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INTRODUCC ION 

En la antiguedad la cirugia dental, se veia restri!!_ 

gida debido a los métodos usados y tambié~ a la asepcia con la 

que se realizaban 1 os métodos q uirurgi ces. 

Se úti lizaban instrumentos que llegan a ser sumameD_ 
te traumáticos, como se podría rrencionar, el escoplo y martillo 

con estos se podría llegar a fracturar 1as estructuras adyacen­

.tes a la región por operar; ahora estos sen reemplazados por el 

uso de una fresa quírurgica, que nos da más segu1·idad y menos 

trauma al realizar algunos cortes o seoaracicnes sin llegar a 
lesionar más zonas. 

El uso de las erinas, ahora sustituido por los se­

paradores mucho más comodos para realizar una cirugía con mayor 
campo de visibilidad. 

Es de suma importancia siempre realizar cualquiera 

de los tratamientos quirúrgicos con el mayor conocimiento y que 

el odontologo no se abstenga a realizar algunos tratanrientos. 

Con esto el Cirujano Dentista, vea que pueda dar un enfoque qui_ 

rúrgico en la pr5ctica cotidiana. 

Se debe entender la responsabilidad que hay al ha­

cer ciertos tratamientos que aparentemente resultan faciles, p~ 

ro al ejecutarse en la práctica del odontologo no resultan tan 

sencillos, si se considera que resulte dificil siempre hay que 
recurrir al Cirujano Maxilofacial. 



CAP ITIJLO I 

l.- Principales Técnicas de Incisión. 

Al pensar en re~lizar una incisión primeramente de­

bemos realizar una historia clinica minusiosa, para que no se nos 

dificulte el operatorio y el posoperatorio, posteriormente la to­

ma radiográfica preoperatoria, pasaremos a la premedicación ade­

cuada si es necesario; despues de la anestesia regional correspo.!l 

di ente. 

Diseño del ColgajQ_: Tomaremos pautas para el dise­

Ro del colgajo y su ejecución: 

1.- Serán estudiadas cuidadosamente las consideracio 

nes ana tomi cas. 

2.- Las incisiones del colgajo generalmente se harán 

a una distancia de por lo menos un diente a cada lado de la pieza 

soiretida a intervención. Cuando es previsible la e1iminación de 

una gran cantidad de tabla cortical labial, se hará un colgajo el<! 

modo que quede sobre hueso sano al ser suturado. Los colgajos 

rectangulares y trapezoidales proporcionan una buena base vascular 

y evitan la exposición de superficies radiculares y fenestraciones 
oseas. 

3.- Si se reclina el colgajo verticalmente, es ne­

cesario hacer la extensión apical para permitir la colocación de 

un separador sobre hueso solido y reducir al mínimo el traumatis­

mo y el llematoma posoperatorio. 
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4.- Las incisiones deben ubicarse de modo que las s_g 

turas queden en el tejido res is tente de preferencia en la encia 

adherida. 

5.- El periostio debe quedar incluido y reclinarse 

con el colgajo de espesor total. 

Si se siguen estas observaciones podemos evitar que 

se realice un colgajo pequeAo, o traccifin excesiva del colgajo 

con el separador y asi evitar efectos traumaticos posoperatorios, 

como tumefacción y equimosis. 

Tambi en contando con la destreza y la rapí dez con que 

se haga el tratamiento. 

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de colgajos 

mucoperi os ti cos: 

1.- Curvo 

2. - Triangular 

3. - r rapez oi da 1 
4.- Rectangular 

5.- Festoneado 

1.- Colgajo Curvo 

También conocido como semi lunar; en una epoca fué el 
mas empleado; en este tipo la incisión horizontal curva atravieza 

comp1eta!1l'2nte el tejido gingival y el periostio. El punto de la 
curva va hacia incisal; esto es, hacia abajo en el maxilar y ha­

cia arriba en la mandibula. Es preferible que la incisión sea 

perpendicular al tejido en la enda adherida fibrosa, que luego 
3. 



p11ede ser unida mas facilrrcnte ~l suturarse. En sc::ntido longi­

tudinal, debe inclu"ir por lo menos un diente adyacente a cada 

lado del diente afectado y debe ser lo suficientemente curva pa­

ra ser reclinada exponga bien la zona periapicíll afectada. Si 

es necesario cruzar el frenillo labia1, se hará una incisión cir, 
cular alrededor de la inserción del frenillo. Al reubicarse el 

colgajo, lo nrimero que se sutura es la punta del frenillo. Esto 

ubica todo el resto del colgajo. 

El colgajo curvo es reclinado, periostio incluido, 

con un periostomo agudo o una espatula para cera nlirrero 7, úti­

lizada con este proposito. Durante la intervenc:ión, ,;e lo man­

tiene reclinado con un separador sostenida firmemente con la ma­
no izquierda. 

Al hacer estas incisiones, debemos evitar la encia 

libre que se encuentra en la zona del margen gingival. 

Si haceroos la incisión demasiado cerca de la encia 

marginal, es posible que el istmo delgado degenere y se forme 

una c!ehiscencia en el cuello del diente. Podría pasar lo mismo 

si hacerros una sutura en la encia marginal y no en las papilas 

interproximales donde deben colocarse. 

La incisión curva no es conveniente si sospechamos. 
que falta hueso cortical vestibular y que podría formarse una 

dehiscencia. Este juicio puede hacerse, apreciando la prominen­

cia de las raices y su posición relativa con respecto a la tabla 

ósea vestibular. El error en la valoración preopEratoria de es­

tos casos da lugar a que queden cic11trices pennanentes irrepara­

bles. Si existe la posibilidad de dehiscencia, se hara un col­

gaj e rectangular. 
4. 



Colgajo Curvo o Semilunar. 
La curva va hacía incisal. Esto es hacia abajo en el maxilar 

y hacia arriba en la mandibula. 

Co 1 pajo Curvo o Semilunar 
Este se hace cuando es necesario cruzar el frenillo labial, se 

hará alrededor del frenillo. 

5. 



. 2.- ColqajpTriangular. 

Este colgajo es muy adecuado para intervenciones 

quirúrgicas de dientes con raíces cortas. La incisión a lo lar­

go del borde gingival forma la base de un triangulo cuya altura 

es la incisión liberadora vertical u oblicua y cuya hipotenusa 

es la bisagra. La incisión vertical termina en la arista vesti­
buloproximal del diente y deja intacta la punta de la papila. 

La incisicón horizontal también incluye una papi­

la completa, .Y para facilitar la sutura final se deberá dejar i!l 
tacta la punta de dicha paµila cortando desde vestíbulo cervical 

de un diente vecino. Entonces se reclina el colgajo con un pe­

riostomo agudo y se lo mantiene levantado con un separador. 

Este tipo de inrisión no es conveniente si el dien 

te afectado tiene raíz larga. En ese caso la única incisión ver­
tical del colgajo triangular debe prolongarse hacia muy adentro 

de la mucosa alveolar si no el tironeamiento del colgajo para tr! 
tarde alcanzar el ápice acrecentaria el traumatismo de los teji­
dos. 

6. 



Colgajo Triangular 

Se hace a lo largo del borde gingi val forma 1 a base de un 

triangulo cuya altura es la incisión liberadora vertical 

y oblicua, deja intacta la punta de la papila. 

3.- Colgajo Trapezoidal. 

El colgajo trapezoidal es, en rea1idad, un col­
gajo triangular doble, en el sentido que se hacen dos incisio­
nes oblicuas en lugar de una, y que todo el colgajo es reclina­
do hacia el vestibulo. Las incisiones están diseñadas para co!!_ 
seguir un colgajo mis ancho en su base que en el margen ginai~al 

para que haya aporte sanguíneo abundante. 
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Las incisiones oblicuas se hacen para incluir, 

por menos, un diente y una pap"ila completos a cada lado del die_!! 

te afectado. Luego se separa a la papila que queda entre los 

dientes con una incisión horizontal por vestibular. A continua~ 

ción se reclina todo el colgajo vestibular con un periostótomo 

y se le mantiene en posición con un separador. 

El colgajo trapezoidal ofrece una ventaja sobre 

el triangular cuando el diente por operar tiene raiz larga. 
Tambi~n es m§s conveniente que la incisión curva cuando exite 

la posibilidad de una dehiscencia. 

Incisión oblicua; tiene el fin de incluir por lo 

~nos un diente, se deja intacta la punta de la papila y se le 

ponen liberatrices. 
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Colgajo Rectangular o Vertical 

Se hacen incisiones verticales sobre una base 
de hueso interproximal para evitar de cruzar 
una superficie radicular con la incisión. 

4.- Coloajo Rectangular 

La denominación amplia de vertical, incluye dos 
colgajos de diseño vertical. Como es posible describir la fonna 
exacta de cada uno de ellos con una exoresión geométrica, a este 
colgajo le queda el termino rectangular. 
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Generalmc\nte, es preferible el colgajo trapezoidal 

vertical al rectangular. Por otra parte, si se sospecha que hay 

una fenestración en el h eso cortical alveolar, habrá que hacer 

incisiones verticales so re una base de hueso interproximal para 

la incisión. 

11 

La incisi1n oblicua del colgajo trapezoidal que 

atravieza la raíz fenest~ada puede no cicatrizar nunca y final­

mente originar una dehis1encia en esa zona. 

1 

5.- Colqajo F 1stoneado 

Se ha con 
1

ertido en el más utilizado en la mayoria 

de las intervenciones quyurgicas perirradiculares. Combina la 

mayor visibilidad y relajrción de los tejidos de los colgajos trE_ 

pezoidales o rectangularef al mismo tiempo que salva los defectos 

de reparación poco convenlientes en la papila interdentaria que 
pueden crear estos dos Gl irnos diseílos. Sin embargo, como suce­

de con el colgajo curvo, ay que evitar las zonas de fenestraci6n 

radicular. 

Para obten r un colgajo festoneado, se hace prime­

ro una incisión continua estoneada en la encía adherida firme, 

por apical al margen gingival libre y paralela al mismo. En am­

bos extremos de la incis·ió
1

n vertical curva se hacen incisiones 

liberadoras verticales u oblicuas. 
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Co 1 gajo Festoneado. 

Se hace una incisión continua y festoneada 

y se realizan incisiones liberadoras verti­
cales. 

El colgajo festoneado tiene la ventaja de poder 

suturarlo en la encía adherida densa. Asimismo, se lo puede vol­

ver a colocar con más precisión en la posición adecuada si ali­

neamos las puntas del colgajo con el fingulo donde coinciden las 

incisiones vertical y horizontal. Las suturas se hacen en cada 

punta de tejido dejada por la incisión. 

11. 



CAP lTULO I I 

CIRUGIA PERIAPICAL 

Es la resecci6n quirurgica por v,a transmaxilar que 
va a eliminar un foco periapical o el apice dentario. 

Los dos tipos de cirugia periapical son: 

1.- Apicectomia 

2.- Curetaje Periapical. 

Ap i cectomi a. 

Este tipo de cirugia esta indicada, cuando ha fr_! 
casado el tratamiento endodontico, o en presencia de una ra1z con 
dislaceración, en dientes que presentan falsos conductos, en dieD_ 
tes cuyos conductos se han fracturado y se nos ha alojado un in~ 
trumento endodontico, por trauma o golpe (que haya fracturado el 
foramen api ca 1). 

Sus contraindicaciones son: 

Cuando el proceso infeccioso {por lo general qui1 

te ha destruido porción de hueso). 

Cuando un diente es portador de procesoi> infec· 
ciosos agudos y ha destruido gran parte de hue· 
so. 
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Enfermedad parodontal avanzada, que ha destrui­
do gran parte de hueso, gin9ivitis juvenil nc­
crosante. 

- Relación anatómica con proximidad a seno maxi­
lar en superior; en inferiores ahujero mento­
ni ano. 

Siempre debemos estar apoyados por una radiogra­
fía. Existe un orden en el cual se puede realizar una apicec­
tomía. 

- Centrales y Caninos; inás viable el método de 
acceso. 

- Premolares; pocas veces se realizan. 

- Molares; no se hace. 

La intervención qurúrgica en la zona pariapiacal 
es un procedimiento relativamente simple, y hay varias indica­
ciones para él: 

l.- En caso cuyo posoperatorio no podrá seguirse por 
al0una razón el raspaje de la zona periapical asegura un resul­
tado que ya no es puesto en peligro por los restos de las manio­
bras endodónticas o por los elementos epiteliales. 

2.- En un caso en que se sospeche de un conducto ac­
cesorio sin obturar o un extremo radicular notablemente curvado. 

13. 



La apicectomfa va a eliminar la porci6n del conducto que qued6 

sin rellenar. 

3.- En accidentes operatorios, la remoción de un ins­
trumento roto en un conducto o del materia 1 de obturación pue­
den requerir cirugfa periapical. 

4.- La necesidad de una obturaci6n retr6grada del con 
dueto. Los conductos extremadamente grandes no pueden obturarse 
con precisión por medio de la inserción de conos o pastas, o am­
bas cosas; deben obliterarse con amalgama en el ápice. Las ob­
turaciones retrógradas son útiles también para cerrar un conduc­
to en un diente que no puede ser tratado de la manera habitual 
debido a la presencia de una corona funda de porcelana o algún 
otro obstaculo (por ejemplo, la limitación del movimiento mandi­
bular, que impide el acceso a la corona del diente). 

s:- La molestia persiste~te después de la obturación 
del conducto radicular. El curetaje periapical y la apicectomia 
frecuentemente van a eliminar los síntomas. 

Técnica de la Apicetomfa. 

1.- Se toma una radiografía una vez terminada la ob­
turación del conducto radicular para determinar el nivel al cual 
debe amputarse la raíz. Este nivel debe ser tal como para eli­
minar la porción sin obturar del conducto radicular, y también 
facilitar el acceso al quiste o granuloma periapical para ase­
gurar su remoción completa. 
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2.- Se diseña un colgajo mucoperióstico teniendo con­
sideraciones: 

a) Ver si el suministro sanguíneo y los tejidos 
blandos sean adecuados para evitar necrosis y 

mala cicatrización. Son importantes las inci­
siones agudas y perpendiculares al hueso. 

b) Hacer un colgajo que provea un buen acceso. 

c} Hacer que el colgajo se extienda hasta bien 

pasado el defecto óseo, así el tejido blando 
se vera soportado por hueso cuando se devuel­
va a su sitio. 

3.- Ya levantado el colgajo mucoperióstico, se hace 
una abertura en el defecto óseo periapical, empleando una fresa 
quirúrgica o un escoplo, si el quiste o granuloma no han perfo­
rado ya· la cortical vestibular del hueso. Se extiende la aber­
tura por la cortical externa con una fresa, para obtener buen 
acceso a los 1 imites del defecto. 

Posteriormente, con una fresa de fisura ci1 indri­

ca, se amputa la raíz al nivel determinado con la ayuda de una 
radiografía. Se ccntinúa con la enucleación de la patología pr~ 
sen te. 

4. - Se controla la hemorra9ía dentro del defecto, a­
plastando los puntos sangrantes del hueso, con presi6n o con to­
rundas de algodón humedecidas en epinefrina (adrenalina). 
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· 5.- Se sutura al colgajo mucoperi6stico con una peque­

ña aguja cortante y seda o catgut # 4-0. 

6.- Después de cerrar, se mantiene una firme presión 
sobre la zona durante unos 10 minutos apróximadamente para evi­
tar formación de un hematoma. 

7.- Se toma una radiografía posoperatoria, inmediata­
mente para comprobar el nivel de la amputaci6n radicular y para 
futuras comparaciones. 

Obturaci6n Retr6grada. 

Es una técnica muy útil cuando resulta imposible 
la obturación completa de un conducto por abordaje coronario, o 
cuando los sintomas persisten después de la obturaci6n del con­
ducto. 

Los puntos más importantes para llegar al exito 
son: 

1.- Biselar la superficie radicular de la apicectomi'a 
de manera que se logre una buena visión de las foraminas apica­
les. 

2.- Para la preparación cavitaria: Para la abertura 
retograda, se deben hacer retenciones solo hacia el lado palati­
no del conducto. Ya que de ese lado se tiene suficiente dentina 
apical para alojar el material y por el lado vestibular, no se 
debe de intentar debido al bisel de la apicectornía, si esto ha­
ce saltar la pared. 
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3,- Es indispensable una punta para aspiración peque­
ña. Podemos útilizar una aguja calibre 16 que pueda tener en el 
extremo una punta de succión corriente. Siempre con la ayuda de 

un asistente; que debe tener a la mano varias de esta agujas, 
dehe estar preparada para regular la punta y pueda aspirar los 
trozos más grandes esto incluye fragmentos de amalgama, es nece­
sario colocar y sacar rapidamente la aguja en la medida que sea 
necesario. 

4.- La amalgama de plata sin cinc es el material de 
obturación más comúnmente utilizado. Tambi~n es empleado con 
exito la gutapercha. 

Cirugia Periapical en NiRos. 

La cirugía periapical se realiza en la vecindad 
de la parte apical de las raices de los dientes. Pocas veces 
es necesario en la dentición temporal. 

In di caci ones: 

1.- En un diente desvitalizado en el que el tratamien 
to de conducto ha fracasado. 

2.- En un diente permanente joven desvitalizado con 
un orificio apical ancho donde no se ha podido obtener un buen 
sellado periapical. 

3.- Quistes y lesiones periapicales importantes. 

Tecnica: 
17. 



l.- Tome una radiograf1a para identificar y localizar 
la parte periapical del diente y la patología periapical. 

2.- Aplique anestesia y analgesia. 

3.- Prepare un colgajo amplio mucoperi6stico. Se a­
ceptan varios disenos de colgajos: Base ancha, semilunar (cur­
vo) y horizontal. 

4.- Se efectua un tratamiento de conductos radicular 
antes de la cirugía. 

5.- Se expone la parte apical de la ratz con una pie­
za de mano de pequena velocidad bajo irrigación. 

6.- Se extirpa cuidadosamente el quiste o la lesión 
periapical. 

7.- Con una fresa de fisura se secciona un quinto a­
proximadamente de la ruiz. Se efectúa un rodeo facial de fonna 
que se pueda ver el conducto. 

8.- Prepare una pequena cavidad en la nueva zona del 
orificio apical y se obtura con amalgama de plata o gutapercha 
ca 1 i ente. 

9.- Se irriga el lugar de la cirugía con solución sa­
lina y se cierra la herida con varias suturas. 

10.-Se coloca un aposito extraoral Elastoplast que 
presione (en el labio superior o en la mejilla, según el sitio 
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de la cirugía) durante 24 horas para prevenir la formación de he 
matomas e inflamación excesiva. 

11.- Se instruye al paciente y a los padres de este, 
en el cuidado posoperatori o como se ha descrito antes y se reti­
ra la sutura de 6 a 8 dias. 

Pre cauciones: 

1.- Evitar lesionar los dientes contiguos y tejidos 
blandos. 

2.- Evitar lesionar el paquete neurovascular durante 
la cirugía periapical en dientes posteriores inferiores. 

3.- Mo extraer más de un tercio de la raíz, 

4.- Empaquetar en el lurar de la cirugía con torundas 
de algodón por lingual de la retropreparación. Esto impide que 
caiga la amalgama sobrante en el defecto óseo. Irrigando abun­
dantemente para quitar la amalgama de plata residual y retirar 
1 as torundas de algodón antes de cerrar la herida. 

Curetaje Periapical 

En lo que respecta a este punto es de singular 
importancia recordar no dejar ningún tipo de infección periapi­
cal, ya que desgraciadamente sabemos que estas van a ir degene­
rando si no son tratadas y cabe mencionar, recordar hacer un 
estudio minusioso, radiográfico, asi como el pensar en una eva­
luación de las lesiones bucales, una historia cuidadosamente to-
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mada revela la información requerida para un diagnostico preci­
so, nunca lanzarse sobre las conclusiones obvias que pueden lle­
gar a ser incorrectas, basandose en los aspectos superficiales 
ó de una i nves ti gaci6n insuficiente. 

Es importante considerar a los antibioticos co­
mo una ayuda a controlar el cwance de la infección, pero no van 
a evacuar el pus. 

Considere los tres tipos de infecciones más co­
munes para la práctica del odontologo: 

1.- Absceso alveolar crónico: Un absceso, por defi­
nición, es una colecci6n localizada de pus en una cavidad forma 
da por los tejidos de desintegración. El absceso alveolar eró· 
nico puede ser la consecuencia de una infección periapical agu­
da, o puede ser producido por una infección periapical crónica. 
En ambos casos, el hueso periapical es destruiGc por una osteo­
mielitis localizada, y la cavidad resultante se llena con pus. 
El proceso inflamatorio tabica la zona. Si persiste la irrita­
ción crónica, el absceso se va a expandir hasta drenar por si 
mismo perforando la encia o la piel. 

Si el origen de la irritaci6n se elinrina, sea 
por la extracción del diente o por medio de una obturación del 

conducto radicular, la cavidad del absceso va a drenar y será 
reemplazada por tejido de granulación, que entonces formará un 

nuevo hueso. 

2.- Granuloma: Es literalmente, un tumor constituido 
por tejido de granulación. Sin embargo la expresión granuloma 
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dental se emplea para designar lo que sucede en la región perla~ 

pical cuando un absceso o una zona localizada de osteólitis es 

reemplazada por tejido de granulaci6n. 

La irritación crónica de la pulpa dental trae co­

mo res u ita do 1 a destrucción del hueso periapi cal. Los intentos 

del organismo por preparar el defecto, con:;isten 2n un creci­
miento hacia adentro de él, de capilares y tejido conectivo in­

maduro. que, a no ser por la irritación persistente de la pulpa 

dental, habría de reconstruir el tejido óseo. Sin embargo, la 
constante irritación provoca una mezcla de este tejido de repa­

ración con el exudado inflamatorio, y esto constituye el granu-

1 orna denta 1. 

Microscopicamente, el granuloma está formado por 

tejido conectivo en organizaci6n con numerosos capila1~s. con 

cápsula fibrosa que tiene fibras colfigenas que transcurren pa­

ralelas a: la periferia, y con evidente exudado inflamatorio 

(principalmente linfocitos y plasmocitos). La radiografía por 

lo general, presenta una lesión discreta y redondeada, que es 

difícil, si no imposible, diferenciar de un quiste. 

Un granuloma puede contener restos epiteliales 

de Malassez. Estos restos celulares tienen el potencial de for­

w~r quistes si el granuloma se mantiene en el hueso, aunque se 
haya extraido el diente. 

3.- Quiste periapir.:al: Se define como el saco que 

contiene una sustancia liquida o semisólida. El quiste peria­

pical es un saco recubierto por epitelio que contiene líquido 

o exudado inflamatorio semisólido y productos necróticos. Se 
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considera que el quiste apical se origina del granuloma dental. 

Los restos epiteliales de Malassez atrapados en el granuloma 

son estimulados para proliferar. Se forma una zona central de 

deterioro y el epitelio comienza a hacer ur1a membrana encapsu­

lante. La desintegración celular dentro ¿el quiste provoca la 

difusión de más liquido en la cavidad quística y la consiguien­

te presión. Esta mayor presión hace que e 1 hueso periférico se 

reabsorba y que el quiste se agrande. Un hallazgo radiogr5fico 

importante pero.inéonstante es una linea radiopaca en torno a 
la cavidad quistica. El mecanismo de crecimiento del quiste o 

la razón por la que un quiste se vuelve más grande que otro, t,Q_ 

davia no se conoce claramente. Como regla, los quistes peria­
picales, que siempre se considerarán como infectados, no crecen 

tanto como los quistes foliculares, que no estan infectados a 

r.Enos que se produzca una contaminación. 

Una lesión periapical puede ser grande sin mos­

trar evidencia radiográfica de destrucción ósea. Esto es debi­

do a que las lesiones osteoliticas en el hueso esponjoso no pue­

den ser detectadas radiográficamente; es solo cuando se destru­

ye una porción del hueso cortical que la radiografia lo muestra. 

Los estados patológicos periapicales crónicos, 

tales como el absceso alveolar cronico, el granuloma o ei quis­

te periapical, !JUeden sufrir irritaciones agudñs. El tratamien 

to de la irritación localizada requiere las siguientes conside­

raciones: 

1.- Si el diente no sirve, extraerlo es el tratamien­

to mejor y más simple. 
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2.- Si el diente es Gtil. su conservación debe ser 
el principal objeto. Por lo tanto, el tratamiento debe consis­
tir en abrir la cámara pulpar y remover la mayor parte del cont~ 
ni do de los conductos pat•a obtener un drenaje. Si el drenaje por 
esta vía es inadecuado, puede requerirse una incisión. 

Cuando se haya remitido la irritación, debe reii_ 
lizarse el tratamiento del conducto radicular. La mayoría de los 
endodoncistas informan de una tasa de ~xitos del 90% o m&s, sin 
recurrir a la cirugía. Los investigadores han reportado que a­
próximadamente el 43% de las lesiones periapicales son quistes. 
Parece evidente, que los quistes más pequeños van a cicatrizar 
sin ennucleación quirGrgica en la zona periapical, si es adecua­
da la obturación del conducto radicular. 

Empleare el termino quiste para incluir a los 
granul ornas. 

Es fundamental que un quiste periapical no sea 
la causa de la radiolucidez si, el diente es vital. Si el d1en. 
te es vital, la radiolucidez periapical tiene otra base, .v el h~ 

cho de que la raíz del diente se encuentre dentro del quiste ap_! 
rente no constituye indicación de extracción o de tratamiento de 
conductos. Tambien, la falta de respuesta vital, sin síntomas y 

sin cambios radiográficos, no es indicación de extracción o de 
tratamiento endodóntico. 

Si se extrae el diente, el pequeño quiste peri-ª. 
pical por lo general puede ennuclearse a través del alvéolo. Se 
inserta una pequeña cucharilla para hueso con el borde agudo CO!!, 

tra el hueso y la superficie convexa contra la membrana quistica. 
23. 



Por me di o· de una di sccci ón cuidados a e 1 quiste puede separarse 

del hueso y levantarse totalmente. Si no se logra sacar intac­

to, la pared del defecto debe raspurse cuidados amente con una C_!! 

charilla para hueso, para eliminar todos ·1os restos quísticos. 

Para quistes más grandes la técnica consiste en 

levantar un colgajo mucoperi6stico, cortar el hueso subyacente 

por medio de una fresa, y enuclear el quiste por medio de una 

cucharilla para hueso. Nuevamente, la ennucleación del quiste 

se realiza mejor empleando la cara posterior de la cucharilla. 

Esto significa que el lado concavo de ella se pone contra el hu~ 

so y el convexo contra el quiste. De este modo se elimina el 

quiste sin desgarrar su pared, y por lo tanto las probabilidades 

de dejar células epiteliales que podran reproducir el quiste se 

ven disminuidas. Una vez que el quiste hñ sido eliminado, se 

vuelve a colocar en su sitio el colgajo mucoperióstico y se su­

tura manteniendo presión sobre la zona durante 10 minutos. 

Si un quiste periapical grande es accesible y 

no toma dientes vitales o el seno maxilar, por lo general se lo 

trata mejor por ennucleación. Sin errbargo el cierre primario de 

un gran defecto puede traer como resultado la acumulación de ma­

terial necrótico si se deteriora el gran coágulo sanguineo sin 

$Oporte. Por lo tanto si el defecto tiene más de 15 mm de diá­

metro, es aconsejable empaquetar la cavidad con gasa envaselina­

da ( de 5 a 10 mm) o tira Adaptic, sacando el extremo por la li 

nea de cierre. Esta empaquetadura impide la acumulación de una 

colección sanguínea en el defecto. Se la retira al cabo de apr"Q_ 

ximadamente 5 días. 

Cuando un quiste periapi cal grande toma las ral 
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ces de los di entes v"ita les c.dyacer.tes o se apróxima a lu pared 

central,el tratamiento consiste en la exteriorización del quis­
te, eliminando asi la presión central, la periferia va a crecer 

lentamente hacia adentro, disminuyendo en forma gradual el tama­
ño del defecto. Puede permitirse que este proceso continúe has­

ta que e 1 defecto se haya obliterado, pero esto puede llevar mu­

cho tiempo. El período del tratamiento puede acortarse ennuclea~ 
do el quiste una vez que ha reducido su tamaño y no ponga en pe-

1 i gro los dientes adyacentes ni el seno. 

Se dispone de dos métodos básicos para la exte­

riorización de quistes: 

l.- Puede eliminarse el techo de todo el quiste. La 

11'€mbrana quística epitelizada que recubre la cavidad se sutura 

entonces a la mucosa inmediatamente adyacente a ella en la peri­

feria. 
La pared quística se hace parte de la mucosa bu 

cal. Esta es la t~cnica de Partsch o marsupialización. 

2.- El otro n~todo de exteriorizar se basa en el mis 

mo principio pero difiere en la práctica. En lugar de remover tQ. 

do el techo de la cavidad quistica, se talla una ventana en ella. 

Se elimina el contenido liquido por aspiración. No se hace inte!!_ 

to alguno de eliminar la pared del quiste. Se empaqueta la cavi­

dad con gasa iodoformada. El extremo de la gasa se hace salir 

por la ventana del mucoperiostio. la ~asa iodoformada se retira 

al cabo de 5 días. Luego se construye un obturador que adapte a 

la ventana. Se dan instrucciones al paciente para que retire di! 

riarrente el obturador e irrigue con solución salina el defecto. 

Preferentemente, el obturador puede construirse de manera que la 
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irrigación pueda realizarse con P.l colocado. A medida q'.le el 

defecto se va rellenando, es necesario reducir el tamaño del ob­
turador periódicamente. Un trozo de goma, o un catéter o un tu­

bo de plástico, constituyen obturadores utiles; el extremo exter 

no simplemente se liga al diente adyacente con alambre. 
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CAPITULO II I 

CIRUGIA PREPROTETICA 

Nos sirve para tener una preparaci6n de tejidos, y estos 
se encuentran en condiciones ideales para recibir protesis, 

Existen dos~ 

Cirugia Preventiva." Correción de tejidos blandos, fre~ 

nilectomias, profundización de vestibulo y de piso de boca, hiper 
trofia de surco vestibular. 

Correccion de tejidos duros, regularizacion de proc~sos, 

intervenciones de tuberosidad, eliminacion de exostosis. Esta es 
la correctiva. 

En un articulo de la revista Time, se señalo que 20 mi 11.Q. 
nes de personas en Estados Unidos tienen mas de 6~ años de edad y 

que los ancianos representan aproximadamente el 10% de la población 
tota 1. Actualmente, la población de personas de 111.ás de 75 a.ños en 
los Estados Unidos esta aumentando a dos veces y media la velocidad 
de la población general. Esta gran ciudadanía anciana, que vive 
en una era de conciencia social en la que la salud y su tratamien­

to se consideran derechos que tienen que ser debidamente garantf­

zados por el :,obierno, va a crear sin duda un colosal problema res 
taurativo protético. 

La prostodoncia apunta a restaurar las porciones funcio­
nales y estéticas del sistema gnatológico, que se han perdido o 
están congénitamente aucentes. 
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Dado que una prótesis no puede ser mejor que la base ósea 
sobre la que se apoya con su correspondiente cubierta de tejidos 
blandos, es evidente que el odont6logo debe realizar todos los es~ 
fuerzas aue est~n a su alcance para preparar, mejorar, preservar 
y hasta reconstruir el maxilar o mandibula para legrar un uso pro­
longaao de prótesis. 

Mucnas dentaduras que se usan con molestias, podr,an vol­
verse confortables y·funcionales si se realizan modificaciones qu.!_ 
rúrgicas para mejorar su uso. 

En un articulo Goodsel 1 señalo los criterios para la pr§_ 
tesis en una boca desdentada ideal. Estos se refieren a los cri­
terios de un reborde desdentado ideal: 

1.- Soporte oseo adecuado para la prótesis. 
2.- Hueso cubierto con tejido blando adecuado, 
3.- Ausencia de sacavados o protuberancias sobresalientes, 
4.- Ausencia de rebordes agudos. 
5.- Surcos vestibular y lingual adecuados, 
6.- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asen­

tamiento normal de la prótesis en su periferia, 
7.- Ausencia ae fibras musculares o frenillos que movili­

cen la periferia de las prótesis. 
8.- Relación satisfactoria ae los rebordes alveolares su­

perior e inferior. 
9.- Ausencia de pliegues de: tejidos blandos, redundancias 

o hipertrofias en los rebordes o en los surcos, 
10.-Ausencia de enfennedades neoplásticas. 
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Procedimiento Quirúrgicos Correctores 

Preparación Inicial.- Las preparaciones iniciales del 
reborde desdentado tiene lugar en el momento de la extracción de!! 
taria o al hacer la primera prótesis. Este grupo puede subdtvi~ 
dirse aún en preparaciones para corregir deformidades de los te­
jidos blandos incluye procedimientos para eliminar frenillos, ci­
catrices e inserciones musculares altas y para recontornear la 
superficie del hueso basal con una nueva cubierta de tejidos bla_!l 
dos. La preparación de los tejidos duros incluye los procedimie.!l 
tos para la alveoloplastia, la remoci6n de torus y la remoción de 
bordes agudos, que incluyen la reducción de prominencias lingua­
le5. La co1·reción de las deformidades combinadas de tejidos du­
ros y blandos incluyen procedimientos para la modificación y re­
ducción de las tuberosidades. Son principalmente, maniobréls de 
apoyo. 

Preparación Secundaria.- Las preparaciónes secundarias 
del reborde tienen lugar después de un periodo de prolongado uso 
de las prótesis durante el cual una excesiva atrofia, cicatriza­
ción o traumatismo, han provocado un cambio marcado en el hueso 
basal y los tejidos blandos que lo recubren, impidiendo de este 
modo el uso exitosos de la prótesis. Este grupo tambiªn puede 
subdivierse en preparación de los tejidos duros y blandos. Esta 
preparación incluye la eliminación de épulis fisurado y cicatri­
ces, la corrección de la hiperplasia papilar inflamatoria reac­
tiva del paladar, la extensión del reborde y el aumento de éste 
en maxilar o mandibula. 
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Preparaciones Iniciales. 

Oefonnidades de los tejidos blandos y procedimientos co­

rrectores. 

La preparación de los tejidos blandos de los rebordes 
desdentados comprende la corrección de sus deformidades. Algu­
nas tales como las inserciones altas de los músculos y frenillos, 
pueden aparecer normalmente, pero por lo general se les encuen­
tra cuando una atrofia excesiva ha disminuido la altura alveolar. 
Pueden encontrarse cicatrices, como restos de cirugía debida ara 
zones periodontales, endodóncicas o traumáticas. 

La corrección comienza por una incisión transversal y 

una disección supraperióstica de la inserción, seguida por un.d~.!, 

plazamiento hacia abajo y la sutura del músculo al periostio con 
suturas Dexon Nº 3-0 (poliglicólicas) en la nueva posición. Se 
obtiene estabilización adicional sobreextendiendo la periferia 
de la prótesis con compuesto de modelar y gutapercha o con pasta 
para impresión a base de oxido de zinc para sostener la inserción 
en esta nueva posición. 

Otros métodos correctores útil es incluyen las p 1 astias 
en forma de Z, V - Y, para extender e1 tejido blando, Y - V para 
acortarlo, y 1a resección romboidal de los frenillos. 

Obwegeser, afirma que si hay 3 o más músculos o freni­

llos de inserción alta, cabe pensar en una vestibuloplastia sub­

mucosa en el maxilar o en una vestibuloplastia con injerto de piel 
en la mandíbula. 
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Deformidades de los tejidos duros y maniobras correctoras. 

Alveoloplastia. 

Con la alveoloplastia sólo se eliminan las protuberancias 
que impiden la inserción de la pr5tesis o retardan la cicatriza­
ción. 

Se realiza una elevación minima de la encía adherida 
(sea hacia vestibular, lingual o palatino)~ de manera que se ex­
ponga un mínimo de hueso subyacente. La amplia retracción de los 
tejidos aumenta la reabsorción ósea y oblitera los surcos. 

En las extracciónes de dientes aislados con perdida 
temprana de los dientes adyacentes, el co11ar de hueso que ro­
dea al diente debe reducirse en el oomento de la extracción. Los 
bordes vestibulares, linguales y palatinos agudos deben reducir­
se para obtener un reborde en forma de U. El hueso no debe sa­
crificarse para el cierre primario de los tejidos blandos. 

Durante el procedimiento, debe recortarse y eliminarse 
el tejido blando interradicular o interdentario inflamado o ex­
cesivo. Debe acompañar esta técnica una abundante irrigación 
con solución salina nonnal y una palpación e inspección final 
para asegurar la remoción de los restos y evaluar la lisura de 
la base ósea. La sutura con seda o Dexon Nº3-0 se hace sobre 
el hueso interseptal mientras una asistente sostiene el surco 
hacia arriba con un separador. 

La alveolectomia radical tiene un papel minimo en las 
preparaciones especiales de la boca para estados especificos. 31 • 



La corrección de la sobremordida y el resalte marcado puede. ob­
tenerse mejor con ur.a extensa remoción vestibular del hueso ex~ 

terno e interseptal o por alveolectomia interseptal, 

La alveoloplastia radical se realiza en pacientes con 
cáncer bucal que van a ser sometidos a terapia radiante como par 
te del tratamiento preoperatorio por el cincer. Los dientes pe­
ri odontal wente comprometidos, desvitalizados y extensamente res­
taurados, y aquellos que van a ~star eri el trayecto directo de 
la radiación, son extraídos. La alveoloplastia radical del h~ 
so se realiza en el momento de 1a cirugía para contornear el 
maxilar al nivel alcanzado por la posterior cicatrización normal 
y atrofia. Se ha notado que el hueso interseptal y alveolar que 
ha sido irradeado no se va a remodelar o oerdurar, lo que puede 
excluir para siempre el uso de una pr6tesis, dado que las Qlce­
ras de decúbito, que exponen a un reborde no recontorneado, pue­
den predisponer a éste a una radioosteomielitis maxilar. 

Resección del Torus. 

Los tori no tienen importancia patológica, pero ocacio­
nalmente se les diagnostica erróneamente como tumores, alarmando 
asl a los pacientes. Los tori en los que se clava una pr5tesis 
son fuentes de irritación dolorosa crónica que pueden provocar 
una infección o el fracaso de la prótesis, o ambas cosas, o aún 
volverse un factor etiológico de una enfermedad bucal maligna. 

Tori pa.latinos.- Deben estudiarse por una radiografia 
lateral verdadera para descartar 1a posibilidad de su neumatt­
zación. La resección de tales tori podr1a llevar a una abertura 
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buconasal iatrog~nica (paladar fisurado traum&t1co), . . 

Las indicaciones de la resección incluyen al torus lo~ 

buiado grande, con una delgada cubierta mucoperióstica que se 
extiende hacia atrás a la linea de vibración de paladar que im~ 

pide el asentamiento de la prótesis y el sellado posterior a ni 
vel de 1as fovéolas palatinas, 

La técnica para la remosión del torus es la siguiente: 
el torus pelatino no debe eliminarse en masa, para impedir la 
entrada en la nariz, sino que debe ser subdividido en segmentos 
por una fresa. Los segmentos se eliminan entonces ccn un oste.§. 
tomo y las protuberancias se terminan al isandose con una lima 
para hueso o un Hall Surgairtome bajo una corriente constante 
de refrigeración. Se talla el colgajo y se lo sutura de manera 
floja. 

El paladar debe cubrirse para impedir 1a formación de 
hematoma, y para soportar el colgajo lo rr.ejor es hacer una fe­
rula palatina tomada de los dientes por medio de retenedores o 
con ligaduras de acero inoxidable. La ferula se mantiene en 
su sitio durante 48 horas, momento en que se retirada para lim­
piar e inspeccionar la herida. Luego se usa como vendaje sobre 
el sitio operatorio, hasta que la cicatrización sea satisfactoria. 
Se retira la ferula después de cada comida para su limpieza y 
las medidas de higiene bucal. 

Tori Mandibular.- los tori mandibulares aparecen prin­
cipalmente en la zona lingual de los premolares. Por lo general 
son bulbares, pueden ser únicos o múltiples, y ocasionalmente 
coalescen para formar una exostosis lingua1 gruesa que Se! ex­
tiende desde los caninos hacia atrás, hasta el segundo molar. 
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La técnica de remoción de los tor1 mandibulares. la rea 
lización de la incisión por encima de la cresta al reborcde des­
dentado o en torno del cuello de los dientes es importante para 
permití r un cierre adecuado. La incisión debe ser lo suficient~ 
mente larga como para incluir todo el torus y luego extenderse 
más allá de él para evitar desgarramientos del colgajo, que ge­
neralmente es delgado. Se despega solamente todo el espesor del 
mucoperiostio del lado lingual. Los tejidos vestibulares no se 
liberan, proveyendo un punto vestibular estable para el cierre 
e impidiendo la pérdida de profundidad del surco. 

Se hace un tune1 con la fresa en el torus expuesto para 
lograr un plano a partir del cual pueda dividirselo. Se coloca 
en el corte un escoplo de un solo bisel, con éste dirigido hacia 
el lado opuesto de la cortical, y se divide el torus con un gol­
pe seco del martillo. El aislamiento óseo se realiza con una li 
ma para hueso o, si el especia lo permite, con una fresa para 
hueso, o ambas cosas. Se irriga la zona con soluci&n salina nor 
ma 1. El cierre se real iza con suturas de seda o Dexon Nº 3-0, 
y se coloca una férula de acrílico transparente por lingual de 

los dientes para que no se forme el hematoma. El cuidado de la 
férula es el mismo que para el tori palatino. 

Remoción de Rebordes Agudos. 

Los rebordes desdentados agudos, aserrados, son una 
causa común de molestias en la prótesis. El reborde generalmen­
te está desdibujado por tejido movible redundante que recubre 
la cresta. Una palpación fuerte con el dedo o una p1aca radio­
gráfica i nfraexpuesta, o ambas cosas, van a revelar las excre­
cencias agudas. 
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La remoción se realiza, iniciando la incisión a través 
del periostio por vestibular de la cresta de1 reborde móvi 1, y 

levantando minimamente el mucoperiostio para oreservar el ves~ 

t.ibulo. El recorte óseo se lleva a cabo con gubias, limas o 
fresas para cirugia, y comprende soló las espiculas agudas y 
el hueso en filo de cuchillo. Es necesario resecar sólo l o 2 
mm. dado que la reabsorción durante la cicatrización es respon­
sable de una pérdida ulterior. El exceso de tejido blando rnó­
vi l se reseca y se manda al patólogo. El cierre se hace con 
suturas Nº3-0 de seda o Dexon. Se logra un soporte adicional 
para el tejido blando rebasando la prótesis del paciente con ce­
mento quirúrgico o acril ico b landg. 

Reducción de Escalones. 

Comprende el escalón lingual inferior agudo que aloja 
al tercer molar y a la linea oblicua externa que, aunque es un 
reparo anatómico normal,. se hace relativamente más pronunciado 
con la atrofia extrema de una mandibula desdentada. 

Se requiere la eliminación de la zona retentiva que 
aparece naturalmente a nivel del escalón lingual. 

El procedimiento para la reducción del escalón es el 
siguiente. Se emplea un abrebocas especial con un separador 
lingual autoportante. Se hace una incisión a través del pe­
riostio desde la cresta del reborde hacia afuera y arriba de la 
linea oblicua externa. Se separa primero el periostio hacia 
vestibular; luego se inserta una cucharilla para hueso de Molt 
Nº.4 en el espacio lin9ual debajo de la almohadilla retromolar. 
Se debe tener cuidado de no dañar al nervio lingual. Se expo-

35. 



ne ampliamente el escalón 1ingua1 despegando e1 periostio hacia 
adelante. El nervio lingual y el conducto de Warton se prote­
gen con un separador de Lane. 

Con 1~ fresa quirurgica se libera el es~alón colocando 
a l cm en sentido paralelo al borde anterior de la rama ascenden_ 
te y llevándolo hacia abajo y adentro, de manera dP. separador el 
escalón óseo. Puede encontrarse una hemorragia importante, ya 
que se separa del hueso el músculo milohioideo. El posterior t-ª. 
llado y alisado se hace con una fresa o una lima para eliminar 
las espiculas agudas del espacio Pterigomandibular. 

La herida se irriga abundanterrente con solución salina, 
seguida por una sutura laxa de los tejidos blandos, con seda o 
Dexon Nº3-0. La ubicación hacia abajo del tejido blando puede 
mantenerse colocando un catéter de goma de French Nºl4 en el 
piso de la boca, y pasando sobre éste una sutura de Tevdek Nº 
2-0, que ha sido pasada a través de la piel con una lezna. las 
suturas que emergen del lado cutáneo se ligan sobre un rollo de 

algodón o botones y se les deja en su posición durante 5 días. 

Tuberosidades. 

Las tuberosidades agrandadas del maxilar superior pue­
áen acompañar la hiperplasia fibrosa submucosa o ser el resulta­
do de agrandamientos óseos que interfieren con el asentamiento 
de la prótesis debido a retenciones excesivas o intrusiones en 
el espacio intermaxilar. La corrección se lleva a cabo con re­
sección cuneiforme del tejido fibrótico, hasta el hueso, por 
encima de la porción de ·1a cresta del reborde, seguido por la 
resección submucosa de este tejido blando desde abajo de los 
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colgajos tanto vestibular como palatino. Las zonas excesiva 
de retención del hueso se eliminan con gubias o fresas quirúr­
gicas, irrigadas y se alisan con limas. Cuando se alcanza el 
contorno deseado en la base ósea, el exceso de tejido es recor­
tado para permitir el cierre sin tensión. E1 cierre se hace con 
suturas de seda Nº3-0, que se dejan en su sitio durante 5 días. 

Preparaciones Secundarias 

Epulis Fisurado. 

El tejido blando atrapado entre un flanco prótesico mal 
adaptado y el hueso subyacente va a llevar a una fibrosis tisu­
lar y a la formación de cicatrices en el surco, lo que se cono­
ce como épulis fisurado. La oclusión traumática de los dientes 
naturales que se oponen a una prótesis artificial también pue­
de ser la causa de él. Las cicatrices marcadas en los surcos 
también se ven en las injurias traumáticas agudas que se pro­
ducen en los accidentes automovilísticos y los traumatismos por 
heridas de bala o fragmentos de morteros. 

La corrección del épulis fisurado se lleva a cabo eli­
minando el surco, si es pequeño, o con disección submucosa agu­
da para producir un colgajo, y luego con escisión submucosa ag_!! 
da de los tejidos cicatrizales. El colgajo se sutura al perios­
tio de manera de no perder altura vestibular. 
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CAPITULO IV 

Dientes Retenidos. 

Clasificación de los dientes inferiores retenidos. 

l.- Mesioangular 

2.- Horizontal 

3.- Ver ti ca 1 

4.- Distoangular. 

Además el diente puede estar desplazado hacia 

vestibular o lingual. Tambiin puede estar ubicado en un alto 
nivel ocl usa 1 (cerca de la superficie del reborde) o en un bajo 

nivel oc lusa 1. 

Un diente, de cualquier clase basica, es extrai­

do con más facilidad si está desplazado hacia una posición ves­

tibular, .Y es más difícil de extraer si está situado cerca de la 
cortical interna o aún directarrente por detras del segundo molar. 

Un diente, en un nivel oclusal alto, es más fácil de extraer. El 
diente puede haber visto impedida su erupción por la presencia 
de hueso (bloqueo óseo), por la presencia de un diente adyacen­

te (bloqueo dentario) o por ambas. 

La elevación de un tercer molar inferior rete­
nido generalmente es impedida por una o más razones: 

1.- El hueso que lo recubre. 
2.- El borde anterior de la rama ascendente. 
3.- El segundo molar adyacente. 
4.- Formación radicular desfav.orable. 
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La proximidad al nervio dentario inferior, la 

cortical delgada, la falta de visibilidad, el acceso restringi­
do y la formacion anormal de hueso, así como otros problemas 
quirúrgicos y anatómicos, son las dificultades que se pueden e_'l 

centrar. 

ni dos. 

Clasificación de los dientes superiores rete-

1.- Mesio angular 

2.- Vertical 
3.- Distoangular. 

En inferiores: 

Se hace una incisión profunda, se separa el 

periostio con una legra, haciendo esto de mesial a distal, se 
pueden realizar cortes verticales y horizontales en el diente 
para facilitar su salida, también se puede seccionar el diente 
en sus raices y así sacar estas separadamente. La fuerza apli­
cada con los elevadores debe ser siempre una fuerza controlada 
y mínima. La fuerza mayor que la normal es necesaria en muy po­

cas situaciones especiales, particularmente al forzar un eleva­
dor entre dos dientes ubicados muy juntos. Algunos operadores 

usan más fuerza que otros. Sin enbargo, es ~jor obtener cortes 

multiples de un diente y resecar claramente bloques de hueso, ª!!. 
tes de intentar elevar un diente. Una buena cantidad de dientes 
retenidos correctamente preparados, aun a nivel bajo, pueden ex­
tenderse mejor con una pequeña cucharilla que con un grueso el! 
vador. 
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El hueso que ha sido traumatizado excesivamente debe 
reforzarse con una fresa una vez que el diente ha sido extraído. 

Después de esto se lava perfectamente con una solu­
ción salina, porque con esto se hidrata el hueso y se eliminan 
restos de esquilas que pudieron quedar. Posteriormente pasarQ_ 
mos a la sutura empezaremos desde la mitad y posteriormente pa­
saremos a las terminales. 

En superiores. 

El diente retenido superior generalmente se extrae en 
la misma cita que el inferior del mismo lado. 

Se hace una incisión sobre la cresta del reborede, e_! 
tendiéndose desde la tuberosidad hasta el segundo molar y se pro­
longa oblicuamente hacia arriba y adelante de manera que tennine 
en la raíz mesiovestibular del segundo molar. 

El hueso es muy delgado y con el puro elevador recto 
se puede levantar la tabla externa. 

Cuando no hay buen acceso utilizaremos la fresa qu1-
rurgica permitiendo la penetración al hueso esponjoso blando asi 
realizaremos osteotomia. 

Ya viendo la corona se utiliza votador de bandera en 
Jresial y haciendo un pequeño giro sale el diente. 

Por lo general se debe trabajar por vestibular ya que 
por el lado palatino el hueso es muy duro y provoca nauseas al 
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paciente. 

Puede emplearse gelfoam, para llenar una cavidad ex­
tensa, y la herida debe cerrarse firmemente mediante múltiples s_y_ 
turas interrumpidas. 

Canino Superior Retenido. 

Las retenciones de los caninos superiores se clas ifi­

can en: Vestibulares, palatinas e intermedias. 

Posición canina palatina. 

Es la posición más frecuente. Se hace una incisión 
en los espacios interdentarios palatinos, comenzando con el es­
pacio entre los premolares de un lado rodeando las fibras pala­
tinas libres y los espacios interdentarios hasta la zona premolar 
del otro lado. El grueso colgajo mucoperiostico es despegado del 

hueso con la cucharilla para hueso Molt Nº 4. E1 contenido del 
agujero palatino se divide con el bisturí en el sitio en que en­
tra el colgajo. 

Las retenciones del canino superior es especialmente 
suceptible de ser extraídas por la técnica de la fresa, se emplea 
un movimiento de vaivén hasta que se encuentra una porción del 
diente retenido. Se continua con la osteosección creando surcos 
en el hueso adyacente al diente hasta que este quede expuesto. 
La fresa es excelente para seccionar el diente, particularmente 
porque el ancho de 1a fresa crea espacio para maniobrar las par­
tes. 
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Se elimina las particulas óseas y los restos, se ali­

san los bordes de la herida ósea con una cucharilla para hueso, 
y se cierra la herida por medio de 3 o 4 suturas a través de la 

cara vestibular. La presión de un trozo grande de gasa sobre el 

paladar durante 15 minutos ayuda a impedir la formación de un 

gran hematoma. Para soportar el colgajo palatino contra el hue­

so resulta útil una ferula palatina de acrílico transparente. 

Posición vestibular del canino. 

Una vez que se ha ubicado el diente retenido se hace 

una gran incisión semilunar que se extiende desde el frenillo 

vestibular hasta la zona premolar, con su curvatura apuntando 
hacia el margen ging;vC'l. Se elimina hueso vestibular de la 

manera habitual hasta que el diente este ubicado; esté puede es­

tar alto en la cara vestibular del maxilar superior. Se hace· 
una disección suficiente hasta que el diente puede ser elevado 

con los instrumentos adecuados. 

Posición canina intermedia. 

Se encuentra con la corona en el paladar y la raiz 

sobre los ápices de los.premolares, cerca de la cortical vesti­

bular. Aunque el estado no ha sido diagnosticado en el preope­

ratori o, se debe sospechar de él cuando surgen dificultades para 

la extracción de la porción radicular de cualquier canino hacia 

palatino. 

La exposición palatina se hace de la manera habitual 

y se extrae la corona. En la región sugerida por los hallazgos 

radiográficos y clínicos se hace un colgajo vestibular separado, 
42. 



generalmente por encima y entre los premolares del mismo lado. 

la cuidadosa resección ósea va a descubrir el ext~ 
mo radicular del diente retenido, que puede ser empujado desde 
la abertura vestibular hacia la herida palatina. Se cierran los 
dos sitios operatorios. 

Dientes Supernumerarios Retenidos. 

los más comunes aparecen en la región anterior del 
maxilar superior. Pueden hacerlo de manera aislada entre los in 
cisivos centrales (mesiodens), o pueden ser dobles (mesiodentes). 

La extracción de los mesiodentes no se indica hasta 
que se hayan cerrado los ápices de los incisivos permanentes, d! 
do que entonces hay menor peligro de dañar la posición mesenqui­
matosa en crecimiento de los dientes permanentes. A veces, los 
incisivos permanentes no van a erupcionar debido a la interferen 
cia de los dientes supernumerad os. 

Los dientes supernumerarios anteros~úperiores general 
mente se extren por medio de un abordaje palatino. 

La técnica utilizada para la extracción es similar a 
la empleada para la remoción del canino en palatino. 

Se hace una incisión alrededor de los cuellos de los 
dientes por palatino desde el orimer premolar, y se eleva un col­
gajo palatino, se comienza la osteosección por detras del incisi­
vo central, hacia atras del agujero palatino, se deja un collar de 

hueso en torno el incisivo central. La disección se lleva hacia 43. 



arriba y atrás hasta que se encuentra esmalte. La herida se tra 

ta y se cierra de la manera habitua 1. 

Los premolares supernumerarios inferiores retenido 

son difici les de extraer .debido a la presencia de hueso compacto 
y de estructuras vitales tales como el contenido del agujero me_!! 

toniano en la cara vestibular y las glándulas salivales y las e~ 
tructuras neur-ovascu1ares en el lado lingual. 

Se hace un col9ajo doble del lado vestibular, que 

consta de dos componentes verticales separadas por cierta dista_!! 

cia y unidas por una incisión alrededor de los cuellos de los die!!_ 

tes. El hueso vestibular que esta sobre el diente a extraer se 

elimina a traves de una ventana rectangular. Si el diente super­
numerario no está totalmente formado, es más fácil extraerlo con 

una cucharilla para hueso, que si está completamente formado. 

Una vez extraido~ se coloca en la herida un trozo de Gelfoam que 

contenga antibiotico y se aproxima cor. suturas todos los bordes 

de la incisión. 

Los rool ares supernumerarios se manejan de una mane­

ra mucho más parecida a la del tercer molar retenido, dado que 

los dientes supernumerarios aparecen en e 1 extremo de la sede 
molar. 
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CONCLU5 IONES 

Siempre a1 realizJr cualquier tratamiento quirur­
gico debemos tener en consideración una buena Historia Clinica, 
ya que por simple que pueda parecer una intervención, se nece­
sita un buen reconocim·iento para evita1· complicaciones en el 
operatorio. 

El odonto1o~o debe hacer uso de todos sus conoci­
mientos para rea1izar una minusiosa maniobra quirurgica y le 
de la importancia debida a lo que piensa realizar, ya que en 
sus manos está depositando el paciente su confianza. 

Se ha observado con la experiencia en las cirugias 
que el col gajo festoneado ofrece ventajas sobre los demás por 
la convinación de visibilidad y relajación de los tejidos, ade 
más salva los defectos de reparación en la papila intermedia­
ria. 

En la cirugía periapical, basicamente se observan 
dos técnicas; Apicectomia y Curetaje periapicalp en la apicec­
tomia se puede ver que los dientes sometidos a esta técnica, 
tienen movimiento ligero hacia los lados por el fulcrum, y, 
si se roodifica el tamaño, se recorre la parte media hacia otro 
1 ado. 

El curetaje periapica1 es un procedimiento eficaz, 
para la conservación de un diente, con esto observamos tani>ién 
la eliminación áe los sintomas dolorosos. 
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La cirugía preprotetica, nos ayuda a preparar los 
tejidos y con la ayuda de la prostodoncia que se apunta a res­
taurar las porciones funcionales y esteticas de1 sistema gna­

tólogi co, que se han perdido o estan congénitamente ausentes. 

Al realizar cirugía preprotetica el paciente va 

a quedar sumarrente agradecido, cuando se corrijan los estados 
dolorosos y con esto se restaura el uso exitoso de una prote­

sis. 

Todos los dientes que no asurren su posición y fUn­

ción correctas en el arco dentario deben ser consideradas para 

extracción. 

Los dientes que más a menudo se retienen son los 
terceros molares, tanto inferiores como superiores, así corro 

los caninos superiores. Ocasionalmente, los pacientes tienen 

dientes supernurrerarios ó rresiodens. 

Generalmente se hace remosión del hueso (osteoto­

mía), para ayudarnos a eliminar con menos dificultad el diente 

. retenido. 

La mayor parte de la población, tiene problemas bu­

cales y especialmente quirurgicos, y, es indispensable pensar 

como odontologos, que cada caso es muy particular y nunca tratar 

de generalizar. 
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