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I N T R o D u e e I o H 

En la actualidad la Odontología tiende hacia los tratamientos 
conservadores, dentro de ellos se encuentra la Cirugía Bucal, qae 
es una división dentl"O del gran campo de la Odontologfa; en ella -
se trata con diversidad de condiciones y se emplean infinidad de -
procedimientos para servir como lflétodo curativo o paliativo en los 
casos en que son necesarios los conocimientos y habilidad, que son 
los factores más importantes para tener éxito en los tratamientos 
de Cirugfa. 

Pero .el lograrlo implica el estudio de cada caso en particu -
lar, la Cirugfa demanda gran destreza adquirida por el entrenamien_ 
to y paciencia, medid.as preservativas; perseverancia en el manejo 
de las dificultades traun2ticas, condiciones anonnales o patológi
cas, halladas en la cavidad bucal. 

Dicho estudio será elaborado con la recopilación de datos ob
tenidos de textos y principalmente por la experiencia, que nos da
rá mayor seguridad en el tratamiento dental de pacientes fisiol6gi 
camente comprometidos. 

Seguridad que será transmit-¡;a a nuestros pacientes, los cua
les corresponderán con una mayor tranquilidad durante el tratb.mie.!!. 
to quirúrgico. 

n~emos actuar con un profundó sentido de responsabilidad ya 
que el paciente conffa plenamente en la capacidad del cirujano y -
el éxito de cada caso, podemos decir que es nuestro, logrado con -
nuestro esfuerzo, asf como el deseo de bienestar en el paciente. 



·A p I e E e T o M I A" ---------------------



DEFINICION 

La Apicectoafa, denominada también Resección Radicular 
y Aitputación Radicular, es la escisión ó extirpación de la 
porci6n apical infectada de un diente y el curetaje de to -
dos los tejidos periapicales necróticos e inflamatorios. 

El fracaso en el tratamiento de los diente infectados 
ha sido atribuido por algunas autoridades en la materia a 
la imp()sibilidad de tener acceso completo a todas las par
tes del conducto radicular y a las zonas enfermas más allá 
del ápice. 

La Apicectollfa, con un gran porcentaje de éxitos es -
buena solución para este problema. 

Este tipo de intervenciones se realiza, cuando un diE!!!., 
te debido a un traumatismo 6 a caries, su cavidad pulpar y 
los conductos radiculares se llenan de tejido pulpar necró 
tico. Este tejido en degeneración, con o sin bacterias, pro 
cklce una irritación periapJcal a través del for§men apical, 
que es la abertura de los ca.nales radiculares. El organis
JliO intenta cOClbatir esta irritación con la reacción infla.a 
toria. Si el responsable de la infección es un microorganis 
lilO virulento, el proceso generalmente es agudo, pero s.f no 
lo es, ó si la irritación es producida por toxinas de ia -
pulpa necrótica, el proceso suele ser crónico. 
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ETIOLOGIA 

Las causas de enfermedades, agentes patógenos o noxas, 
bien sean determinantes ó especificas, así como accesorias, 
pueden tener un origen exógeno, o bien proenir de estados o 
disposiciones especiales del organismo (causas endógenas}. 
Aplicando una clasificación de patología general a este ti 
po de etiología, el conjunto de causas que producen lesión 
pulpar se pueden resumir en el siguiente cuadro. 

Físicas 
Mecánicas 
Térmicas 
Eléctricas 
Radiaciones 

Químicas 
Citocáusticas 
Citotóxicas 

Biológicas 
Bacterianas 
Hicóticas 

Proceso Regresivos. 
Idiopatfas. 
Enfermedades Gene
ral es. 

Causas Exógenas Físicas. Entre las mecánicas, destacan 
los traumatismos de origen variado, como el trabajo odontol.§. 
gico en lo que respecta al instrumental empleado. 

Entre las térmicas, los pacientes que cotidianamente in

gieren alimentos y bebidas frias y casi al mismo tiempo be
bidas calientes, el calor y el fria pueden presentar moles-
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tias ocasionalmente, pero gracias al esmalte y la dentina -
que posee la pulpa como protección, las variaciones son mf
nimas en el diente sano, y cuando llega a limites dañinos,
el dolor producido hace qjae se movilice el alimento calien
te o frfo que hos.tigaba. 

Por el contrario, cuando existen caries profundas, su
perficies de dentina fracturada, amplias obturaciones metá
licas sin base o con irritabilidad dentinal exagerada, los 
cambios ténnicos producirán dolor. 

Durante el trabajo odontológico es cuando el calor pu~ 
de ser nocivo para la pulpa dentaria, especialmente el pro
ducido por el empleo de instrumentos rotatorios o materi!_ -
les que generan calor. 

Las Causas eléctricas, como la corriente galvánica ge
nerada entre dos obturaciones metálicas o entre uria obtura
ción metálica y un puente fijo o movible de la misma boca, 
pueden producir talllbién reacción y lesión pulpar. 

Los Rayos X pueden provocar necrosis de los odontobla§.. 
tos y otras células pulpares en aquellos pacientes someti -
dos a radioterápia:. 

Causas Exógenas Qufmicas. La acción citocáustica de -
algunos fármacos antisépticos y obturadores {alcohol, clor'Q_ 
fonno, fenorl, nitrato de plata, etc.) y de materiales de -
obturación {silicatos, resinas acrílicas autopiimerizables 
y materiales cOtAptJestos), crean comúnmente lesiones pulp_! -
res. 

La acción citotóxica de algunos fánnacos, producen en 
pocos minutos una agresiónirreversible que conduce a la ne
crosis pulpar quf•ica, algunos días más tarde, ésta acción 
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toxicofanaacológica es utilizada por algunos profesiona -
les en la desvitalización pulpar. 

Causas Exógenas Biológicas. Entre los génnenes pat.Q. 
genos que producen con más frecuencia infecciones pulp,! -
res se encuentran los estreptococos:1 el estafilococo, así 
como diversos géneros de hongos. 

Causas Endógenas. La edad senil, procesos regresi -
vos o idiopáticos y enfermedades generales como diabetes 
e hipofosfatemia entre otras, pueden ser causa de lesión 
pul par. 

Un diente con lesión periapical puede quedar meses -. 
y años casf asintomático; de tener amplia cavidad por ca-
ries, se irá desintegrando poco a poco hasta convertirse 
en un secuestro radicular, pero en otras ocasiones, cuan
do la necrosis fué producida por u.na subluxación o proce
so regresivo, el diente mantendrá su fonfiguración exter
na aunque opaco y decoloradow 

Pero no siempre sucede asf; en un elevado número de 
casos, a la lesión periapical, siguen complicaciones in
fecciosas de mayor o menor intensidad. Por lo general, la 
capacidad reactiva orgánica antiinfecciosa acaba por domi 
nar la situación bloqueando el proceso infeccioso en los 
confines apicales. Entonces, los génnenes quedan encerra
dos en el espacio que antes fue' pulpa, y si bien tienen -
6ptima temperatura y elementos nutritivos que les puedan 
llegar por el plasma, con el tiempo pueden desaparecer o 
quedar en un estado latente y de baja virulencia. 
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En cualquiera de los dos casos, podrá fonnarse un abs
ceso crónico periapical, un trayecto fistulosg, granuloma o 
quiste paradentario. 

. Pasado cierto ¡iempo, un diente con la pulpa necróti -
ca~ cualquiera que sea el grado de complicación periapical 
que tsnga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo los sínto 
mas dolorosos e inflamatorios. las cau~as de esta reactiva
ción pueden ser: traumatismos, disminución de las defensas 
orgánicas, exaltación de la virulencia de los microorganis
mos por la presencia de oxigeno en la apertura de la sámara 
pulpar, fenómenos de anacoresis y exagerada preparación bi~ 
mecánicas sobrepasando el ápice. 

A continuación describi.rems las principales enfermeda 
des del diente con lesión periapical. 

Periodontitis Apical Aguda. Es la inflamación peri~ -
dontal producida por la invasión a través del forámen api -
cal de los microorganismos procedentes de una pulpitis. 

Se considera que la periodOntitis es, en realidad. un 
síntoma de la fase final de la lesión pulpar o del absceso 
alveolar agudo .. 

La ligera 1AOvilidad y el vivfsimo dolor a la percu- -
sión son los dos síntomas característicos, con frecuencia 
se encuentra en la radiograffa el espacio periodontal e!!_ -
sanchado. Subjetivamente, el dolor sentido por el pacien.. -
te puede ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir 
el diente o rozarlo incluso con la lengua. 

El diagnóstico es relativamente sencillo, pero habrá 
que descartar otras periodontitis. como son: las traumáti
cas por golpe o por sobreinstrtJnentación y sobreobturación; 
las química? por medicaci6J) de algunos fármacos mal tolera 
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dos por el periodonto (formol, eucal'ipto), y las de origen 
peridontal, en paradenciopatías. 

El pronóstico será bueno si se hace una terapeútica a
propiada, pero en dientes posteriores:-: dependerá de otros -
facto.res ~s complejos, como una medicación antiséptica y -

antibiótica correcta y una obturación con una técnica impe-
. cable. En dientes anteriores el recurso de la técnica endo
d6ntica hace que el pr6nostico sea.siempre favorable. 

La terapeütica de urgencia será la expuesta al hablar 
de lesión pulpar: establecer una comunicación pulpa cav! -
dad bucal para lograr un drenaje e iniciar después la con. -
ductoterapia habitual. Si la causa fué qufmica, será cambi_! 
da la medicación por otra sedativa. como el eugenol. En los 
casos de periodontitis intensa por sobreobturación, la con
ducta será expectante o, de ser posible, se hará un legrado 
periapical para eliminar el excedente de obturación. 

Absceso Dentoaiveolar Agudo. Es la formación de una -
col~cción purulenta en el hueso alveolar a nivel del for_! -
men apical, como consecuencia de una pulpitis o lesión pul
par. 

El dolor leve e insdioso al principio, se torna inten
so, violento y pulsátil; va acompañado de tumefacción dolo
rosa en la regi6n periapical y a veces con fuerte edema in
flamatorio, perceptible en la inspección externa. 

La periodontitis aguda es un sfntoma que no falta nun
ca, lo mismo que un aumento en la llOVilidad y liger extr!!_ -
sión. 

• Según la forma clínica o virulencia, la colección pu -
rulenta quedar~:i. confinada en el alveolo o bien tenderpa a 
fistulizarse a través de la cortical 6sea, para fonnar un -
absceso sub1JMJcoso y, finalmente, establecer un drenaje en -

~ . 
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en la cavidad oral. 
Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolu

cion.ar hacia la cronicidad en form de absceso crónico, con 
ffstula, o sin ella, granuloma y quiste paradentario. 

El diagnóstico es sencillo, el dolor a la.percusión y 

al palpar la zona periapical, la coloración, la opacidad y 

la ana111esis lo facilitiaran. Radiográficamente se observa
rá al .. principio un engrosamiento de la linea periodontal, -
pa5ados unos dias dará la tfpica zona radiolúcida esferular 
periapical del absceso crónico. 

El pronóstico dependerá de las posibilidades de hacer 
un correcto trataaiento endóntico. En dientes anteriores se 
podrá realizar la apicectomfa si es necesaria. 

la terapeútica de urgencia recomendada es-idéntica a -
la antedicha para la periodontitis apical aguda: Establecer 
un drenaje entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto 
cierto tiempo para dar salida a los exudados siguiendo lue
go ia terapeOtica habitual. 

Absceso Alveolar Cr6nico. Es la evolución mis común -
del absceso alveolar agudo, después de remitir lentamente y 

puede presentarse tallbién en dientes con tratamiento endo -
dóntico irregular o .defectuoso. 

Suelen ser asinto.áticos de no reagudizarla la infec -
ción; .uchas· veces se acompañan de ffstulas. Radiográfica ;; 
mente se observa una zona radiolúcida periapical de tamaño 
variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencia de la -
imágen radiolúcida circunscrita y más defina del granulo -
ma. 

El pronóstico puede ser favorable cuando se pratique 



( 8 ) 

un correcto tratamiento de conductos, pero si pasados doce -
meses subsiste la lesi6n, se puede proceder al legrado peri
apical y excepcionalmente a la apicectomfa. 

GranulOE.. Aunqu~ el término es inadecuado, se acepta 
en todo el mundo entero como granuloma a la formación de un 
tejido de granulación que prolifera en continuidad con el -
periodontos COll> reacción del hueso alveolar para bloquear 
e1 forámen apical de un diente con la pulpa necrótica y OP'Q 

nerse a las irritaciones causadas por los microorganismos y 

productos de p·utrefacción contenidos en el conducto. 
El granuloma consiste en una cápsula fibrosa que se -

continúa con el periodonto, conteniendo tejido de granul!_
ción en la zona central fonnado por tejido conjuntivo laxo. 
Todos los granulomas tienen variable cantidad de epitelio, 
originado por los restos epiteliales de Malassez. 

Para que un granulom se forme, debe existir una irri
tación constante y poco intensa. Se estipula que el granul!!_ 
111a tiene una función defensiva y protectora de posibles in

fecciones. Corrientemente es asintomático, pero puede agudi 
zarse con myor o menór intensidad, desde ligera sensibili
dad periodontal, hasta violentas inflamaciones. Al absceso 
que se forwsa CGn cierta intermitencia en un granuloma. lo -
denominan Absceso fénix. caracterizado por su aparición pe
riódica y lllUChas veces en forma de bolsa subperióstica al -
supurar tras la cortical 6sea. Muchos de ellos se fistuli -
zan. 

AnteriorEente se ha citado la dificultad del diagnósti 
co diferencial con el absceso alveolar crónico 1>9r los ra -
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yos X. Del quiste radicular o paradentario se diferencia en 
que éstes además de ser de mayor tamaño, auestra en la ra -
diograffa una lfnea blanca, contfna y periférica, pero ~ -
sulta muy diffcil, casf imposible, establecer un diagnósti
co diferencial tan sólo por la radiograffa. 

Siendo la causa del granuloma la presencia de restos -
necróticos o de g~nnenes en los conductos radiculares, la -
terapeQtica més racional será la netamente conservadora, o 
sea, el tratil!JAiento de conductos. En caso de fracaso se po
drá recurrir a la cirugfa, especialmente el legrado periapi
cal y, en caso necesario, a la apicectmia. 

Quiste Radicular o Paradentario. Es llamado también -
Periapical o sencillamente Apical. Se forma a partir de un 
diente con pulpa necrótica, con periodontitis apical aguda 
o granula.a que, estimulando los restos epiteliales de Mal,! 
ssez, va creciendo una cavidad quistica, mediante la patogé 
nesis anterloniente descrita y con lenta evolución. ka cavi 
dad qufstica, contiene en su interior UJA liquido viscoso. 

A la iRspección se eli)()ntrará siemp·re un diente con pul 
pa necr6tica con su tfpica sintomatología y en ocasiones un 
diente tratado endodóntica.ente de manera incorrecta. Debido 
a que crece lentamente a expensas del hueso, la palpación -
puede ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de -
la tabla ósea e incluso- puede percibirse una crepitación. 

A los rayos X se observa una amplia zona radiolucfda 
de contornos precisos y bordeada de una lfnea blanca, nfti
da y de mayor densidad, que incluye el ~pice de~ diente re!_ 
pensable con pulpa necrótica. No obstante, como ya se ha --
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mencionado antes, es prácticamente imposible realizar un -
diagnóstico clínico entre granuloma y quiste radicular. 

Una vez eliminado el factor irritativo que supone una 
pulpa necró~ica, mediante un tratamiento correcto, el quis
te puede involucionar y desaparecer lentamente. En todo ca
so, si seis meses o un año después continúa igual, se podrá 
recurrir a la cirugía complementaria. 

Indicaciones de la Apicectomía. 

Las indicaciones de la apicectomfa son las siguientes: 

1.- Los seis dientes anteriores superiores e inferi.Q. -
res. Algunos odontológos realizan esta operación en cuales
quiera de los dientes cuyos ápices puedan tener ciertas fa
cilidades razonables de acceso y que no invadan estructuras 
anatómicas (seno maxilar, conductD dentario inferior) •. 

2.- Dientes en los cuales la destrucción ósea alveolar 
no se extienda más de un tercio del total de la rafz. 

3.- Dientes con reabsorción periapical. 
4.- Dientes con granulomas periapicales bien circun!. -

critos._Algunos autores no aconsejan la apicectomia en dien_ 
tes donde'la radiograffa revela una zona difusa de destruc
ci6n de la estructura ósea periapical. 

5.- Dientes en los cuales la rafz ha sido por inadever. 
tencia perforado durante el trataaiento de conductos, siem
pre que esa perforación h~ya ocurrido en la mitad apical de 
la raíz (falso conducto). 

5.- Dientes en pacientes jóvenes, que son el factor e
tiológico de la producción de quistes radiculares o que han 
sido desvitalizados por la extensi6n de una lesión_qufstica 
vecina. 
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7.- Dientes que han sido fracturados por un traumati!_ 
mo. 

8.- Cuando una lima ha sido rota a través del ápice -
del diente y no puede ser extrfdo por vfa del conducto ra
dicular. 

Se ha dicho que en el 90% de los dientes no vitales -
con áreas radiolúcidas no es preciso hacer apicectomfas a 
menos que el área sea qufstica. 

El tratamiento de conductos o Conductoterápia se com
pleta con una radiograffa que se tomará de seis neses a un 
año más tarde, y con un diagnóstico comparativo. Si hay ~ 
jorfa, la apicectomfa NO está indicada. Si la situaci6n em 
peora la apicectomfa será realizada. 

Contraindicaciones de la Apicectomfa. 

ta Apicect0tñfa esta contraindi~ada: 

l.- Cuando la salud general del paciente se halla di!_ 
minufda, especialmente la de quienes han tenido fiebre re.!!_ 
mática o en esos ROmentos sufren de reumatismo, nefritis, -
trastornos cardiacos, tirotoxicosis, etc. 

2.- En dientes con bolsas paradent6sicas profundas y 
excesiva movilidad. 

3.- En ca.sos en que los dientes estén muy cerca de es 
tructuras anatómicas llX.IY importantes, por ejemplo, los pr~ 
molares superiores, si la radiograffa muestra que el piso 
del seno se halla cercano a los ápices. 

4.- En casos inaccesibles. 
5.- Cuando hay que eliminar demasiada estructura radi 
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cu lar. 
6.- Cuando la oclusión traumática no pueda ser EjOr,! 

da o corregida. 

Procedimientos. 

Existen tres procedimientos aceptables: 

1. Obturaci6n del conducto y resección radicular i~ 
di ata. 

2. Obturación del conducto seguida por la apicectomfa 
varios dfas o semanas más tarde. 

3. Amputación radicular en dientes con obturación del 
conducto racicular, en los cuales los exámenes radiográfi
cos subsiguientes, meses o años más tarde, revelan que se 
han generado gr~nulomas periapicales, pequeños quistes o -
destrucci6n ósea difusa en.el periápice con drenaje del s~ 
no o sin él. 

Obturación del Conducto y Resecc!ón Radicular Inmedi.! 
ta. 

En éste método, a la preparación, esterllizacioo y o.!:!,. 
turación del conducto sigue inmediatawente 1a apicectollia, 
todo en una sola sesión. 

Se aplica solución anestésica local, con vasoconstic
tor por vestibular y por palatino en el forámen incisivo, 
si la operación se realiza en incisivos superiores; si fu!_ 
ra un diente inferior, se daria una inyección bilateral -
mandibular, y si· fuera un premolar, además de infiltrar en 
la zona del ápice se inyectarfa una troncular homolateral. 

Se coloca el dique de goma y se abre el diente, lle -
gando a la cámara pulpar. 
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Se depositan unas gotas de sclución de hipoctonto de -

sodio en la cámara pulpar y se explora el conducto· coo soaáa 
lisa, ef~ndose la li11pieza. coa un tinnervios. las ins -
trumentos por utilizar dentro del con<Ritcta deben nevar mar
eada la longitud. 

El conducto se ensancha can ensanchado.res, y lims maja
das en hipoclorito de sodio. pueden utilizarse otro tipo de 

antiséptico en sustitucioo del Mpoclori'ta. Ell comklc:to se -
seca con conos de papel. 

El conducto dentario se mide coa mt cono de ~l!Ja ,, 
o de plata, insertado hasta el ip:ice y cort&áato. ai r.tiiveli de 

la superficie incisa1. Se introduce ~ m el ~a: -
dentario y también se abre el co110 .. el cual se neva después 

hasta el ápice ó se 10· pasa ligeraneate. Es preferibite que -
lo sobrepase, porque asf servirá para lGClllizar la raíz: dti -

rante la apicect01tfa. 
Se quita el dique de goma y se i,.,ecta l:1Rl Jl>OCO .lllás Cile -

solución anestésica, si es necesario. Esto no será imdis -
pensable si no ha pasado mello tif!llllla s la p·repall"Ki61 dei 
diente. 

Se realiza la apicecto.ra en la 'form usua:"E .. 

Se prefiere la obturaci6n radicular pll'evia a la resec
ci6n, antes que la técnica de la obtsraci&li pesteriGMr~ par
que: 

a) No hay probabilfdad de que mne ~de la f;ericfai 

dentro del conducto. e interfiera asi la obturac.i6n adecua
da de éste. 

b) Puede mntenerse una técnica: aséptica. COR uyor fa
cilidad, porque el tratamiento y obturación: del .conducto: se 
realizan con dique de gcaa. mientras que la reseccfóR radi
cular se lleva a cabo imediataente después,. com UR. proC!t 
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dimiento quiriirgico separado, o la rafz puede ser resecada -
en una ulterior oportunidad. 

c) Si11plifica los cani>fos de un tipo de bandeja de in~ 
trumentQs (terapia) a otro (resección}, en lugar de hacer -
tres cambios, como _requiere la técnica de la obturación po!_ 

terior a la resecci6n. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se toman radiograffas correctas desde varios puntos ó 

ángulos, que rRUestren el largo de la rafz, la zona patológi 
ca, la proximidad de la raíz o raices de 1os otros diewtes 
y el seno maxilar. Debe aplicarse solución antiséptica en -
la boca. 

Se procede a anestesiar al.paciente, 1a parte afectada 
y los teji c:bs adyacentes. 

A continuaci6n se aisla el área por operar y se li111pia 
la zona con un gennicida. Se coloca uñ apósito de gasa y se 
usa en suctor para eliminar saliva y sangre. 

Se hace la incisión de la fonna más adecuada, que es -
la sen:ii.ci~ular. Comenzando en la región del ápice del dien 
te mesial y extendiéndose hacia abajo hasta un punto sitva
do en los dos tercios del diente infectado y continuán<b ha 

cia atr&s y arriba, al nivel del pice del diente distal. -
( fig. 1.2) 

El colgajo RKJcoperióstico debe hacerse de acuerdo mn 
tres consideraciones: 

a) Garantizar un aporte sangufneo adecuado y suficien
te masa de tejido para evitar necrosis y la mala cicatriza-
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ción. 
b) Hacer el colgajo lo suficientemente grande para fa

cilitar un buen acceso. 
c) Extender el colgajo m!s allá del diente afectado "ª 

ra que los tejidos blandos tengan apoyo óseo cuando sean su 
turados. 

Despu!s que se ha levantado el colgajo Eeoperi6stico:t 
con una legra, se hace una fenestración en el hueso con una 

~ 

fresa quirúrgica y se retira, extendiéndose la abertura en 
ta pared labial. (fig. 1.3) 

El quiste o granuloma deben enuclearse perfectamente -
en su totalidad:t con raspas pequeñas, asf a.J· también el -
tejido pato16gico que exista. (fig. 1.4) 

Antiguamente se exirpaba el tercio apical de la raíz -
del diente afectado, realizándose esta operación con una -
fresa fisurada cilindirca, cortando la punta de la rafz en 
bisel, de manera que se proporcionara acceso al conducto -
del lado labial. En la actualidad solo se realiza la remo
ción del quiste o granuloma, p-reservando la totalidad del -
diente afectado. 

Se controla la hemorragia dentro de la cavidad hacien
do presión en los puntos sangnmtes en el hueso o con torun. 
das de algodón 911papadas en adrenalina. 

Se sutura el colgajo mucoperióstico con una aguja cor
tante pequeña y seda o catgut. 

Después de suturar, se mantiene con presión finne SQ. -

bre la región durante diez minutos para evitar la fonnaci6n 
de hematoma. 
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TRATAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO 

Si se usa una anestesia local se premedica gramo y me

dio de pentobarbital o secobarbiral (sedante). 

Inmediatamente después de la intervenci6n se toma una 

radiografía para examinar el nivel al que se hizo la enu -

cleaci6n y para futuras comparaciones. 

Deben aplicarse contfnuamente fomentos húmedos de agua 

caiiente sobre la cara. asf como la aplicaci6n de compresas 

de hielo, para evitar inflamación. 

Se administra antibi6ticos y antf inflamatorios ó uq ... 

c~inación de los dos. 
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fig. 1.3 . 

fig. l .2 

fi9· 1.4 



Sutura 



"F R E N I L E C T O M I A• -------------.-.=-*----------



DEFINICION 

El frenillo es un repliegue ment>ranoso de la mucosa bucal que 
limita los movimientos de una parte, como el que parte de la cara 
interna de cada labio en la línea media, y se inserta sobre la lí
nea de unión de ambos maxilares superiores. Algunos frenillos no -
terminan a este nivel, sino que descienden hasta el borde alveQ_ -
lar, rodean este borde y van a terminar en la papila interdentaria 
en la bóveda palatina. 

Los puntos de inserción de los frenillos suelen volverse pro
blemáticos cuando se acercan al márgen gingival. Algunas veces es
to ocurre debido a una inserción alta o en otras situaciones cli'ni 
cas, una recesión gingival destuye la encía marginal.·hasta el gra
do que cualquier encía restante se une a la inserción de un freni
llo en otros aspectos nonial. Las inserciones de los frenillos, en 
ocasiones distienden y retraen la encía marginal y la papila inter 
proximal donde se estira el labio. 

Funcionalmente se creyó que la inserción anormal de un freni
llo impedfa el cepillado correcto y la limpieza. lo qóe explica e.1 
sarro que frecuentemente se encuentra en- el diente en el punto de 
la inserción. Esto quiz! no sea totalmente verídico aunque existe 
cierta l6gica para fundamentar esta opinión, ya que no hay una re!_ 
puesta franca a la aparición de recesión gingival asociada, exis
ten tanbién muchas inserciones altas de frenillos cuando la encía 
no se ha contraído. Sin ellbargo, la retracción papilar y gingival -
puede presentarse con la distención del labio. 

La resección o escisión de una parte del repliegue de la muco 
sa bucal se denomina Frenilectomfa. 
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El repliegue que forma el frenillo está constiuido histológi
camente por tres capas: a)epitelio escamoso estratificado, b) la -
túnica propia, consistente en tejido conjuntivo conteniendo hile -
ras de fibras elásticas y tejido fibroso blando; c) la submucosa -
que contiene glándulas mucosas y linfáticas. 

Formas 
Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales: 
a) Base ancha en forma de abanico en el labio. 
b) Base ancha en fonna de abanico entre los incisivos. 
e) Bases anchas en forma de abanico en el labio y entre los 

incisivos. 
d) Amplio frenillo difusoadiposo. 

Montis reconoce tres tipos de frenillos. 

a) Frenillo de tipo alargado,· pero que presenta sus bordes de 
. r, r:l'eQIQ'e izquieedo::paralelos. {fig. 2.1) 

b) Frenillo de forma triangular, cuya base coincide con el -
surco gingival· {fig •. 2.2) 

e) Frenillo trianfular, de base inferior (fig. 2.3} 

Frenillo de tipo A alargado, 
rectangular~ provoca despla
rig. 2.1 zamiento paralelo 

de los incisivos. 
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Fig. 2.2 Frenillo de tipo B 
triangular de base superior 
causante del diastema con -

separación mayor radicular. 
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Fig. 2.3 Frenillo de tipo C 
triangular de base inf. cau 
sa el diastema interincisivo 
de mayor separa<:ión coron!_ -
ria. 

Los diversos tipos de frenillo ocasionan distintas anomalías -
dentarias~ que según Monti son: 

Los frenillos del tipo A, ocasionan un diastema que se carac
teriza po~los ejes de los incisivos son sensiblemente paralelos 
(fig 2.1}. El frenillo de tipo B origina un diastema cuya caracte
rfstica reside en que los ejes de los in-c'isivos son convergentes, 
estando sus coronas más pr6ximas que sus ápices. Por el contrario 
los frenillos del tipo C originan un diastema, pero en este caso -
los incis.ivos tienen sus coronas amplia.ente separadas y sus ápi -
ces se aproximan (fig. 2.3). 

Desde el punto de vista ortodóncióo. algunos autores opinan -
sobre la i11POrtancia del frenillo y la necesidad de su eliminaci6n 
quirúrgica, pues según su criterio, no pueden lograrse resultados 
ortod6nticos satisfactorios sin cirugía. 

Desde el punto de vista protético, el frenillo labial puede -
oponerse a la nonnal ubicación de una pr6tesis completa y despla _ 
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zar a ésta en los movimientos del labio. lo mismo ocurre con el -
frenillo lingual también conocida a esta anonnalidad como. AnquilQ. 
glosia, que puede ocasionar ademSs trastornos en la fonación y de 
glución, para solucionar este tipo de alteraciones, no se tiene -
otro medio que el quirúrgico. 

Por razones ortod6nticas y protéticas, el frenillo labial d!, 
be eliminarse; en la edad juvenil, para pennitir el tratamiento -
ortodóntico; en la edad adulta, con fines protéticos. 

Con respecto a la edad en que debe ser operado el frenillo,
con fines ortodónticos, las opiniones son muy complejas, pues im
plica el concepto personal de cada autor. la opinión actual de ci 
rujanos y ortodoncistas es que el frenillo en los niños debe ser 
operado después de la erupci6n de los caninos permanentes. Muchos 
frenillos han desaparecido o disminuid~ su volúmen por la presión 
ejercida por los dientes caninos. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se han propuesto numerosas técnicas. A continuación semen_
cionarán algunas. 

Federspiel. Previa anestesia local infiltrativa. 
Se levanta el labio superior de modo que quede tenso el freni 

llo. 
Con un bisturí de hoja corta, se circunscribe a manera de ÓV-ª. 

lo la base en abanico, de derecha a izquierda del frenillo, llegan. 
do así en profundidad con el hueso. 

La porci6n del frenillo circunscrito por la incisi6n se toma 
con una pinza de disección; se despega el tejido a resecarse por -
medio de una legra o periostot6mo. 
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Los bordes de la herida se reúnen cpn dos o tres puntos de S.!! 
tura. 

L'Hirondel y Aranowiez; proceden de la siguiente manera: 
Levantamiento del labio para mantener tenso el frenillo, que 

adquiere asf una forma triangular a base superior y vértice infe -
rior. 

Se secciona este triángulo con tijera en la mitad de su altu
ra. La sección del triángulo se hace en dirección oblicua ascenden 
te hacia el surco vestibular. 

Se reseca el cordón fibroso del frenillo y se le extirpa, su
turándose posterionnente con hilo o seda, se practican tres o cua
tro puntos de sutura que reúnen los labios de la heridaª 

Es conveniente en éste, como en otros métodos para esta oper!_ 
ción. despegar la base de la encía a los lados de la·incisión, por 
medio de una espátula, con el objeto de pennitir que puedan afron
tarse los labios de la herida y la sutura no provoque tensión, por 
otra parte, con el tejido gingival despegado, se puede pasar la a
guja con mayor facilidad. 

Wassmund (1935) opinaba su resección del frenillo debfa ir S!,. 

guida con el tratamiento del diastema. 
Se practica una incisión a ambos lados del frenillo de modo -

que los extremos inferiores de las incisiones se junten por debajo 
del vértice del frenillo. 

Las capas m~cosa y submucosa asi incididas, sor. separadas del 
periostio subyacente por seccionamiento en plano de la submucosa, 
de manera que dejan una parte de este tejido reposando sobre el pg 
riostio. Se adapta el colgajotriangular obtenido, de manera que el 
frenillo no actúe. Se fija en ese sitio por suturas 111.1cosas, COft -
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previa escavación de las partes laterales de la incisión. 
Posteriormente se realiza una ostectomía interincisiva para -

corregir el diastema. Se vuelve el periostio a su sitio y se fija 
en varios puntos de sutura. 

Mead. Realiza la cirugía de la siguiente manera: 
Se traza una incisión bordeando el frenillo en toda su longi

tud y llegando en profundidad hasta el hueso. 
Se separa el frenillo de su inserción ósea con una espátula -

o con un periostotómo. 
Los labios de la herida son reunidos con sutura. El límite SQ. 

perior, con una sutura en "tres direcciones". 
En los casos en que el frenillo labial desborde el límite bu

cal, rodee la arcada y se inserte a la altura de la papila palati
na, la operación se efectúa trazando la insición de tal manera que 
bordee el frenillo y se prolongue pasando entre los incisivos, ha
cia la cara palatina, pero sin llegar al agujero palatino anterior. 
El frenillo es disecado según ya fué señ~lado anteriormente en las 
distintas técnicas, y los labios de la herida se reúnen con varios 
puntos de sutura. 

Para evitar la profusa hemorragia que se origina ·por las in -
cisiones que se trazan en la enucleación del frenillo, éste puede 
tomarse con pinzas de Kocher ( 11mosquito 11

), una en el lfmite supg_ -
rior del frenillo vecino al labio, la otra paralela y adosada al -. . 

hueso en su porción de inserción ósea. El frenillo resecado por -
dentro de estas pinzas, que no se retiran hasta después de pasados • los hilos de sutura. 

Estas operaciones descritas anterionnente se realizan con fi
nes ortodónticos. El frenillo labial como las bridas laterales y -
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las inferiores, pueden ser obstáculos para la correcta ubicación -
de los aparatos de prótesis. En la preparación quirúrgica de los -
maxilares, con fines protéticos, la resección del frenillo es una 
maniobra rutinaria. En ambos casos, los frenillos deben ser resec!_ 
dos por los mismos procedimientos que se mencionaron anterionnente 
o, por el método que a continuación se de~cribe: 

Es una operación con el fin de modificar la inserción del fre 
nillo lab~al superior o inferior sin necesidad de su exéresis. Es
te tratamiento quirúrgico es de una sencillez extrema y se puede -
aplicar tanto a las bridas laterales como el frenillo labial. 

Suponiéndo el caso de un desdentado total con su frenillo in
sertado sobre la arcada alveolar, que se opone a la retención de -

. la prótesis total, se practican dos incisiones paralelas, trazadas 
a cada lado del frenillo que lleguen en profundidad ñasta el hueso 
su lfmite inferior está dado por el vértice del frenillo, otra in
cisión perpendicular a las dos primeras completa el colgajo. 

Desprendiendo el colgajo en el cual se encuentra el frenillo 
por intermedio de un p.eriostotdmo aque1 elemento se ubica donde no 
sea un obstáculo para la prótesis y allí se fija con dos puntos de 

sutura en cada lado. Queda una porción de periostio al de$Cubierto, 
el cual se cubre prontamente con tejido de granulación. El perios
tio descubierto puede protegerse t~ralmente, aunque esto, no es 
indispensable. 

~1 frenilloLingual, elemento patológico frecuente, se caracte 
riza por ser un sólido cordón, que se inicia en la cara inferior -
de la lengua, en las proximidades de su extremo apical, recorre el 
tercio de este aparato y se vuelve hacia adentro, insertándose en 
la línea media de la mucosa del piso de la boca. 
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El extremo anterior del frenillo lingual toma asiento en la -
cara lingual del maxilar inferior y en el borde de la arcada, esto 
significa que este extre8> está colocado entre fos incisivos cen_ -
trales. En algunas oportunidades el frenillo aloja un paquete vas
cular cuya secci6n uconsiguiente heroorragia hay que prevenir. 

El frenillo lingual origina dos problemas: el primero, la fi
jaci6n de la lengua al piso de la boca (anquiloglosia); el segun. -
do, es el diastema interincisivo. 

Los pacientes, con el primero de estos dos problemas, tienen 
dificultades en la deglución y fonación. los movimientos de la len 
gua están disminuidos, el paciente no puede escursionar la le!!_ -
gua, y no logra tocar el paladar con ella, estando la boca abier -
ta. En los intentos de llOYilización, la lengua adquiere una forma 
helicoidal> eliminados los frenillos se solucionan todos los pro ~ 

blemas mencionados. Sin ellbargo, el paciente necesitará un foni,! -
tra para mejorar su dicción. 

La operación del frenillo lingual es simple y definitiva. Se 
realiza bajo anestesia local infiltrativa que se efectúa en ambos 
lados del frenillo, en todo su1recorrido. 

Se toma el elemento con una pinza de disecci6n para facili -
tar su resección. Es útil maniobra pasar un hilo a nivel del ex -
tremo distal del frenillo y anudarlo, para prevenir hemorragias -
del paquete nervioso. 

Tanbién sirve este hilo para traccionar y levantar el freni
llo, que junto con la pinza de d7sección, se presentará al bistu
rf. Este instrumento secciona e 1 frenillo en ambos 1 ados y en to 
da su extensión. 
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Algunas técnicas antes mencionadas se encuentran actualmente -
en desuso, en la mayoría de los casos la técnica es un tanto compli 
cad y en otros inadecuada, a continuación se menciona la Téquina -
Quirúrgica que con Eayor frecuencia es utilizada para la reses_ -
ción del frenillo labial, así como la técnica para la extirpaci6n -
del frenillo lingual: 

l.- Anestesia local infiltrativa lentamente, en el frenillo l!. 
bial en su origen e inserción. 

2.- Se levanta el labio y se coloca una pinza belHostática pa
ralela a la superficie labial del borde alveolar y en contacto con 
la mucosa que cubre la superficie labial de la apófisis alveolar. -
Se cierra la pinza hemostática sobre las fibras del frenillo. Se le 
vanta el labio hacia arriba y afuera hasta ·uqe fonie un ángulo rec
to con la superficie labial del hueso alveolar. Se cóloca una segun 
da pinza paralela al labio elevado y traccionando {en ángulo recto 
con la primera pinza. fig. 2.4); se pinza este instn.aento sobre -
las fibras del frenillo donde estas se introducen en el labio,_ y se 
extienden los mordientes de la pinza hasta el fondo del surco vesti 
bular. 

3.- Las puntas de los mordientes de las dos pinzas deben tocar 
se mutuamente; el frenillo labial entre ellas fol"Rlil una V invertida. 
El ayudante sostiene absolutamente quitas las pinzas, sin ejercer -
tracción. 

4.- Con el bisturí afilado Bard-Parker No. 11 se corta alrede
dor de la superficie exterior de las dos pinzas hemstáticas, de mo 
do que cuando el corte esté completo las dos pinzas salgan con el -
tejido del frenillo entre ellas. Los márgenes laterales de la heri
da quirúrgica son ahora desbridados por medio de tijeras quirúrgi -
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cas ó con una pinza hemostática recta. Esto permitirá un movimiento 
deslizante de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y sutu
rada sin tensión. (fig. 2.4). 

Si el corte hubiera sido hecho en el interior entre las dos -
pinzas, habrfa quedado tejido lacerado después de retirar las pin. -
zas hemostáticas. Este tejido dañado es propenso a necrosis, retraf_ 
ción, cicatrizaci6n lenta y bordes debiles a través de los cuales -
la sutura puede deslizarse y cortarse evitando asf el mantenimiento 
de los labios de la herida hasta que la cicatrización se produce. 

5.- Se sutura después de que la mucosa haya sido desbridada y 

liberada. Se coloca una pequeña gasa yodoformada entre la superfi -
cie labial del borde alveolar y el labio. 

El tratamiento Posoperatorio consiste en instruir al paciente 
para que mantenga este apósito de gasa en su lugar, durante 2 horas 
aproximadamente:. después de retirar la gasa el paciente debe de ha
cer enjuagues colutorios cada hora. Si el cirujano cree conveniente 
la covertura antiinflarnatoria será administrada la dósis correspon
diente a cada caso. 

Normalmente el frenillo labial, que une al labio con el proce
so a.lveolar, comúnmente retrocede y se aleja de su foserción origi
nal en la papila nasopalatina durante el lapso de erupción de los -
incisivos centrales pennanentes. Cuando esto no ocurre, da por r~ -
sultado un diastema entre estGs diente. En algunos casos, el diast~ 
11a se cierra espontáneamente ejerciendo presión, en sentido mesial, 
sobre los incisivos centrales. Si esto no ocurre y se descartan .Q_ -

t~as posibles causas de diasteJRa, tal como la presencia de dientes 
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supernumerarios (rnesiodens), maloclusión, presión lingual, y al -
traccionar ent6nces del labio y su frenillo se produce isquemia en 
la zona de la papila nasopalatina, por lo común, el frenillo está 
hipertofiado y su adherencia a la papila debe ~er extirpada cori -
mucho cuidado. 

Se siguen los mismos pasos para la técnica de extirpación del 
frenillo descrita anteriormente. Exceptuando un corte adisional a 
manera de 11V11

, entre los incisivos centrales, hasta el hueso inter 
~ 

septal. Se elimina este tejido del e~pacio, teniendo cuidado de no 
exponer los cuellos dentarios. 

Si el espacio·entre los incisivos es muy grande, se elimina -
una pieza rectangular de mucoperiostio. En ambos casos, el tejido 
debe extenderse tres nm por debajo de la periferia lingugingival -
de los incisivos centrales hacia el hueso, también se extenderá ha 
cia vestibular cinco nm. 

Se empaqueta este.surco entre los incisivos centrales con ga
sa yodoformada empapada con una pasta espesa de óxido de cinc y -

eugenoi. Se 1e dan al paciente instrucciones para que mantnga éste 
apósito en posición por cinco dfas. 

Esto impide que se una el tejido en ese lugar. Se colocan ca
pas de gasa yodoformada entre la superficie vestibular del reborde 
alveolar y el labio, con las mismas indicaciones posoperatorias -
descritas antes. 

Anquilotomía o Frenilectomfa Lingual. 

La anestesia pude ser local o genral. Si es local, debe hacer. 
se un bloqueo bilateral del nervio lingual. La infiltración local 
de la solución anestésica no es conveniente, pues disorsiona los -
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tejidos impidiendo una línea de incisión precisa. Después de logra 
da la anestesia (la punta de la lengua debe estar insensible). se 
mantiene abierta la boca y se sujeta la lengua con una ligadura C.!! 
ya punta se pasa a través del punto medio de la lengua, a un centf. 
metro de la punta, para sostener la lengua hacia arriba durante la 
operación como punto de tracción. El frenillo lingual <:orto y/o el 
músculo geniogloso se ponen tensos por la tracción de la sutura -
lingual, con tijeras rectas se corta a mitad de camino entre la -

punta de la lengua y su origen en la superficie lingual de la sín
fisis mandibular. El corte se dirige hacia atrás, paralelo al piso 
de la cavidad bucal, en una longitud de 4 ó 5 cm 6 hasta que la -
punta de la lengua pueda tocar las superficies linguales de los -
dientes superiores con la boca abierta. El corte del frenillo a e.2. 
te nivel evitar~ que se traumaticen los conductos salivales subma
xilares que están debajo de los bordes cortantes de la tijera. 

Si es necesario se secciona el músculo geniogloso además del 
frenillo lingual. 

Los bOrdes laterales de la incisión son socavados con la tij!_ 

ras. Con seda negra y aguja curva se aproximan los bordes del cor
te de la mucosa en el piso de la boca y la superficie ventral de -

la lengua. Asi la incisión horizontal se torna vertical. 



A Frenillo 
anornal. 

o 
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Fig. 2.4 

E 

Eliminactón del frenillo labial 

A. Frenillo anormal 
B. Colocación de pinzas hemostáticas 

e: Corte alrededor de la superficie extrior de las pinzas 
D. Sutura d~spués que la mucosa haya sido desbridada y liberada. 
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DEFIKICION 

La Cirugfa Bucal para prótesis dental incluye las intervenci9_ 
nes quinlrgicas de; la cavidad bucal necesarias para que la·pr6te
sis pueda tener base finne, libre de protuberancias óseas marc3das 
ó sinuosidades, exenta de las inserciones musculares o de un exce
so de RMJcoperiostio. Esto comprende la exirpación de los tejidos -
blandos y duros, lo cual supone intervenciones intrabucales, indi
cadas para la restauraciQn del hueso perdido, los dientes, o la in_ 
serción de disposiitvos retentivos de las prótesis. 

La Regularizaci6n de Proceso es también conocida con el nom. -
bre de Alveoloplastfa o Alveolectomfa, consistente en la elimina -
ción quirúrgica de una porción del proceso alveolar •. Cuando se re-ª. 
lizan extracciones múltiples, 1os contornos del reborde alveolar -
deberán tollarse en consideración respecto a necesidades protéticas 
futuras. El reborde alveolar ideal tiene forma de U. La resorción 
natural contorneará los rebordes, a veces, de manera poco unifónne, 
pero se requiere un perfodo más largo, y el paciente puede experi
mentar molestias hasta que los bordes óseos localizados bajo el ~ 
riostio sensible se redondeen. Se requiere buen juicio para deter
minar si la alveoloplastfa es necesaria, y el tiempo en que deberá 
realizarse. 

El objetivo de esta cirugia es conservar la cantidad máxima -
de hueso, junto con un reborde adecuado, Aunque el reborde extens-ª. 
lftente contorneado por cirugía es muy hermoso, con cierre JAUcósico 
terminoterminal sobre los alveolos, el procedimiento será inútil -
si la grave resorción del hueso restante hace imposible llevar den_ 
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tadura artificial después de atgunos años. Por otro lado la pereza 
del operador para alisar bordes claramente afilados, protubera!!. -
cias, y socavados excesivos que causan RX)]estia y una base para ~
dentadura poco satisfacotria, no podrá denominarse tendencia con. -
servadora. 

Dentro de los objetivos de la alveolectomía se encuentran tam.. 
bién: 

l. Corregir anormalidades y deformidades de los bordes alveo
lares que interfieren en la correcta adaptación de las prótesis u 
otros aparatos.· 

2. Eliminar las prominencias agudas del proceso alveolar, que 
son, a veces, origen de neuralgias faciales o dolor localizado. 

3. Eliminar con limas el hueso interseptal enfermo cuando se 
hace una gingivectomfa. 

4. Reducir las tuberosidades de manera que se obtenga espacio 
para la base protética, o para eliminar retenciones. 

5. Corregir un prognatislilO mandibular. 

Alveoloplastfa Simple. Para realizar ésta intervención qui
rúrgica dando la forma del reborde alveolar, después de las extraf_ 
ciones múltiples., se examinan las placas alveolares bucales y hue
so intersepta1 para buscar protuberancias y bordes afilados. Si es 
necesario realizar la alveoloplastfa, se hacen inciones a través -
de las crestas interseptales. El mucoperiostio se eleva cuidadosa-
11e11te del hueso con una careta o algún elevador de periostio. Se -
experimenta dificultad al empezar a fonnar el colgajo en el borde 
del hueso porque el periostio está adherido a los extremos de los 
huesos, pero deberá retenerse con cuidado para no elevar el colg~ 
jo más de dos terceras partes del alvéolo vacio. 
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El colgajo se retrae delicadamente y se coloca el borde de una 
compresa de gasa entre hueso y colgajo. Se colocan unas pinzas de -
gubia. universales, de lado, a mitad del alvéolo vacfo y la placa al . 
veolar labial o bucal se reseca para lograr una altura unifonne .en 
todos los alvéolos. Las pinzas se colocan entonces en ángulo de -
cuarenta y cinco grados sobre la cresta interseptal, con un pico en 
cada alveolo y se elimina la punta interseptal bucal o labial. Este 
procedimiento se lleva a cabo en todas las crestas interseptales. -
Los vasos hemorrágicos en hueso se controlan haciendo rotar una pe
queña cureta en el punto de la hemorragia. Una lima pasada ligera -
mente en una sola dirección sobre los cortes, alisará el hueso, y -
se frota un dedo sobre la superficie de la mucosa para examinar si 
el alvéolo está liso. 

La placa bucal deberá contornearse aproximadamente a la misma 
altura que la placa palatina para formar un reborde plano y ancho. 
Los socavados excesivos en los segmentos posterosuperiores y ante~ 

inferior deberán recibir especial atención. El tejido blando excesi 
vo y el tejido de granulación se eliminan de los colgajos bucal y -
palatino, que se suturan entcSnces sobre las áreas interseptales, P!. 
ro no sobre los alvéolos abiertos. Se sutura en forma contfnua o -
con puntos separados, sin tensión. 

Alveoloplastfa Radical. En C'iertos casos. se aconseja un con
torneado radical del reborde alveolar debido a socavados extremada
mente prominentes·, o en ciertos casos, una gran dicrepancia en la -
relación horizontal de ios rebordes superor e inferior, debida a S.Q.. 

bemordida horizontal notable. Esos pacientes pueden requerir elimi
nación total de la placa labial para lograr substitución protética 
satisfactoria. 
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En ciertos casos, se eleva un colgajo mucoperiostico antes de -
la extracción. La extracción de los dientes puede facilitarse al eli 
minar primero el hueso labial que queda por encima de las rafees de 
los dientes. Esta eliminación de hueso también asegurará la consera
ción del hueso interradicular. Después de extraer 1os dientes,, se re 
corta el hueso restante y se contornea para lograr la altura labial 
y oclusal deseada con cincel, pinzas de gubia y lima. Se recortará -
tejido excesivo de los colgajos labial y palatino, que se unen con -
sutura contfnua o puntos interrumpidos sobre los tabiques. 

Al cerrar este colgajo, puede ser necesario eliminar una cuña -
de tejido en el área de los premolares para dar espacio a la circun
ferencia externa disminuida del hueso laial. Deberá tenerse cuidado 
con este colgajo mayor para conservar cuanta adhesión sea posible a 
la altura del pliegue mucobucal porque de otra manera se encontraría 
al cerrar, un colgajo excesivamente largo. Si el colgajo no es sost~ 
nido por una dentadura postiza de colocación inBediata el exceso de 
tejido se reseca, la altuna del pliegue mucobucal disminuifa drásti
camente. 

Alveoloplastfa Interradicular. En este procedimiento se sacri
fica hueso interradicular en lugar de placa labial. Se extraen los -
dientes. No se intenta elevar un colgajo mucoperi6stico sob~e el hu~ 
so que va a aplastarse. Se extirpa el hueso interradicular con unas 
pinzas de gubia de picos angostos {con un pico en cada alvéolo} a la 
mitad de la altura de los alvéolos. Se hace una muesca· con cincel -
o pinzas de gubia en la placa labial de caqa área premolar, para per 
mitir que la mayor circunferencia de la placa labial se ajuste en su 
nueva posición. Se aplasta el hueso hasta obtener el contorno desea
do con presi6n del pulgar. 
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Se asocian menos resorci6n y menos dolor posoperatorio con e!_ 
te procedimiento, puesto que el periostio no se desprende del hue
so y no descansa sobre hueso que se ha puesto áspero. 

Téquinica Quirúrgica para la Alveolectomía; según Archer: 

i.- Si se trat~ de un caso en que las extracciones son recien. 
tes. el mucoperi6stio será levantado con periastotómo a una profun. 
didad mínima de 10 nm desde la línea gingival, todo alrededór de -
la zona qu~ será ·de,lineada. 

2.- Desde un punto medio entre las superficies vestibular y -

lingual del último diente de la arcada e el diente más distal por 
extraer), extendiéndose la incisión a través del tejido 11UCoperi6.!. 
tico vestibular, hacia el surco vestibular, la incisi6n se lleva a 
través de cualquier espacio en que los dientes hayan sido extraf -
dos prev.i amente. 

3.- Se levanta el colgajo con un periostotómo y se mantiene -
en posici6n con el dedo índice de la mano izquierda, o con un pe
riostotómo ancho o con retractares de tejido. 

4.- Se coloca de la gubia simple, un bocado contra la cresta 
y el otro debajo de la protuberancia.por extraer, comenzando por -
la región, y se dirige hacia la parte más distal del reborde alvéo 
lar. 

s.- Se libera la med>rana mucopericSstica de la cresta alveQ_ -
lar y se lleva hacia lingual. Este procedimiento revelará W1Uchas -
proyecciones óseas interseptales agudas. 

6.- Se eliminan estas prominencias óseas con la gubia. 
7.- Se alisa la superficie vestibular del reborde con la lima 

para hueso, se sostiene la liMa en la misma posici6n que un escQ_ -
plo recto, con el mismo apoyo de los dedos, y se liman pequeñas zo 
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nas sucesivas mediante movimientos· de tracción. 
8.- Se examinan nuevamente las radiografías dentales por si -

hubiera radiolucidez periapicales, y donde las haya se explora en 
estas zonas con una cureta. Enucleándose todas las masas de tejido 
blando que se encuentren, se exploran todos los alvéolos con una -
pequeña cureta y se eliminan las espfculas óseas o dentarias que -
se puedan encontrar en él. 

.1 

9.- Se baja el colgajo, y se coloca en posición, se aproximan 
sus bordes y se afrontan con el dedo índice húmedo. 

10.- Se aprecia una cantidad de tejido blando superpuesto. Es
ta superposición se debe a que se ha eliminado hueso debajo del t_g_ 
jido blando, lo cual detemina que. este cubra hueso con exceso. 

11.- Se elimina con tijera la mencionada cantidad sobrante .de 
mucoperíostio. 

12.- Se colocan nuevamente los tejidos blandos en su lugar con 
el dedo índice, se aproximan los bordes del mucoperióstio ~ se ob
serva a través del mucoperiostio si hay alguna proyección aguda r~ 
manente vestibular ó en el reborde alveolar. 

13.- Si hay alguna proyección ósea, se levanta el colgajo de -
tejido y se elimina con la lima, o si es bastante amplia, con la -
gubia. 

14.- Se sutura el colgajo en su sitio, de manera que el tejido 
blando esté sostenido por hueso interseptal. Preferentemente con -
sutura contf nua. 

15.- Se torna una radiogtaffa para comparaciones futuras. 

TRATAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO 

Si se usa una anestesia local se premedica gramo y medio de -
un Sedante que puede ser pentobarbital o secobarbital. 
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El tratamiento posterior a la intervención quirúrgica es la 
covertura antiinflamatoria, si el cirujano lo cree asi' convenie.n. 
te, será administrada la dósis correspondiente a cada caso, 

Se debe instrui.r al paciente para que mantenga el apósito -
de gasa colocado, durante dos horas aproxiEdamente, después de 
retirar el apósito deber& hacer enjuagues.colutorios. Debe apli
carse compresas de agua frfa por espacio de 5 minutos cada media 
hora. Asi como la aplicación de lienzos calientes al dfa siguien. 
te como terapia antiinflama.toria. 

la dosificación.de analgésicos será administrada de acuerdo 
con el criterio del cirujano. 
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A 

B 

''·~ o .-_, 

Alveoloplastfa de un solo diente. A. Después de la extracci6n -
del diente se eliminan porciones en forma de cuña de la encfa mesial 
y distal al alveolo. B. Reducción 6sea con pinzas de gubia. - alisa 

Jo con 1 ima ós.ea. O. Sutura final • 
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Reborde Mandibular afilado en forma de Sierra 6 

"filo de Cuchillo" 

C. Diseño del Coigajo 

E. Tejido 6seo eliminado 
con pinzas de gubia. 

G. Corte del exceso de te 
ji do. 

D. Colgajo levantado hacia 
lingual y bucal. 

i Borde alisado con ~ima rota 
tori par huesos. 

H. Colgajos suturados 



"O p E R e u L E e T o M I A" 
-~-:.------------------------



DEFINICIOH 

La Pericoronitis, también conocida como Pericoronaritis, pue
de ser definida como una Afección envolvente de tejidos blandos al 
rededor de una corona parcialmente erupci~nada. El resultado de la 
inflamaci6n puede ser de naturaleza aguda, subaguda ó crónica. En 
algunos casos puede encontrarse gingivitis ulcerativa. 

TeóriCa.ente puede estar involucrado cualquier diente con es
te tipo de afección, en la práctica, el tercer molar mandibular es· 
el más afectado de los dientes. 

La infección pericoronal puede presentarse en cualquier época 
de la vida. Es más común en niños y adultos jóvenes. La infección 
pericoronal en la infancia, acompaña a la erupción de los dientes, 
durante la cual e1 tejido supradental que comprende la porción SM_ 

perior del folfculo y mucoperiostio suprayacente puede inflamarse 
y formar un absceso fluctuante. A veces estos abscesos producen ce 
lulitis y causan no solamente reacción local sino tarrt>ién general. 

La infección pericoronai más frecuente es ia que se presenta 
en los adultos, en las regiones desdentadas. Por algún motivo, un 
diente no hizo erupción y se construyó una pr6tesis para el pacien. 
te, ya sea que ignorará la existencia del diente o se pensara que 
permanecerf a asintomático en el hueso desdentado. 

Se acepta que la infección aguda de estos dientes resulta de 
la presión por la pr6tesis durante años. Al principio estos dien-
tes incluidos generalmente están a distancia suficiente .e.le la su -
perficie para no ser afectados por la presión causada por la pró -
tesis. Sin etabargo, con el tiempo la resorción del proceso hace --
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que disminuya la cantidad de hueso entre el dente y la prótesis, y 

el primero experimenta reacci~o.: inflamatoria consecutiva a la pre 
si6n. 

En estos casos, está indicado otro tipo de tratamiento. Si se 
presenta un absceso fluctuante sobre la corona del diente inclufdo 
debe hacerse incisión y drenaje, y se espera el tiempo suficiente 
para que el estado se torne subagudo. Entonces se realiza la e~ -
tracción quirúrgica del diente incluido. 

El tipo más común de infección pericoronal, como ya se menciQ. 
nó, es el que se encuentra alrededor del tercer molar mandibular. 
Es más frecuente en edades que varían de los 16 a los 30 años. Los 
síntomas son muy diversos y no es raro que el paciente presente -
síntomas únicamente en la región periamigdalina, por esta razón mu 
chas veces el paciente acude al médico general creyendo tener ami.a 
dalitis o infección en la garganta. 

ETIOLOGIA 

La Pericoronitis es producida por: 
1.-Crecimiento bacteriano activo en un medio ideal que es el -

espacio debajo del tejido blando que cubre la corona del molar. De
bajo del tejido hay humedad, tibieza, protección, alimento y oscuri 
dad, y con tal ambiente el crecimiento bacteriano florece. 

Microsc6picamente se confirma el diagnóstico clfnico por la -
presencia de gran número de bacilos fusifonnes y espirilos. 

2.-Irritación traumática de la mucosa que recubre el molar in
ferior, por las cúspides del tercer molar superior, con la consi -
guieílte inflmaci6n, vitalidad disminuida de los tejidos e invasión 
por los microorganismos. 
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A menudo~ el tercer molar superior ha erupcionado y se ha colQ_ 
cado en su lugar, y en un intento de entrar en oclusión sigue erup
cionando y traUBatiza los tejidos blandos que recubren el tercer l1lQ. 

lar inferior durante las excursiones de la mandfbula. 
La existencia del espacio potencial del folfculo entre la coro 

na que está por debajo, el folículo comunica con la cavidad oral -
propiamente dicha, pasando hacia los tejidos blandos y es invari!_ -
blemente demostrable durante la examinación clínica. Si un explora
dor es pasado a lo largo de la sinuosidad del diente sin erupcionar 
puede sentirse que está por debajo de 1 a encfa. 

La inflamación probablemente empieza en el folículo y se e!_ -
tiende dentro de los tejidos blandos, esto produce la entidad clini 
ca a ser descrita. 

Clasificación Clínica de Pericoronitis. 
Es posible correlacionar encuentros clinicos con agentes bact~ 

rianos específicos, esto es conveniente y usado durante el plan de 
tratamiento para dividir ios casos de pericoronitis dentro de ag.!!_ -
da,. subaguda y crónica. 

Pericoronitis Aguda. Es caracterizada por un dolor intermiten. 
te s-evero, celulitis que dificulta la deglución, el dolor es exace.r. 
bado por la masticación interfiriendo con el sueño. 

El área se encuentra inflamada y con una ligera presión puede 
causar salida de pus. Puede haber ulceración en el área, que puede 
mostrar signos óe indentación relacionada a las cúspides o a algún 
diente del maxilar impactado. 

Los tejidos que recubren el diente están enrojecidos, edemtQ_ 
sos y extremada1Rente.dolorosos. 



El proceso inflamatorio se extiende a los tejidos blandos ad
yacentes,· y se produce el trismo porque éstos tejidos tienen fibras 
del buccinador y del conducto superior de la faringe. El paciente -
se queja de dificultad para comer y tragar, presenta dolor a la pal 
pación extra e intraoral y existe un edefiilél en regiones submandibu -
lar y farfngea. 

Los ganglios linfáticos y cervicales están endurecidos. 
La examinaci6n en el paciente revela, que la temperatura, pul

so y respiración pueden estar incrementados, con frecuencia el pa
ciente presenta calosfrios, fiebre, constipación, halitosis y male~ 

tar general. 

Pericoronitis Subaguda. Es caracterizada por un dolor contf -
nuo que sólo se radia :·iCon poca frecuencia. El paciente frecuente
mente tiene problemas con la mandfbula, hay inflamación intraoral y 

no hay placer a los sabores. La pericoronitis subaguda causa menos 
trastornos sistémicos que la pericoronitis aguda, y la pirexia es -
una condición característica rara, pero el alargamiento y el probl~ 
ma de los nodos submandibulares son encuentros casi invariables. La 
examinación intraoral revela la presencia de una zona edematosa cu
briendo el diente, ligera presión sobre el opérculo expresa un dis
confort en muchos casos. 

Checando la mordida se complica la condición en nlinero signifi 
cante de pacientes, en la ainorfa de los casos, la situación puede 
ser en una infección pericoronal 6 en el surco bucal algunas veces 
la pus tracciona, de la región del tercer molar y se presenta en e1 
surco bucal a lo largo del área molar, ésta condición es conocida -
como Ün absceso migratorio del surco bucal. La pus es formada como 
resultado de una pericoronitis aguda y tracciona submucosamente a -
lo largo del cuerpo fonnado de la mandíbula hacia las fibras del --
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músculo buccinador que son atacadas en una zona externa, la pus en
tónces presiona en el tejido conectivo perdido a lo largo de la zo
na del primer molar y en estos casos donde el tratamiento es referi 
do a un seno intraoral puede ser que presente consecuencias. 

Pericorooitis Crónica. Es caracterizada por dolor o un discon.. 
fort medio, por solamente un dfa o con remisiones de meses atrás. -
los pacientes casi invariablemente pueden saborear. Un cráter como 
defecto pue9e ser observado en radiograffas del área, es muy raro -
para pacientes que presenten pericoronitis recurrente bilateral aún 
cuando halla historia de infección pericoronaria y con la presencia 
de estas condiciones el dentista debe excluir cuidadosamente cual -
quier otra posibilidad, por ejemplo, gingivitis ulcerativa y discr_! 
cias sanguíneas, antes de hacer un diagnóstico. 

TECNICA QUIRURGICA (Operculectomfa) 

Cada caso debe ser cuidadosamente investigado a lo largo del 
interrogatorio en la fonnulación de la historia clínica. 

La edad del paciente puede influir en el tratamiento que debe 
ser empleado. En caso particular cuando se está tratando con pa -
cientes ji'.ivenes, en el cuai el crecimiento de la mandíbula, está -
incompleto; un tratamiento conservador es lo llás indicado y en pa
cientes de edad avanzada es 11ejor eliminar el diente, después de 
controlar la infia11ación por medidas paliativas. 

El tratamiento puede tener 110dificaciones, debe ser tomado -
cuidadosamente el tipo, duración y perfodo, en el cual el dolor -
que puede causar sea eliminado y detenninado el tipo de pericoro
nitis. 

El tercer molar superior puede ser un fac~r contribuyente -
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en la infecci6npéricorona1 de un tercer EO}ar inferior incluido. -
A el paciente con infección pericoronal del tercer molar supe- -
rior, debe valorarse para observar si ha hecho erupción o no; si -
es~1 en maloclusión 6 si es~a alargado debido a la erupción r~ -
tardada del tercer molar inferior, debe precisarse si existe o no 
lugar en la mandfbula para que el tercer aolar haga erupci6n ad~ -
cuadamente, y si la presencia del tercer aolar superior es una -
fuente contfnua de trat111atism para los tejidos de la región retre 
molar inferior durante el perfodo de erupción. 

Existen tres métodos de Tratamiento de Pericoronitis~ a S-ª. -
ber:l.- Método Conservador, 2.- Incisión de1 tejido que recubre el 
diente, 3.- Extracción del diente. 

1.- Método Conservador. Se irriga debajo del opérculo, con -
un cuarto de solución fisiológica tibia. Esto se hace con un reci 
piente de irrigaciones grande, al cual se conecta un tubo de goma 
de longitud apropiada, terminando con una cánula de irrig.aciones -
pequeña. . 

El recipiente se coloca a cierta altura de la boca del pacien 
te, yse utiliza el aspirador para eliminar el lfquido de la boca, 
haciendo asf una irrigación cont!nua sin necesidad de interrlDllpir 
el proceso para permitir al paciente que salive. 

Hayriard irriga la regió·n debajo del opérculo con un centíme
tro cúbico de soluci6n de yodo, compuesta de la siguiente manera: 
fenal al 5%, ~ ce; tintura de ac6nito 12 ce; tintura de yodo, 18 
ce; glicerina, 24 ce. 

Para irrigar con los medicamentos se usa una jeringa y aguja. 
Este tratamiento se continúa diariaiaente hasta que los sínto

mas agudos desaparezcan. 
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2.- Remoción Quirúrgiéa del Opérculo (Operculectomfa). Es -
muy diff cil quitar correctamente el tejido denso y grueso que re
cubre el tercer molar con los bisturiés comúnes y corritentes y -
tijeras. Este tejido es muy movible y se desliza debajo del bist.H. 
rí. Además, es imposible dar la correcta ángulaci6n a los. tejidos 
que rodean la corona del molar con bistu~fes comúnes. 

El método más fácil y efectivo en la eliminaci6n del opércu
lo es utilizar el bisturf eléctrico, que tiene como ventajas, que 
no es necesario presionar los tejidos para separarlos y, por lo -
tanto, el corte se_ puede hacer correctamente, puesto que no ·habrá 
deslizamientos. Los cortes originan menos salida de sangre y exi~ 
te una visibilidad mayor. La posibilidad de difundir la infección 
está disminuida. Las corrientes cortantes son de extrema alta fre 
cuencia y producen desintegración molecular de los tejidos. 

Los vasos capilares y linfáticos son sellados a medida que -
se cortan. 

3.- Extracción del Diente. Algunas autoridades ep la materia 
están de acuerdo en que la extraccióndentaria durante una perico
roni ti s aguda está contraindicada, después del tratamiento y de -
la desaparición de los síntomas agudos, con la pericoronitis sub
aguda que le sigue, en la cual el opérculo esta todavía inflamado 
y es moderadamente doloroso, y debajo del cual se puede obtener -
·aún un poco de pus por presión, el procedimiento es la incisión -. 
amplia del opérculo. Si se trata de una retención simple, se pro
cede a 1a extracción del tercer molar. Si es una retención dif1 -
cil, de la cual deberá eliminarse cantidad considerable de hueso, 
debe incidirse el colgajo y realizarse la extracción del diente. 

La extracción del diente es diferida hasta que todos los SÍ!!. 

tomas-hayan_de~~parecido. 
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Si el caso presenta pericoronitis crónica y se realiza la ex
tracción, se sigue el siguiente procedimiento: 

Se irriga debajo del opérculo. Se anestesia previamente. Se -
realiza la incisión a través del tejido blando sobre la parte me -
dia oclusal llevándola posteriormente sobre el márgen distal de la 
corona, o sus tejidos adyacentes, es prefeible usar el bisturf ~
léctrico. Se extrae el tercer molar con el mfnimo de traumatismo, 
colocandose una gasa sobre el alveolo. 

TRATAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO 

Cuando sea posible los antibidticos deben ser empleados en el 
tratamiento de una pericon>nitis aguda para tener un rápido con. -
trol de la infecci6n y para que no existan compliéaciones serias y 
se pueda obtener un perfodo de tratamiento más corto, sin embargo, 
una vez que un absceso ha sido formado debe ser incidido. 

El tratamiento posterior a la intervención quirúrgica~ o cual. 
quier tipo ds tratamiento de los antes tñencionados, son aplicacio
nes de agua frfa altern~dola con lienzos húmedos calientes. Es -
también recomendable los colutorios de agua salina caliente, duran. 
te cinco minutos cada media hora. 

La pericoronitis subaguda usualmente responde a las medidas -
locales previamente detalladas y la tera.peútica antibiótica es re
querida en pocas ocasiones. Después de la extracción del tercer mo 
lar infectado se caut~riza el espacio foliculary se instruye al P!. 
ciente en el uso de soluciones salinas de agua caliente. 
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Operculectollña 

A 

c. Ansa del bisurf electrico colocado 
por debajo de la sup. distal del -
diente y por debajo del opérculo. 

D. Ansa colocada sobre la -
cresta del tejido, hacia 
distal de la corona. 

D. Resultado final, 
donde se aprecia 
el alisado hacia ~ 
gingival. · 





DEFINICION 

El ténnino Dientes Retenidos, es conocido también con diveros 
nOllbres como son: Dientes IJ1Pactados, Retención Dentaria, Impacta
ci&I Dentaria, etc. Todas éstas definiciones estriban en aquéllos 
distes cuya erupción normal es impedida por dientes adyacentes, 6 
hueso; dientes en malposición, hacia lingual 6 vestibular con res
pecto al arco normal, 6 en alto 6 bajo nfvel oclusal, y dientes -
que no han erupcionado después de su tiempo normal de erupción. Es 
te tipo de anonialidades, es decir, todos los dientes que no as_y_ -
iaen: su posición y funcionatnienta adecuados en el arco deberán ser 
candidatos a extracción, exceptuando algunos casos que per lo gen!_ 
ral, don raros. Por ejemplo, los jóvenes que tienen q~e perder to
dos sus dientes para llevar dentaduras artificiales completas no -
deberin perder sus terceros 110lares superiores que no han brotado, 
ya que la erupció·n de éstos dientes ayudará a formar la tuberosi -
da<Ef. La dentadura puede hacerse sobre ios dientes no brotados, si 
se logra que el paciente se de cuenta de la situación, de 11anera - . 
que puedan extraerse los dientes más adelante, cuando aparezcan ha 
jo la mucosa. 

En el paciente senil, puede ser mejor usar discreción. Un -
diemte que no ha brotado en cincuenta ai'ios o IRás, en CK"asiones es
U anquilosado, frecuentemente presenta membrana periodontal atro
fiada separando diente y hueso, y siempre esti engastado en hueso 
no elástico y altamen~e mineralizado. Los dientes no brotados pue
den y deben ser extrafdos para asegurar el éxito.de restauraciones 
protéticas, pero en ciertos casos, la extracción puede no ser fac
tible. 
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ETIOLOGIA 

La explicación de la incidencia de dientes retenidos que pare 
ce lllás 16gica, es la reducción evolutiva gradual del tamaño de los 
maxilares humanos. Esto da por resultado maxilares demasiado peque 
ños para acomodar los terceros roolares. En apoyo a esta teot\ra:! ob 

serva.os la ausencia cong~nita de terceros molares superiores e i.!1 

feriores, o la presencia de terceros molares ruditentarios en su -
lugar. Otros dientes también presentan ausencia congénita o malfor 
maciooes, pero no tan frecuentemente como los terceros molares. 

Se ha mencionacb que por lo JRenos desde hace doscientos años, 
se ha creído a la civilización responsable de la disminución o fal 
ta tata:l de estímulo que exite un desarrollo adecuado de los maxi
lares humanos, un desarrollo que provea de suficiente espacio para 
una erupció normal de todos los dientes, Este estfm1o perdido es 
la fuerza necesaria para la masticación del alimento duro. ·La die
ta moderna, más blanda y refinada, que requiere menos masticación, 
favo·rece ésta tendencia, haciendo innecesario poseer aparato masti 
ca torio poderoso, y esto de acuerdo con a 1 gunos autores, como son: 
Berger, Hodine y Beer, es la causa de la falta de estímulo de cre
cimiento de los m.xilares y la razón por la que el bolilbre actual -
tiene dientes retenidos. 

Causas Locales de Retención {Bergel"). 

Irregulardidad en la posici6n y presi6n de un diente adyacen 
te, la densidad del hueso que lo cubre, inflamaciones cr6nicas -
continuadas con su resultante, una membrana mucosa auy densa, fal 
ta de espacio en maxilares poco desarrollados, indebida retenci6n 
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de los dientes primarios, pérdida prematura de la dentición prima
ria, ·enfermedades adquiridas tales com necr6sis debida a infec- -
ción·o absceso, cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades 
exántemáticas en los niffos. 

Causas Sistémicas de Retención 

Las retenciones se encuentran, a ve<:es, donde no existen con
diciones locales presentes, En estos casos hay, según Berger: 

A. Causas Prenatales: 
1.- Herencia 
2.- Mezcla de razas 

B. Causas Posnatales: todas quéllas que puedan interferir en 
el de·sarrollo del niño, tales co.J: 

1.- Raquitismo 
2.- Anemia 

3.- Sffilis congénita 
4.- Tubercul6sis 
5.- Disendocrfnias 
6.- Desnutrición. 

C. Condiciones Excepcionales: 
l.- Disostosis Cleidocraneal 
2.- O.Xicefal ia 
3.- Progeria 

4.- Ac:ondropiasia 
5.- Paladar fisurado 

Disosto-sis Cleidocraneal. Es una condición congénita muy ra
ra, en la cual existe osificación defectuosa de los huesos cranea-
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les, ausencia completa o parcial de las clavículas, recambio dent~ 
rio retardado, dientes pennanentes no erupcionados y dientes super_ 
numerarios rudimentarios. 

Oxicefalia. Es la llamada cabeza cónica, en la cual la parte 
superior de la cabeza es puntiaguda. 

Progeria. Representa envejecimiento prematuro. Es una forma 
de infantilismo caracterizada por estatura pequeña, ausencia de v~ 
llo facial y púbico, piel arrugada, cabello gris y el aspecto fa -
cial, actitudes y maneras propias del anciano. 

Acondroplasia. Es una enfennedad del esqueleto que empieza -
en la vida feral y produce una forma de enanismo. En estas candi -
ciones el cartflago no se desa~rolla nonaalmente. 

Paladar Fisurado. Es una malfonnación que se manifiesta por 
una fisura congénita en la línea media. 

Las mismas causas locales o generales pueden ser el factor e
tioldgico de dientes en malposición o no erupcionados. 

Se ha observado que los dientes retenidos se presentan en el 
siguiente orden de frecuencia: 

1.- Terceros molares superiores 
2.- Terceros lll)lares inferiores 
3.- Caninos superiores 
4.- Preniülare.s inferiores 
5.- Caninos inferiores 
6.- Premolares superiores 
7.- Incisivos centrales superiores 
8.- Incisivos laterales superiores 

Los dientes retenidOs, no erupcionados 6 en malposición, pue
de~ ser extrf dos a causa de la presencia de infecciones, reabso,t -
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ci6n patológica de los dientes adycentes y estructura ósea bloquea 
da, como se puede apreciar en los quistes y tumores; dolor, fractu
ras y otras comp 1i caciones. 

Infecciones. Entre 1as complicaciones que requieren extra~ -
ción de los dientes retenidos pueden mencionarse las siguientes: -
pericoronitis infecciosa, absceso alveolares crónicos o agudos, os 
teftis supurativa crónica, necrósis, osteomielitis. 

Dolor. El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas 
de distribución de los nervios interesados sino :también en los ple 
xos nerviosos asociados, y regiones ~s alejadas; a menudo, el do
lor se refleja en el oído. 

El dolor puede ser.ligero y localizado en el área imediata -
al diente retenido. Puede ser grave, y aun agudfsimo e incluir to 

. ' -
dos los dteñtes superiores e inferiores, en el lado afectado, él -
ofdo y la zona posauricular, cualquier parte atravezada por el ner 
vio trigémino o aún toda la zona inervada por este nervio. Esto i.!!. 
cluye el dolor temporal. El dolor puede ser intermitente, constan
te o periódico. 

Fracturas. La frecuencia con que se producen las fracturas -
del maxilar inferior al nivel de zonas ocupadas por dientes reteni 
dos, demuestra que éstos son un factor de debilitamiento a causa -
de desplazamiento de hueso. 

Los dientes .retenidos son cuerpos en malposición y como tales 
son fuentes potenciales de otras complicaciones, las cuales, aun. -
que no raras, se encuentran con menor freeuencia que las ya menci.Q. 
nadas. Estas pueden ser: Sonido tintinante:t s1.111bante del oido {ti!!_ 
nitus aurium). Otitis, afecciones de los ojos. 
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TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

Para clasificar los terceros molares inferiores retenidos, el 
operador debe establecer su posici6n anatómica por medio de un ex!_ 
men radiográfico cuidadoso. Las radiografías necesarias para esta 
blecer la verdadera posición anat6mica no disorsionada del tercer 
molar inferior retenido son: radiografías intrabucales periapic!_ -
les, oclusales, de aleta mordible y extrabucales laterales. 

CLASIFICACION 

La siguiente clasificación de terceros molares inferiores re 
tenidos es sugerida por Pell y Gregory. 

A. Relación del diente con la rama ascedente del maxilar in
ferior y el segundo molar: 

Clase I Hay suficiente espacio entre la rama y el lado 
distal del segundo molar, para la acomodación 
del diámetro mesiodistal de la corona del ter-
cer iii01ar. 

Clase II El espacio entre la rama y el extremo distal -
del segundo molar es menor que el diámetro me
siodistal de la corona del tercer n>lar. 

Clase III Todo ó casf todo el tercer molar está locatiza . -
do en la rama ascendente. 

B. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posición A 
La porción más alta del diente está al nfvel de 

_ la linea oclusal 6 por encima de ella. 



Posición S 

Posición C 
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La porción más alta del diente está por d!t 
bajo del plano oclusal, pero por encima de 
la lfnea cervical del segundo molar. 

La porción más alta. del di-ente está por de
bajo de la línea cervical del segundo molar. 

C. La posición del eje longitudinal del tercer molar infe -
rior retenido en relación con el eje longitudinal del segundo mo
lar. 

Pueden presentarse en: Desviación vestibular, Desviación li!!. 

gual, Torsión. (fig. 5.1) 

1.- Vertical 
2.- Horizontal 
3 .. - Invertido 
4 •. - 14esioangular 
5.- Distoangular 
6.- Vestibuloaagular 
7 .. - Linguoangular 

TECNICA QUIRti«iICA 

la extracción de terceros mlares inferiores retenidos es un -
procedimiento quirúrgico complicado que incluye los tejidos blandos, 
músculos y parte del hueso más duro del esqueleto. La zona de ope
ración es muy restringuida y de diff cil acceso. Hay que mantener -
estricta asepsia. La operación debe ser planeada con cuidado por a
delantado, con planes de procedimientos diferentes para decidir si 
en el curso de la operación deben cánDiarse los primeros. 
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Se debe determinar si las radiografías muestran el tamaño exas_ 
to y completo, no alargado y tampoco acortado, y la forma del dien .. 
te, tawbién el número, tamaño y curvatura de las rafees y la proxi
midad de las raíces o corona del diente adycente o estructuras vit~ 
les. 

Se clasifica la retención. 
Se establece la relación vestibulolingual del diente por medio 

de la radiograffa oclusal. 
Se examina la relación con el conducto dentario inferior con -

la posición de las raíces. 

Se debe tener un bosquejo de la extensión del colgajo por rea- . 
lizar teniéndo en mente la necesidad de una exposición adecuada. -
con el mantenimiento de una buena irrigación sangufnea del colgajo 
y un soporte adecuado para el colgajo después de la operación. 

Debe incidirse la fornia en que el diente retenido ser~ extrf
do, que puede ser por: a) seccionamiento del diente, b) una combi
nación de remoción ósea y divisi6n dentaria, 6 e) s.olamente por -
exéresis del hueso vecino. 

Se determina la mejor dirección para elevar el diente reteni
do y los instrumentos necesario para lograr resultados satisfac2_ -
rios con un trauma llÚlillO. 

Los factores que pueden complicar la técnica operatoria son -
los sig,uientes: 

1.- Curvatura anonnal de la rafz. 
2.- ttiperce.-nentosis 
3.- Proximidad al conducto dentario 
4.- Gran desnsidad ósea, especialmente en los pacientes seni 

les. 
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5.- Espacio folicular lleno de hueso, lo que se observa con -
mayor frecuencia en pacientes mayores de 25 años. 

6.- Dientes anquilosados. 
7.- Acceso diffcil al campo operatorio causado por: 

a} Músculo orbicular de los labios pequeño. 
b) Incapacidad para abrir bien la boca .. 
c) Lengua grande e incontrolable. 

Impactaci6n Kesioangular en Maxilar Inferior. 

Antes de la extracci6n se prepara al paciente con la adminis
tración de un anestésico local. 

Se hace una incisi6n en los tejidos distales al segundo IK>lar, 
con el bisturf. Es i11pOrtante palpar los tejidos antes de la inci
si6n para mantener ésta sobre el hueso. La ra11a ver~i!=al del maxi
lar inferior se ensancha hacia afuera, y por lo tanto una incisión 
distal recta puede extenderse dentro ~e los tejidos que quedan por 
dentro del maxilar inferior y contienen estructuras anat6micas im
portantes. Una regla segura a seguir es colocar la incisión por de 
trás de la cúspide bucal del segundo molar, siguiendo el hueso sub 

yacente, que puede ensancharse hacia afuera. 
La segunda lfnea de la incisión se hace verticalmente a par -

tir de la primera iDCisi6n en su uni6n con la cúspide distobucal,
extendiéndose hacia abajo y hacia adelante hasta los tejidos b11C.!, 

les sobre la rafz mesial del segundo molar. 
El colgajo J;UCGperi6st1co se eleva cuidadosamente con una cu

reta afilada empezando con la incisj6n vertical~ donde el periós -
tio no está unido al hueso. El instrt111ento se 11Ueve hacia atrás y 
hacia el reborde alveolar. Cuando el sitio operatorio está amplia
mente expuesto, se coloca un separador apropiado bajo el colgajo y 
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se mantiene contra el hueso. 
La osisecci6n se inicia en forma vertical, paralela a la raíz 

distal del segundo molar y justo detrás de ella. La incisión ósea 
tendrá la longitud dependiendo de la profundidad necesaria para --
1 legar bajo la corona de esmalte del diente impactado, según se o.Q. 
serve en la radiograffa preoperatoria. 

Se hacen otros cortes horizontales según sea necesario para -
exponer la corona. 

Se revisan dos puntos con la cureta pequeña. El hueso sobre la 
superficie distal o superior de la impactación debe eliminarse, a 
.anera de poder extraer la corona después de dividir. El hueso en 
la unión de los cortes horizontal y vertical deberá extirparse lo 
suficiente para permitir que la cureta entre en el tejido esponjo
so bajo la corona impactada. Si alguno de estos dos puntos de revi 
sión resulta insatisfactorio, se extirpa aún más hueso. 

Se secciona el diente. Se coloca un cincel en el surco bucal 
se dirige distalmente hacia el cuello anatómico distal del diente, 
(no lingualmente, lo que podría fracturar la placa cortical li.!l •I 
gual) y se le golpea·con fuerza. El diente frecuentemente se divi
dirá al primer intento. La porción distal seccionada de la corona 
se levanta de la herida. 

Se coloca un elevador en punta de lanza, biangulado, bajo la 
corona y se ha<:e movimiento hacia arriba. El borde superior de es
te elevador es la porción del instrumento que levanta el diente. 

Cuando el diente se mueva, estará forzado al movimiento en el 
arco. Cuando se haya movido hacia arriba y distalmente hasta un -
punto en que el instrumento no pueda ya manter contacto con él, se 
hace rotar aquél de manera que el borde inferior tennine la extrae 
ción del diente. La rotaci6n temprana a veces fracturará la raíz y 
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puede hacerse peltgrar el segundo molar. 
Frecuentelilente, el diente se moveráhacia arriba, lo suficien

temente lejos para no tocar el segundo molar, pero no rotará di~ -
talmente. Ahora está en posición vertical, separado·del segundo mo 
lar lo suficientemente para perder la ventaja mecánica del.elevador 
colocado entre los dientes. Un elevador Winter largo colocado en -
la bifurcaci6n de la rafz, con la placa cortical bucal usada como 
apoyo, elevará este diente y lo sacarpa de la herida (fig. 5.1 ). 

Los fragmentos óseos se levantan de la herida con una cureta 
pequeña. Se concede atención especial a las astillas alojadas bajo 
el colgajo en bucal al segundo molar. Los restos de tejido blando -
en el alvéolo (tejido de granulación, folfculo de erupción) se ex
traen cuidadosamente por disección roma o cortante. Se evita raspar 
fuertemente en las profundidades de la herida en donde yacen el 
nervio dentario inferior y vasos correspondiente. Los bordes de la 
herida ósea se alisan con la cureta. Se coloca un pequeño fragmen
to de una tableta de sulfona11ida·en la herida del paciente, si és
te no presenta sensibilidad a este ~.edi~to~ en el interrogato
rio preoperatorio. 

Se coloca una sutura sobre el alvéolo del lado lingual a b,!t -
cal. Esto viola la regla quirúrgica de suturar el colgajo libre al 
colgajo fijo, pero parece ser más sencillo, porque el separador se 
retira de la herida hasta haber recuperado la aguja la profundi -
dad de la herida. Se usa una aguja cortante redonda y seda o cat -
gut.·Géneralmente es suficiente un punto de sutura. El corte_ verti 
cal caí nunca se cierra. Se coloca una CCllilpresa de gasa sobre el -
área. 

Impactación Horizontal en Maxilar Inferior. 

La impactaci6n ó impacción horizontal situada a bajo nivel de 
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la punta del segundo molar (fig. 5.2 ). Los cortes horizontales de. 
berán ser suficientes para exponer el cuello anatómico del diente. 
La descripción clásica de la extracción de ese diente incluye una 
división en el cuello anatómico para separar la corona de la raíz. 
Esto puede lograrse con un cincel afilado. Sin embargo, la fresa -
es especialmente eficaz para este procedimiento, siempre que exis
tan fresas quirúrgicas y pieza de mano estériles. 

Se secciona la cúspide superior (distal) y la cúspide infe -
rior (mesial}, que no pueda extraerse en ese momento por el impac
to recibido por el cincel que se ha colocado en el surco bucal, di 
rigiéndolo hacia atrás y hacia arriba y tan poco lingualmente como 
lo pennita el acceso. La porci6n distal de la corona se ha dividi
do y se puede eliminar. Se coloca entónces el cincel en el mismo -
sitio dirigido hacia atrás y abajo, dividiéndola porción mesial. 
Si los ángulos de las secciones han sido suficientemente anchos, -
puede existir suficiente espacio para extraer el diente en·impact!_ 
ción, siempre que se haya eliminado suficiente hueso sobre la ere~ 
ta del reborde. Se dirige ent6nces la atención a esa área~ Si se -
lleva acabo toda la osiseccción antes de intentar seccionar., el -
diente puede aflojarse ligeramente, y un diente flojo en su lecho 
es diffcil de dividir. Se secciona en cuanto se logra acceso a la 
corona, incluso si 1as partes no pueden retirarse, y después se -
lleva a cabo la osisección ulterior. 

Puede hacerse otra división en dirección casi vertical (hacia 
abajo) en ese momento (fig. 5.2 } • La superficie de dentina expue~ 
ta, p~ede dividirse más fácilmente que el esmalte, y si se expone 
la cámara pulpar, es aún más fácil obtener una división. 

Se extraen los diversos fragmentas dentales superficiales. Si 
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el corte óseo vertical se ha hecho lo suficientemente profundo pa
ra jpgrar ei acceso del elevador y se ha eliminado suficiente hue
so de la cresta alveolar, la porción radicular puede extraerse con 
elevador, seccionando, o no, aún más de la rafz. No debe usarse -
presión fuerte. Debe seguirse seccionando el diente o el hueso ha!. 
ta poder retirar la impacción con relativa facilidad. La porción -
mesial de la corona se extrae en último lugar. Se efectúa cierre -
primario después de hacer cuidadoso desbridamiento. 

Impactacción Vertical ~ñ·Maxilar Inferior. 

La extracción de la impaccción vertical es una de las opera
ciones más difíciles debido a la dificultad de colocar un instru
mento entre el segundo molar y el tercer molar impactado inmedia
tamente adyacente. Este espacio es demasiado pequeño.para elimin_! 
ción ósea adecuada' 

Se expone el área a la vista bajo un gran colgajo IRUCoperió!. 
tico. Se hace un corte óseo vertical y largo para exponer cuando -
menos el cuello anatómico del diente impactado. Se elinina hueso -
por detrás de la impactación ( en forma distal a ella) y también -
sobre la superficie oclusal. Se logra hacer una grieta casi verti 
cal desde el surco bucal a través de la porción distal del diente 
bajo el cuello anatómico (fig. 5.3 }. Está porción se elimina. -
Se fuerza un elevador delga.do en punta de. lanza entre los dientes, 
si es posible, y se eleva el diente. Si no es posible lograr acce
so, un elevador m·~s grueso puede empotrar el área de bifurcaci6n -
en el lado bucal, y puede ejercerse fuerza recta hacia arrioa. 

lmpactación Distoangular en Maxilar Inferior. 

La impactación distoangular es dificil de extraer, porque su 
masa queda en la rama vertical. La corona de la impacción está si-
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tuada lejos del segundo molar, lo que hace que no haya ventaja me
cánica para el elevador. 

Se eleva un colgajo mucoperióstico amplio, y se hacen los cor 
tes óseos corrientes vertical y horizontal. Se secciona el diente 
en dirección vertical (fig.5.4 ). Según la curvatura de las rai -
ces, la masa mesial del diente se lll.leVe primero hacia arriba media!!_ 
te el elevador en punta de lanza, colocado en el lado mesial del -
diente. o con el elevador colocado en el área de bifurcación. A v~ 
ces la porción distal de la corona seccionada puede disecarse fue
ra del hueso en primer lugar. El diente entónces se hace rotar di!_ 
talmente en el espacio creado. Frecuentemente es útil seccionar la 
corona, dividir la raíz en casos factibles y extraer las porciones 
radiculares separadas. 

En las operaciones para extraer dientes impactados inferiores 
deberán observarse varios factores de cautela. La fuerza aplicada -
con elevadores deber! ser siempre controlada, así como mfnima. En -
algunas situaciones especiales será necesario usar fuerza mayor que 
la nonnal, especialmente al forzar un elevador entre dos dientes CQ.. 

locados muy cerca uno del otro. Ciertos operadores usan más fuerza 
que otros. Sin embargo, es mejor hacer secciones nlÍltiples del die!!. 
te y extraer los bloques óseos antes de tratar de elevar el diente. 
Muchas impactaciones bien preparadas, incluso a bajo nivel, podrán 
extraerse con una cureta pequeña en lugar de un elevador pesado. El 
hueso que ha resultado exesivamente tratJAatizado deberá extraerse -
con fresa quirúrgica y lima para hueso después de haber extrafdo él 
diente. 
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CLASE I 

Mesioangular Horizontal 

CLASE I1 

Hol'i zonta 1 Mesioangular 

CLASE III 

Distoan~ular Mesioangular 

, . 
•• . , 
il 

,~, , 

Vertica; 

Certical 

Horizontal 

J 
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Impactación Mesi.oangular en Maxilar.. Inferor. 
Fig. 5.1 

Incisión horizontal 

Incisi6n Vertical 

Elevador col o · 
bifuración d 

Se sutura el 
colgajo. 
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Impactación Horizontal en Maxilar Inferior. 

Fig. 5.2 

Impactación Vertical en Maxilar Inferior 
Fig. ' 

Se hace una divisón la a. La cúspide distal se extrae priJOero~ 
el paso siguiente es la ~1evación del diente. 

----
Impactación Distoangular en 
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Los Terceros Molares Superiores Retenidos~ pueden presentarse 
en posición anatómica diversa, variaciones qu~ complican material
menre su extracción y aumentan la posibilidad de complicaciones o
peratorias y posoperatorias. 

Clasificación de los Terceros Molares Superiores Retenidos: 

A. Profundidad relativa de los terceros molares superiores -
reter.idos en el hueso. 

Clase 1 

Clase II 

La porción inferior de la corona del tercer mo 
lar superior retenido está al nivel del plano 
oclusal del segundo molar. 

La porción inf. de la corona del tercer molar 
superior retenido está entre el plano oclusal 
del segundo molar y la línea cervical. 

Clase III La porción inferior de la corona del tercer mo
lar superior retenido está en la lfnea cervical 
del segundo molar o por sobre ella. 

B. La posición del eje longitudinal del diente retenido en 
relación con el eje longitudinal del segundo molar. 

l.- Vertical 
2~~ Horizontal 
3.- Mesioangular 
4.- Distoangular 
5.- Invertida 
6.- Vestibuloangular 
7.- Linguoangular 

Estos suelen presentarse simultáneamente en: a) desviación vesti 
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bular, b) desviaci6n lingual, c) torsión. 

C. Relación del Tercer Molar Superior retenido con el seno -
Maxilar. 

Aproximación Sinusal (A.S.): no hay hueso ó hay una ; 
pequeña lámina de hueso, entre el tercer 110lar sup~ 
rior retenido y el seno maxilar, conocida como Apro 
ximación Seno Maxilar. 

Extracción Quirúrgica de Terceros Molares Superiores Retenidos. 

Se realiza un exámen visual y digital de los tejidos blandos, 
duros y dientes adyacentes y/o sobrepuestos al diente retenido! 

Se deben estudiar las radiografías del diente por extraer, -
los tejidos vecinos y dientes adycentes. 

Se clasifica el tipo de retención o impacción. 

Los factores que complican la técnica operatoria para la e!_ -
tracción quirúrgica de las impacciorn!S superiores son: 

1.- Proximidad del seno maxilar 
2.- Curvatura radicular anonnal 
a.~ Hipercementosis 
4.- Proximidad del hueso cigomático 
5.- Densidad ósea extrema 
6.- Espacio folicular lleno con hueso (pacientes seniles) 
7.- Dificultad de acceso al sitio operatorio, a ca.usa del mús

culo orbicular de los labios ó incapacidad para abrir la -
boca ampliamente. 

Impactación Mesioangular en Maxilar Superior. 

Para extraer los terceros R10lares superiores i~ctados, se ha 
ce la incisión desde atrás de la tuberosidad ~en el surco hamular, 
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con un bisturí de hoja nNo. 12. 
La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida, desde la :" 

porción más distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta que se 
llega al punto medio de la superficie distal del segundo molar S.!! 
perior. 

Se continúa la incisión por vestibular, alrededor del cuello 
del segundo molar, hasta el espacio proximal entre el primero y sg_ 
gundo molares, y después hacia el fondo de surco mucovestibular, -
en un ángulo de cuarenta y cinco grados. La porción de la mucosa ... 
que recubre l~ corona del diente retenido se desprende y se separa 
con el periostotómo, lo cual da acceso adecuado al hueso. 

En un tercer molar superior retenido, el hueso que lo recubre 
no es generalmente muy denso, pudiendo sP.r fácilmente extirpado -
con gubias para exj:¡oner así·. la corona del diente. En esta oper-ª.. -
ción hay que tener cuidado de no presionar y empujar por inadver • 
tencia el diente dentro del seno maxilar o fosa pterigomaxilar. .A 
causa de este peligro, la técnica de seccionaR1iento no es aplica -
ble 6 no es necesaria para la extracción de terceros molares S.!!_ -

peiores impactados. 
Después que el hueso vecino ha sido eliminado y expuesta la -

corona del diente retenido, se elimina hueso suficiente para expo
ner el ecuador de la corona del diente retenido. 

Una vez obtenido suficente espacio entre el ecuador del dien
te retenido y el hu~so, como para permitir la introducció de un e
levador, de modo que la punta de éste pueda ser colocada debajo de 
corona, cerca del borde gingival, en el ángulo mesiovestibular, el 
diente retenido se levanta de su lecho por medio de elevadores, 
los más usuales en ésta técnica son los de Miller 73 y 74. 
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Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona, a la -
altura del cuello del diente, y usando la cortical vestibular como 
punto de apoyo, el diente se eleva de su lecho hacia vestibular y 
distal. 

Se debe tener cuidado de que el elevador esté colocado deba
jo de la corona y al nivel del punto más alto de la ventana labra
da en el hueso, y de que la presión sea hacia vestibular y distal. 
Esto es para evitar que el diente retenido sea forzado al seno ma
xilar o a la fosa pteriomaxilar. 

Para la extracción de dientes retnidos, lo mas importante es 
la abertura adecuada, que significa la eliminacipon del hueso que 
recubre y rodea el diente más allá de la altura del contorno de la 
corona. 

Debe haber espacio suficiente, para pasar la punta de un ele
vador por debajo de la corona y entre ésta y el hueso que lo rodea. 

TRATAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO 

El tratamiento preoperatorio es administrar algún tipo de se
dante si el cirujano lo cree conveniente. 

El tratamiento posterior a la intervención quirúrgica es la -
covertura antiinflamatoria, de acuerdo al criterio del oprador, -
será administrada la dósis correspondiente a cada caso. Asi como 
la administraci6n de antibióticos o una combinación de los dos. 



Mesioangular H.S.A. 

Horizontal M.S.A. 

Horizontal M.S.A. 

Mesioangular N.S.A. 
(desviación lingual) 
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CLASE I 

CLASE I 

CLASE l 

CLASE II 

Distoángu1ar H.S.A. 

Mesioangular N.S.A. 

Vertical N.S.A. 

Mesioangular S.A. 
{desviación vestibular) 
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Fig. 5.6 
Impactación Mesioangular de Tercer 

Molar Superior. 
B 

A. Incisión, comienza en la fisura pterigopalatina entre las su
perficies vestibular y palatina de la tuberosidad,continuando por ella 
hasta el punto medio distal del segundo molar, y posterionnente al re~ 
dedor del cuello del segundo molar y hacia el surco. 

B. Elevación del colgajo~ eliminando hueso vestibular y oclusal -

C. Se usa como punto de apoyo la cortical vestibular sobre el s~ 
gundo molar, y con un elevador insertado debajo de la corona, se pre
siona hacia vestibular y hacia oclusal. 

D. El colgajo se sutura: 
l.- Sobre la tuberosidad 
2.-Sutyra diffcil de realizar 
3.-Sutura a través del espacio interproximal 
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DEFINICION 

La extracci6n quirúrgica de un canino retenido profundamente -
en posición horizontal en el paladar. y en estrecha relaci6n con el 
seno maxilar, cavidad nasal, 6 ambas, es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más difíciles de realizar en la cavidad bucal. 

El promedio de los caninos retenidos presenta mayores dificul
tades que los terceros lilOlares inferiores retenidos. Por "promedio" 
se entiende los casos menos dificiles de cada tipo de retenci6n. 

ETIOLOGIA 

Adelllás de los factores etiológicos generales responsables de -

los dientes retenidos, hay otros factores etiológicos. causantes de 

la retención de los caninos superiores. En el estudio de Dewell son 
los siguientes: 

l.- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que 
el hueso alveolar a la erupcióm de los caninos mal ubicados hacia -
lingual. 

2.- La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar está s_y_ 
jeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la masticaci6n, por 
lo cual se vuelve gruesa, densa y resistente. Está a-Oherida más fir 
memente a la estructura 6sea que ningún otro tejido blando de la C,! 

vidad bucal. 
La erupción de los dientes depende hasta cierto punto de un au 

mento asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a la erupción de -
los caninos está disminuida porque su raíz se halla normalmente más 
formada en el momento de la erupción que la de cualquier -otro die!!. 
te. 

Cuanto más grande es la distancia que un diente debe recorrer 



( 7 8 ) 

desde su punto de desarrollo hasta la oclusión normal, tanto mayor 
es son las posibilidades de que se desvíe su curso normal y se pro 
duzca la retención consiguiente. El canino debe recorrer la distan 
cia mayor de todos los dientes para llegar a la c011pleta oclusión. 
Es igualmente cierto que cuanto menor es la distancia que un dien
te debe recorrer, tanto menores son las posibilidades de retención. 
Los primeros molares permanentes son los que recorren la distancia 
más corta y los que rara vez son retenidos. 

Durante el desarrollo, la corona de los caninos permanente es 
tá colocada por lingual del largo ápice de la rafz del canino pri
mario. Cualquier cambio en la posición o condición de éste ultiftilO 
causado por caries, o pérdida prematura de los molares primarios, 
se refleja a lo largo de su altura completa, hasta el extremo de -
la rafz, pudiéndo causar fácilmente una desviación en la posición 
y dirección de crecimiento del gérmen del canino permanente. 

Reabsorción retardada de las rafees de los caninos primarios. 
Los caninos son los últimos dientes en erupcionar por lo cual 

están expuestos a las influencias ambientales desfavorables' 
Los caninos erupcionan entre dientes que ya están en oclusión 

y entran en competencia, por el espacio. con los segundos molares, 
generalmente también en erupci6n. 

El canino está precedido por un canino primario. cuyo diámetro 
mesiodistal es mucho menor que el permanente. 
Por consecuencia-de estos factores, el canino es el tercero en fre
cuencia de los dientes retenidos. 

Se ha demostrado que los caninos superiores retenidos son'vein 
te veces más frecuentes que los inferiores. 

La retención por palatino es tres ve·ces más frecuentes que por 
vestibular. 
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La gran mayorfa de los casos de retención se encuentra en las 
mujeres, a causa de que los hues~s del cráneo y los maxilares son, 
ténnino medio, más pequeños que en el hombre. E1 canino inferior,
en contraste con el superior, presenta menos retenciones, y cuando 
se presenta lo hace, generalmente, por vestibular, y muy rara vez 
por lingual. 

Como ya se ha mencionado, los caninos retenidos se encuentran 
en el maxilar superior, en posición veinte veces m§s que en el in
ferior. No se ha podido explicar la causa de la frecuencia mayor -
en el maxilár superior con respecto al maxilar inferior, aún cuan
do los factores etiológicos sGn los misJIX)s. 

Con respetto al sitio de localización, es tres veces mayor -
por palatino que por vestibular. En el maxilar superior se presen
tan, generalmente en rotación sobre su eje longitudinal y en posi
ción oblicua. Con frecuern::ia, se presentan en posición horizontal. 

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se presentan en 
posición hori.zontal o en el lado lin~ua1 del arco. 

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero y segun_ 
do premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la 6rbita, en el 
labio, debajo de la lengua y debajo del ment6n. 

Es importante que la posición de un canino retenido sea cui
dadosamente determinada antes de la operaci6n. Esto se decide me
jor por un exámen radiográfico completo, estas radiografías debe
rán ser estudiadas e interpretadas correctamente. Por desgracia7 -
rara vez ellos revelan la curvatura apical marcada que está presen. 
te. La radiograffa puede surgir que la rafz de los caninos locali
zados palatinamente pase a través del reborde alveolar finalizando 
en la cortical 6sea vestibular. Es de lamentar que aún la imágen -
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oclusal sea a menudo de escaso valor para deteminar esta posibili
dad, o no. Deberá decidirse, por fin, cuándo la corona y una parte 
de la rafz sean expuestos en la intervención para la extracción. 

Existen, sin embargo, algunos indicios que pueden investigar-
se: 

Puede haber bulto·bien evidente sobre el paladar. 
Por palpación, el bulto o prominencia puede sentirse sobre el 

lado vestibular del maxilar. 
En las retenciones vestibulares, en las cuales la corona del 

canino está en contacto con el tercio apical de la raíz del inci
sivo lateral desviarila porción apical de la rafz del lateral ha
cia lingual y la corona hacia vestibular. En las retenciones hori 
zontales en que Ta corona del canino está en contacto con el ter
cio medio o gingival del incisivo lateral, también la corona del , 
lateral es movilizada hacia vestibular. El movimiento de la corona 
del incisivo lateral puede usarse como guía solamente, controlando 
con cuidado todos los demás indicios de diagnóstico. 

Los caninos superiores retenidos se encuentran con mayor fre
cuencia en las siguientes posicones: 

1.- En el paladar, con la corona localizada por lingual del -
incisivo lateral y la rafz extendida hacia atrás, parale
la a las raices del premolar. 

2.- Con la corona hacia lingual del incisivo central y la -
rafz extendida hacia atrás, paralela a las raíces de los 
premolares, extendiéndose hacia la superficie vestibular 

3.- Con la corona del diente retenido sobre la zona palati
na y el cuerpo de la raíz sobre la superficie ves~ibular 
del maxilar super-ior. 

4.- Con la corona del diente retenido sobre la cara vestibu-
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lar y la rafz extendida hacia lingual de las raíces del -
premolar. 

5.- Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibu
lar. 

6.- En bocas desdentadas. 
7.- Retención bilateral sobre el palatiar o sobre vestibular -

del maxilar superior. 

Clasificación de los Caninos Superiores Retenidos. 

Clase I: Caninos retenidos localizados en el paladar. 

a) Horizontal 
b) Vertical 
e) semivertical 

' Clase II: Caninos retenidos localizados en la. superficie 
vestibular del 8iil.Xilar superior. 

a) Horizontal 
b) Vertical 
e) Semivertical 

Clase III: Caninos retenidos localizados a la vez en palati
no y vestibular~ ejemplo: la corona está en el paladar y la raíz pa 
sa entre las rafees de los dientes adyace·ntes tenninándo en ángulo 
agudo sobre la superficie vestibular del 111!.Xilar superior. 

Clase IV: Caninos retenidos localizados en la superfici~ -
alveolar entre ·el incisivo y el primer premlar en posici6n verti
cal. 

Clase V: 
rior desdenta~~. 

Caninos retenidos localizados en un maxilar supe 
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Cuando el canino puede ser llevado a posición normals por Pl"Q. 

cedimientos quirúrgicos o combinación de cirugía y ortodoncia in -
clusive a edad temprana, no deberá ser extraído. 

Factores que complican la extracción de los caninos superi.Q.. -
res retenidos. 

En razón de la proximidad de la corona o raíz de los caninos 
retenidos a los dientes adyacentes (centrales, laterales, premola
res), hay mucho peligro de lesionarlos y afectar también las estruf_ 
turas vitales en el área de la intervenció·n. 

En gran porcentaje de estas retenciones, la porción radicular 
está separada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada pa
red de hueso, y en algunos casos solamente por el epitelio ciliado 
que lo reviste. Por ésta razón, la posibilidad de formar la raíz -
de1 canino dentro del seno maxilar, durante la extracción seccion~ 
da de un canino, debe tenerse siempre presente. Con bastante fre -
cuencia se han producido aberturas de variable tamaño. en el seno -
maxilar. Debe observarse rígida asepsia, pu~s de otro modo podría 
sobrevenir una infecci6n aguda del seno maxilar; en cambio, con una 
estricta asepsia, estas perforaciones accidentales de 1a membrana -
sinusal no traerán infecci6n. Cuando el colgajo mucoso se coloca -
en su lugar y se sutura, manteniéndo en contacto con el hueso pala
tino~ por varias horas= por medio de apósitos de gasa~ la cicatriza 
ción tiene lugar sin complicaciones. 

Muchas de las rafees de los caninos retenidos tienen una prQ_ -
nunciación en la curvatura del tercio apical, en 1a mayoría de los 
casos en ángulo recto. 

Con frecuencia, la corona está sobre el paladar y la raíz so
bre los ápices de los premolares (Clase III)., o aún sobre ía super 
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ficie vestibular del maxilar superior. 

TECNICA QUIRURGICA 

El plan operatorioconsiste en: Estudio cuidadoso de las radi~ 
graffas, para deteminar la posición y relaciones con los otros dien 
tes y con el seno maxilar. 

2.- Clasificación de la retención. 
3.- Determinación del tipo de colgajo. 
4.- Decidir si el seccionamiento del diente facilitará su ex -

tracción y al mismo tiempo la conservación del hueso. 

Con un bisturf de hoja No. 12 se seccionan los tejidos lingua 
les alrededor del cuello de los dientes, desde ligual del incisivo 
central superior y hasta distal del segundo premolar, 

Con un bisturf de hoja No. 15, y a partir de la cresta de la 
papila interdental, en lingual, entre los dos incisivos centrales, 
se hace una incisión longitudinal por el centro del paladar, en una 
extensión de 4 cm. Esta incisión atraviesa el conducto nasopalatino 
o incisivo, y se produce algo de hemorragia, ia cual se controla -
por presión con una gasa durante pocos minutos. Si así no frena la 
hemorragia, se empaqueta una pequeña tira de gasa yodofonnada, en -
el conducto. Se separa el colgajo mucoso del paladar duro por medio 
de un periostotómo, hasta que la estructura 6sea esté completamente 
expuesta. Se podrá apreciar una proinencia en el hueso,, o la corona 
del canino. 

Con una fresa quirúrgica de punta de laza, se hacer orificios 
en el hueso palatino, a una distancia de 3 nin. uno del otro, alrede 
dor de la corona del diente retenido con cuidado de no lastimar las 
raíces de los dientes vecinos. 
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Por medio de una fresa se unen estos orificios y se saca este 
trozo de hueso, que cubre la corona. Se aumenta el tamaño de la a
bertura por medio de fresas, hasta que se aprecie completamente la 
C0~1a. 

La excepción a esta regla será el caso en el cual una porción 
de la corona del diente retenido está en contacto con las raíces -
de los incisivos centrales, lateral o premolares. Si se exponen las 
rafees de éstos dientes, se lesionarán. En estos casos, se aumenta 
la abertura sobre el lado opuesto a la corona por medio de fresas -
para hueso, o se corta la corona separándo la raíz. 

Después que se ha expuesto la corona del canino retenido por -
palatino, se coloca el elevador apical, sobre cada lado de la coro
na, y con doble movimiento de elevación se trata de levantar el - -
diente de su lecho. Hay que extremar los cuidados para no dañar los 
dientes vecinos. 

Si no se tiene éxitó en este primer intento, se agranda la -
abertura y se repite el procedimiento por medio de los dos elevado
res de 1 a misma manera. 

Si todavía no se ha extrafdo el canino, se puede optar por la 
utilización de una pinza para extracciones, con un movimiento ro
tatorio. El uso de esta pinza es muy ventajoso cuando la rafz del -
diente retenido termina en un gancho. Si se emplean elevadores> p~ 
bablemente se producir! una fractura de éste tipo de rafaz. 

Se efectúa la limpieza de todos los restos, eliminándose las -
espfcu1as de hueso que hallan quedado suavizandose los bordes del -
alvéolo. Se remueve el folículo dentario, si está presente, se vuel 
ve el colgajo a su sitio y se sutura (fig 6.2 } 

Se coloca un ap6sito de gasa sobre el paladar, al nivel de la 
superficie oclusal. Se adapta un bajalenguas de un largo que corres 
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panda a la distancia entre la superficie vestibular de los premol!_ 
res superiores derecho e izquierdo, y se redondea el extremo cort,! 
do. Se coloca esto sobre el apósito palatino, y se instuye al P.! -
ciente para moderlo. Manteniéndolo en su sitio durnante cuatro ho
ras aproximadamente. 

Existe otra técnica para la extracción de los caninos reteni
dos de la Clase I, está indicada cuando la punta de la corona del 
canino está en contacto con las raíces de los incisivos centrales 
6 laterales. 

Después que la corona del diente se ha expuesto parcialmente, 
se secciona con una fresa de fisura dentada grande. Esta pérdida -
de sustancia dentaria permite correr la corona hacia atrás, sin ll1Q.. 

lestar los dientes bajo los cuales está apoyada. 
Se realiza otro orificio en la raíz del diente, ~on una fresa 

Se inserta la punta de un elevador apical en este orificio, se mu~ 
ve la rafz hacia adelante, con el hueso palatino como punta de apo 
yo, y se extrae. 

Se limpia el alvéolo, suturándose posterioremente el colgajo 
y se coloca un apósito de gasa de la manera descrita anteriormente. 

Para realizar una extracción de los caninos de clase II, que 
son aquéllos que se localizan por la superficie vestibular, la té.f.. 
nica se describe a continuación. 

Cop una fresa de fisura se expone la corona, con la cortical 
como punto de apoyo, se colocan los elevadores apicales debajo de 
la corona y se eleva el diente de su alvéolo. 

Si el hueso que cubre la raíz es grueso y denso, permite li
berar el diente, y por la técnica anterior se corta a continu!_ -
ci6n la mitad de la corona con fresa de fisura dentada, se separa 
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ra la corona de la raíz y se elimina la corona. Se exponen varios -
milímetros más de la superficie de la raíz, se realiza una perfora
ción en ella colocando la punta del elevador en ella, y con punto -
de apoyo en la cortical se mueve la raíz hacia el espacio creado -
por la extirpación de la corona. Se afronta el colgajo y se sutura. 

III. 

Tecnica para la extracción de los caninos retenidos de Clase 

La corona está en el paladar, y la raíz, sobre vestibular~ 
Se realiza un colgajo vestibular semicircular, sobre la raíz. 
Se expone la ra.fz por medio de eliminación de hueso, con fre-

sas y escoplo. 
la raíz se separa por medio de un escoplo afilado o fresa de 

fisura. Si se usa el escoplo., el golpe se debe dirigir hacia arri
ba para evitar la trall'llatización de las raíces vecinas. 

Se eleva la rafz de su lecho. 
Se hace el colgajo palatino y se quita completa.'flente el hue

so que cubre la corona para exponer la periferia. 
Se coloca un instumento rollX> en contacto con el externo radi

cular de la corona, a través de la cavidad vestibular~ y se golpea 
con un aartillo, sacando la corona de su sitio. 

Se afrontan los colgajos a su lugar y se suturan. 

Técnica para la extracción de los caninos retenidos en una -
Boca Desdentada. 

La incisión para el canino retenido por palatino se hace a -
lo largo de la cresta y en el centro del paladar en una extensión -
de cuatro an. La técnica es la misma que ya se ha descrito. Sin E!fl

bargo, no existe peligro de exponer o traumatizar las raíces de los 
dientes adyacentes. 
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Técnica para la extracci6n de los caninos bilaterales reteni
dos por el paladar. 

La extracción de un canino ó ambos, al mismo tiempo depende -
de las dificultades del caso. Una retención bilateral simple en un 
adulto jóven y sano puede ser efectuada al mismo tiempo. Si se tr!_ 
ta de retenciones difíciles~ será preferible hacerlas por separado. 
La técnica es la misma que se ha descrito. 

El problema del tipo del colgajo se presenta en est-0s casos. 
Se realiza la incisión de manera que se haga el colgajo simple bi
lateralmente cortando el paquete vasculonervioso nasopalatino 6 i!!. 
cisivo al entrar en el colgajo. Las relaciones de vasos y nervios 
se restablecen en pocas semanas. La provisión sanguínea colateral 
es adecuada para mantener la vitalidad del colgajo. 

Es de Sl.UJla importancia colocar y mantener un ap6sito palatino 
en estos casos, como ya se ha descrito previamente. 

CANINOS INFERIORES RETENIDOS 

Estos dientes están por lo general retenidos verticalmente y 

cerca de la superficie vestibular. A veces están localizados bajo 
los ápices de los incisvos inferiores situados transversalmente en 
ángulo de cuarenta y cinco grados hacia el borde inferior de la -
mandfbbiJa:·. Muy rara vez se encuentran horizontalmente y cerca del 
1 ado 1 in gua L 

TECNICA QUIRURGICA 

En todas las retenciones caninas inferiores se debe realizar 
incisones para un colgajo a.plio. Se levanta el colgajo y se cortan 
las insercion~s musculares que estén localizadas en el área operat.Q. 
ria. 
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Se realizan orificios a través de la cortical 6sea vestibulat 
alrededor de la corona, con fresas de punta de lanza. Debe teners• 
cuidado de no cortar las raíces de los dientes adyacentes. Se eli~ 
mina la cortical ósea can un escoplo o con una fresade fisura den~ 
ta da. 

Se debe exponer por completo la corona mediante fresas óseas. 
Se trata de luxar y remover el canino con elevadores, cole-ª. -

dos debajo .de la corona y se usa la cortical ósea vestibular como 
punto de apoyo. 

Si la corona está, trabada se realiza una muesca y se corta -
la corona fuera del m~rgen gingival~ 

Se expone más rafz y se realiza a continuación otra muesca _._ 
sobre ella. 

Se elimina la rafz con elevadores de barra cruzada, usando la 
cortical vestibular como punto de apoyo, y se eleva la raíz~ 

Se sutura el colgajo en posición con seda y una aguja atrumá 
ti ca. 

TRÁTAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO. 

ta administración de fármacos· depende del criterio del ciruj'ª
no, pudiéndose adm.inistrar sedantes antes de la intervención qui
rúrgica. 

El tratamiento posterior a la cir.ugía consiste en la dosifi
cación de analgésicoss antiinfla11atorios y antibióticos o una c~ 
binación de los dos últimos dependiéndo de cada caso en partic!:!_ -
lar y si el cirujano lo cree conveniente. 



Incisión para el colgajo palatino 

Con fresa de fisura se hace un 
surco. 

( 89 ) 

Fig. 6.2 

Resección ósea. 

Se saca la corona .. con elevadores 

Sutura 
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Delineamiento del colgajo 

Intento de luxar y extraer 
el diente con elevadores 

Realización de un surco en la 
corona por arriba del margen 
gingival, por medio de una fre 
sa quirúrgica 

Exposición de rafz y realización de 
otro surco, para eliminar la rafz. 

Sutura 

Extracción de un Canino Inferior en posición Vertical 



e o N e L u s I o N E s 

El propósito en la elaboración de éste trabajo es promover el 
estudio y la diseminación de conocimientos acerca qe las causas y 
control de enfermedades que atañen a los dientes, sus estructuras 
de sostén y temas anexos y relacionados, y estimular una mejor COfil. 
prensión cientffica entre los campos de la Odontología Preventiva 
y la Cirugía Bucal. 

En un sentido más amplio, pudiera definirse a la Odontología 
Preventiva como parte de la Odontología que se concentra en la pre 
vención, diagnóstico y tratamiento en las bases de la práctica .Q. -

dontológica, particularmente relacionadas con la Cirugía Bucal y -

con el trataménto dental de pacientes con diversas noxas. Esto úl
timo requiere una valoración completa y una consideración de su e§. 
tado de salud, para que el tratamiento preventivo pueda planearse 
y proporcionarse de la mejor manera para el paciente como parte de 
una terapeútica amplia de la salud. 

Cada vez resulta JDás clara la necesidad de colaboración entre 
todos los profesionales de la salud al planear e1 cuidado dental -
como parte de un tratamiento completo y el dentista debe de actuar 
como elemento de un equipo amplio. Nadie está mejor calificado que 
el dentista bien entrenado en Medicina Bucal para diagnosticar le
siones en la boca, anormalidades, ó para consultar y trabajar con -
medios adecuados para cada área de experiencia con el fin de pl-ª. -
near y llevar a cabo un tratamiento completo. 



B_I_B_L_I_O_G_R_A_F_Ij;. 

CIRUGIA BUCAL 
W. HARRY ARTCHER 

ED. MUHDI 

CIRUGlA BUCAL 
G. RIES CENTENO 

ED. 11a ATENEO" 

CIRUGIA BUCAL PRACTICA 
O.E. WARTE 

Ed. Continental 
lra Edición. 

1978 

DICCIONARIO TERMIKOLOGICO DE C. M. 

SALVAT EDITORES 
11 Edición 

1981 

ENFERMEDAD PERIOOONTAL .. 
S. SCHLUGER 

Ed. C.E.C.S.A. 
lra Ed. en Español 

1981 



PATOLOGIA BUCAL 
J. GIUHTA 

Ed. Interamericana 
1978 

MINOR ORAL SURGERY 
GEOFFREY L. HOME 

Bristol J. Wright SOns LTD 
2da Edición 

1971 

TEXBOOK OF ORAL ANO MAXILLOFACIAL SURGERY 

G.O. KRUGER 
The C.V. Mosby Company 

Sta Edición. 



FE DE ERRATAS 

PMiIHA DICE DEBE D.ECIR RENGLON 

2 proenir provenir 3 

3 agresiónirreversible agresión irreversible 28 

14 pi ce ápice 22 
23 colgajotriangular colgajo triangular 27 

27 quitas quietas 22 
29 genral general 24 

34 inciooes incisiones 21 

36 laial labial 12 

48 infecciónpericoronal infección pericorona1 l 

49 Extraccióndentaria . Extracción dentaria 18 

73 retnidos retenidos 4 

83 operatorioconsiste operatorio consiste 3 
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