todos los resto~ 

folicu.Larea, de hl.i~an lod bordea 6seos a.J.veolares, ~e elimi

nan todos los tra~entos Ódeoe sueltos y despuás Je irriga el 
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~lveolo, se vuelve a colocar el colgajo~ ta sutura de la inci 

~ión ~~ a~ce con material de dutura adecuado como ~eda aegra-

3-0 o ca.t1;ut 3-0. En .;eneral es suficiente una sola sutura -

ci~tal ~L segundo molar. Si es necesario ~ el caso lo justif! 

ca se pueden colocar duturas adicionales. 

TERORROS i~OLA!lBd 

SUP:ERIOREd r..:PACTA.D0.3 COr:iPli!CAOOd. 

Entre los factores que ~uelen complicar la eLimiru:i.uión 

de terceros molares impactadod, cabe mencion1;1.r ~ilzunas varia

ciones en la posición anatómica, La pre~encht. de enfer.nedades 

asoci~das y algunos trastornos 6ueos loc~les que iwcen más di 

f icil la extracción. 

POS IC IOii Ml ti. iror.• ICA. 

Archer ha elaborado u.na cl~sif icación de terceros mol~ 

res superio~es impactados en b~se a las rel~ciones anat6mic~a 

.:>u cla1;;Jifica.ción torna en cuentas la profundidud reld.tiva del -

tercer molar imp~ct~do en el hue~o: 

CL1\.JE A.- la posición más inferior de la coron.<:i del -

tercer molar está sobre o debajo del plano oclu~al del ~egun

do molar. 

CLASS 'B.- la proct.6n más iní.'erior de la corona ae ha-

lla entre el plano oclueal y la línea cervical del ~egundo ~o 

lar. 

CLA~R a.- la porción más inferior está a nivel o arri

ba de la linea cervical del segundo molar. 

Otra variante es !a relación del eje largo del diente-
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con los dientes adyacentes y que puede $er vertical, horizon

tal, mesioangular, distoangu.lar, en inversión, en versi6n ves 

tibular, lingual o en torsoversi6n. T~mbi~n puede variar la -

relación entre el tercer molar impactado y el seno maxilar o

antro de Highmore. 

Para estudiar y evaluar la posición anatómica de los -

terceros molares imp~ctados, el odontólogo debe recurrir ~l -

examen clínico y rudiográfico. Las radiografias periapica.Les, 

así como las radiograf!es laterales de ambos maxilares y los

ortopantomogramas son útiles para estudiar lo~ terceros mola

res superiores desde el lado externo. 

El exámen clínico minucioso, inPl11Yendo la palpaci6n -

de los contornos lateral y palatino del proceso alveol~r y de 

la tuberosidad, puede revelar una prominencia que corresponde 

al sitio del tercer molar totalmente impactado. 

P03ICION ECTOPICA DEL ~ERCER ~ULA.R. 

A veces, estos molares ocupan.posiciones ect6p1ca.s '3n

el maxilar superior, generc:L..Lmente desplazados hacia arriba en 

la pared posterior o lateral del antro. Twnbián se han encon

trado en la apófisis cigomática del maxilar_ ~uperior, en. los

procesos palatinos del maxilar o en el piso de la nariz. 

La localización exacta de estos dientes ect6picos con

radio~raf!as diagnósticas bien tomadas es importante ;~ra p~

der establecer u.n plan de tratamiento ~uirdrgico adecu~do. 

R~AO!ON CON 3L .fENO 'TAXlltAR. ~ 

~ tercer molar en desarrollo ocapa una. cripta ósea --

que, en la mayoría de los casos, está separada del antro úni-
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camente por una delgada memoran.e:. de hueso. La aplicación ina 

decuada o accidental de fuerzÁ considerable ~l elev~r el dien 

te puede desplazarlo hasta el interior del antro. 

En casos contados, la extracción de terceros molures -

superiores impactados provoca la fractura del hueso a.Lveolar

adyacente que forma el piso del seno m~xilar. 5egúo. sea el si 

tio de la fractura, los dientes adyacentes tambi~n se aflojan 

o son eliminados, quedando una l:Ullplia comunlcaci6n bucoantral 

que deberá ser tratada con sumo cuidado. 

REL.'\C IONE.3 CON LOS l>Otl'!.ZS VBC IN03. 

Muchas veces el tercer molbr en desarrollo se halla -

cerca del tercio apical de las raíces del segundo molar y su

elimin~ci6n puede lesioru:i.r o fracturar las raíces del segundo 

molar. Para poder eliminar este diente la vía de acceso debe

ser alta, a través de la pared externa del antro del antro y

vestibul.ar al segundo molar, lev~n~ando h&.cia arriba el ter-

cer molar para no lesionar las raices del segundo. 

ocasionalmente, las raíces de los terceros moldres se

hallan unidas con las raíces del segundo mular durante el de

sarrollo. 31 la fusión es diagn6sticada antes de la extracci

ón se puede cortar y separar el tercer molar del segundo y ª! 

carlo despu6s. A veces, el segundo molar requiere un tratami

ento de los conductos radiculares o la amputaci6n de la raiz. 

TRASTORNOS PATüLü~ICOJ. 

Trast?rnos patologicoe adyacentes como quistes, tumo-

res odont6genos o no odontógenos pueden desplazar un diente 

impactado •. Las lesiones radiotranaparentes de los maxilares -

deben ser aspiradas con aguja 6I'ande ante~ de realizar la ex-
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cisión quirárgica o la biopsia; la aspiración no 36lo permite 

üutarmir.a.r si la lesión ea un qui~te o un tumor sólido, gino

tambi~n evita que el cirujano penetre en una malform~ci6n vaa 

cular o e4 un hemangioma. 

Cuando se presenta un padecimiento óseo loc¿l o contar 

nos óseos anormi::l.les h~cen más dif !cil la eliminación de un -

tercer molar superior impactl:l.do. Un hue1:10 denso y grue.:io ~P;;te

de complicar la exposición del diente, en este c~Bo, l~ elev~ 

ción del diente suele ser muy laboriosa, especi!:ilmente ~1 los 

dientes vecinos están muy cercanos. Las exostosis vestibuld-

ree ~ palatinas, cu.ando existen, deben ser recortadas y reco~ 

torneadas antes de ~roceder a elevar el diente. La oorrecci6n 

de las exostosia adelgaza el hueso que entonces pueJe doblar

se o ceder en vez de fr~cturarse. 

CAN DfOJ D'lPi\CTADOJ. 

El. canino impactado puede ser tratado de varias mane-

ras: exposición quirúrgica, colocación de un dispositivo, el! 

miP..c.ción, reposición quirth-gica y en alguno~ ~~~~s poco free~ 

entes puede quedar en su lugar • 

.Desde el punto de vista anatomo-quirúrgico se puedea. -

conaider-dr 4 áreas en el colgajo de tejido$ blhndos: labial -

superior, palatina, L~bial inferior y lingu.al. 

an tqdos los casos, los tejidos blandos son cort~dv~ -
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cor.io co.L~~.ijO subperi6.stico de espesor completo. Los col.gajos

doban tener una. for:aa determin~du. pur..i. que ..ius borúe:.> queden

upoyados en huoso no oper~do, ten;~n una base anchu p~ru ase

eu.:r~r el rie~o sanguíneo y par~ q~e puedan ~er manipulados -

\)vll u.n min1rao de tr.iU11lU.tismo. Las incidiones se hacen con bi,=. 

turf curvo de borde co~t~nte y hoj4 f 15. Ee3puás se lev~a~d

c.ic una 8ol~ 9ieza el i;ejido bli.indo con el perioate6torno y de 

reclina el co.l-:;ajo utilizando '.l.il i•1stt-u.mento o.J.UCilo ;ara apo

yarse en el hueso para 1IU:1ntener in1oviliz~do el col~ajo con-

tra La b~de del retractar, prote~iendolo asi de Los demás ins 

trumentos.durante l~ oper~ci6n. 

El colgajo labial su~erior se d~Jarrol.L~ u p~rtir de -

la cresta gingival y ~e hace con una incisión que tev;¡nte la

papila interdental labial. cu~ndo se cierra esta 1nciG16n, -

las $Uturas verticales de colchonero devolverán la pd.pila a -

su posición anatómica, lo cual, a su vez, vuelve a colocar el 

margen ~ingival alrededor del diente. 

En la cirug!a de los tejido~ bl~ndo~ ~alatinos, se ha

Cü una abertura dObre la corona ~4rd permitir ya sea la erup

ción o el control ortod6ntico del diente. Si se llega a hacer 

·ln col,gajo, generalmente es pura eliminar el. diente, de be co

.~enzar en el surco gingival palatin~. 3l cierre del colgajo -

debe ~ucerse con suturas.verticales de colchonero, iniciando

lgs del t~dio labial de la arc~da, para colocar as! el nudo 

de la datura labial!nente y no dobre l~ su~erficie pl::l..latina, -

~;)oici6n que podr!a moLe.:3tar a la. len.;ua. 

r.ao miamas conside:racionea son vill.iddS par¿ el colgajo 

Labi~l inferior, tenien~o cuidado de no lesionar el paquete -

,. 
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vasculonervioao mentoniano. 

EXP03ICION QU!RORGIOA. 

Generalmente, la exposición quirúrgica es un.procedim~ 

ento satisfactorio qu~, en la mayoría de los casos, per~ite -

ta erupción del diente en wia posición donde podrán actuar -

dispositivos ortodónticoa o la presión de la lengua o de los

labios. 

La operación comienza con una incisión crucial sobre -

la corona del diente; luego se procede a agrandar esta incis! 

6n para darle forma ovalada que permite exponer 1&. corona con 

servando al mismo tiempo las conexiones gingivales con los -

dientes vecinos. Para eliminar el hueso de la corona y áre&.~

adyacentes al diente se utiliza una fresa redonda o un cincel 

para escarbar d..lrededor del diente un nfoso" en forma de pla

tillo. Con fresa 1 103 se corta una. depresión estrech~ en di

rección del sitio planeado para l~ erupción del diente; para

evitar molestias dl paciente se puede colocar un taponé&.llliento 

periodontal. en la región. La proliferación de tejido granulo

matoso e incluso de mucosa puede cerrar el c~mpo operatorio. 

Jin embargo, ca~i siempre el diente acaba erupcionando a una

posici6n que permitirá utilizar controles ortodónticos. 

COLOC.:~C !ON DE D!SPO.i IT IVOS. 

Diferentes dispositivos como alambres, cadenit~s, tor

nt'.llos, incrustaciones, coronas, ba.nddS y otros !:i.paratos pue

den ser conactados con lb corona de un canino ex~uesto. 3n ª! 

te caso, la exposición qiirúrgica es 8imilar a la anterior, -

con una etapa adicional. que consiste en la colocación del dis 

positivo. Las cadenitas sólo permiten un control de tipo tra-



cci6n, en ti.nto que los ald~bres colocudos alrededor del área 

cervical y ~pie~ proporcionan un control de tipo tracción d

e~puje direccional. Tanto lds cadenitas como los ala~bres, 

adaptados sobre la ~uperficie del diente, pueden proporciona~ 

un vector de fuerzas en la porción nedia del diente que lo 

guiará hacia una posición dificil de alcanzar en la arcada 

dental. Por lo tanto, loa dispositivos que se adaptan a la 

porción coronal del diente, especialmente loa aplicados al 

tercio incisa!., proporclonurán un control direccional ortod6n 

tiuo más eficaz. 

6.uIJ·U:f.AGION DRL Cl\Nnw. 

3egún sea el ca.so, se puede recurrie a la extracción 

del diente y después llenar su sitio normal con an. premolar -

que este erupcionando o substituir el diente eliminado con un 

puente. 

Ji el canino se halla sobre el lado pel.l.atino o labiw.l

de la arcada dental, entonces su eliminación de hará después

de haber levantado un colgajo mucoperióstico ~declll:ido, uue, -

por lo general, toma su origen a nivel de lvs cuellos de los

dientes adyacente~. ~in embargo, si la corona del canino está 

de un lado ~ las raíces del otro de la arcada dental, enton~ 

ccd es preciso levantar un colgajo m~coperióstico en a.mboa 1! 

doo. Para hacerl.o, se puede cortar con fre;::;as .. :ecionda.a ¡6 y 3 

eli:.li:1ar la corona de palatino y dedpués, u través del col15a

jo l~bial, empujar ~implemente l~ porción rudicu..Lar hacia la

posici6n que· estuvo ocupada por la corona. 

Después del desbridamiento, $6 irriga con ~uero fisio

lógico salino y aspiración, se vuelven a colocar los colgajos 
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de téjidos blandos y se inmovilizan por medio de suturas de -

o~lchonero verticales con los nudos sobre labi~l. 

ftJPOS!CION ~UIRURGIUA. 

Aunque con peligro para la vitalidad del diente que la 

que puede ocurrir con la reposición ortodóntica, es posible -

mover el canino h~cia ~u propia relación, siempre y uua~do -

exista espacio disponible. Je recomienda elevar el ciento len 

tamente para producir un estiramiento y no rompimiento o 

avu.lsi6n de 1~ parte apical de la pulpa dental. 



CONCLUJION~ 

Para llevar a cabo este tipo de intervención quirllrgi

ca es necesario que el operador tenga la aptitud, destreza y 

conocimientos suficientes para llev~r a cabo esta operación 

con ~x.ito. 

Un punto muy importante es ~ue se lleve a cabo sin ~ 

traur:atizar demasiado la zona operada ni los tejidos vecinos • .. 
Para que llevemos a buen fin una intervenci6n quirú.rgi 

ca de esta indole es indispensable tener presente la disposi

ción radiográfica de l.a.s estructuras 6deas nor;nales, funda.men 

tal para considerar y diagnosticar radiológicamente loEI oroce - -
sos patológicos que pueden desarrollarse en la intimidad de -

l.os huesos. 

Cuando se van a realizar los trabajot) :nanuales que si~ 

nifican una operación es menester valerse de instrw:ientos y -

material quir6.rgioo apropiados, esterilización del mismo, la 

preparación del paciente y del campo operatorio. 

El preoperatorio va a tomar todas las medidus y preca_:: 

ciones para que cualquier tipo de intervención pued~ cumplir

se con el menor riesgo posible, durante la operación se debe

preparar un buen colgajo para tener un fácil acceso a la pie

za a extraer, visibilidad sobre todo, pues de lo contrario es 

imposible llevar a cabo una buena operación y tomar en cuenta 

todas las precauciones necesarias puesto que sin ellas lleg&.

riamos al fracaso. 



Una vez terminada la operaci6n, el tratamiento posope

ratorio. va a hacer la fase más importa.ate de nuestro trab~Jo. 

Tanto es as!, que la vigilancia, cuidado y trata.miento del r::.: 
ciente una vez terminada la operación, pueden ·nodificar y aur.. 

mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la iu~~r-

vención quirúrgica. 

Para llevar a cabo con á.xito la operación se debe su-

primir el dolor y se logra merced al empleo de la anegte~ia y 

en gran9arte a los conocimientos neuroanatómicos que el odon 

to16go tenga hacerca de la región que va ane~tesiar. 

El Cirujano Dentista debe estar bien inf'ormúdo hacerca 

de los tratamientos que debe seguir en c~so de complicaciones 

anestésicas o en el transcurso de la intervención quiri.1r~ica

de la extracción de un diente impactado. 
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