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IñTRODUOOIOJl 

La razón de llevar a cabo el pl'9aente te• 9 ee debe al int!. 

~e de poder comprender más ampl.iamente loe diferentes trtletornoe 1 -

proble ... que eon capaces de desencadenar loe dientes incluidos; ya -

sea sobre loe dientes vecinos, sobre l.os tejidos blandos y tambi'n e~ 

bre las estru.oturas anatómicas como seria el caso del seno maxilar o

piso de fosas nasales, Ampliar un poco máa 11cerca de la.a c1iu!lae etio

lógicas que originan que un diento, una vez llegado w. tieml!O de erup_ 

oión, permanezca dentro de los maxilareo por un pot"iodo indofinido 

provocando con esto diferentea manifeetaoiones y al.toraciónee. 

Si bien, en el texto no se hace referencia a todos loe ca-

sos de inclusiones de que se tiene conooimionto, es por el hecho de -

que preferí darle mayor importancia a 1110 aquí descritas, debido a su 

mayor frecuencia y a su alto indice de tro.stornos y problemas de que

son portadores. 

Otra razón por la cuál eligi realizar este tema, fuó el 

tratamiento quirúrgico, el cu41, aunque parezca un tratamiento f4cil

de realizar, debe iniciarse como todo tratamiento, o sea, contar con

una adecuada historia clínica, un estudio radiográfico completo pars

poder valorar todos los puntos de 1nter6n que se requieren par& eatoa 

casos y lo más importante, estudiar el tipo de intervención adocuada

para cada caso en particular. Por lo tanto, es necea~rio tenor cono-

cimiento de lo que se va a realizar paro. asi -poder -prever todan l"n -

comnlicaciones que ee puedan prenontar durante o después d n 1 r• inter

vención y naBgura.r con éxito la intorvención qui rilr;:;ica. 
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DltRODJCCIC:. A !A CDIJGli llJCAL 

Dentro de loe Mdioe que la -d1o1na emplea para el trat.ai.95 

to de laa entersedadee (terap6utica), ex1ete uno, oa1'0terisado eaen-

cialmente por la utilización de prooed:1aien"to11 manual••· Se le diatin

gue oon el noabre de Cirugia (trabajo a mano) o teraphtioa quirdrg1oa 

(cuidar o curar a mano). 

La def:l.nioión eti.Jnol6gica ee bastante exacta, debUndoee ~ 

gar que, pare. el logro de aue fines, 1a oi:rug!a utiliza todos loe ele

mentos puestos a BU alcance, por el adelanto oientifico progresivo. 

La terap4ut1oa quirdrgica corresponde, en eu 11187or parte, a -

laa en1'ermede.des encuadre.de.a en la diviaión de la patologia, conocida.

con el nombre de patología ex"terna o qui:n1rgica, especificando este u! 

tillo t6rmi.llo la natural.e za del tratamiento, que, aunque ·n.o abeoluto, -

llena la indicación principal. 

La cirugía, rama de la Medicina, es como ella, ciencia y arte. 

Comprende una oonoepcidn y orientaoi6n general, de acuerdo con la uni

dad orgánica, y a su vez, un ramaje propio; las especializacionee der.! 

vadas de condioiones regionales, las cuales exigen conocimientos espe

ciales, modalidades, instrumental y técnicne operatorias, adaptBdae o,.... 

las diferenciaciones anatomofuncionalea normales, y, con mayor rozón,

ª las patológicas, que obligo.n, justifican y caracterizan el criterio

clinicoquirdrgico, caai exclusivo en ciertos casos. 

Entre las especializaciones por rogiones, aparatos o oiste-

mas, la cJiferenciaci6n dental, 6rga..'10 que forma parte del aparato mas

ticatorio y que ae encuentra en la cavidad buca.:i., ha dado nnci.miento a 
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.la C1N«fa Dental, taa'b16D u..4a dentoalnolar, dentollUllar 1, per

•:ñene1dn, blloal; 1• que ae real.1san dentro d• la boca, 

aiento de ente~ea quird.rgioaa de esta cavidad. 

La oi.ru.g!a bucal, aunque no eet4 regida por principios die~ 

tintoe a loa de la citug!a general., tiene cánones y preceptos que le • 

eon propios. Cirugía eminentemente cavitaria, por exigUida4 del campo

donde se trabaja, exige una ilu.minaoi6n particular, un instrumental a-

propiad6 y técnicas on coneo:nancia con la psqueñéz del eapncio donde -

deben realizarse las operaciones. Por eso ol cirujano bucal debe ¡ioee• 

er por lo menee con un titulo1 el de odont6logo. La práctico. y el eje!: 

oioio de le Odontología, en todas aue rrJJJW.3, da al profeeional lr1 ~i

lidad manual. necesaria pa.ra. abordar loe problemas de la cirug:!a. bucal. 

En algunos pe.ieea, la cir.lgie buoa.l eet~ ejercida por odont~ 

legos espeoialietes, que se dedican exoluslvamente a esa práctica. La

cirug!a bucal exige este eepecialización, ¡ruee en la. hora actual, en -

que las técnicas odontológicas han alcunzo.rlo tan al to nivel, un hombre 

no puede alcanzar a abarcarlas en su totalidad y eer compl··,to eu 'liso.i 

plinee tan antagónicas y opuestas como la cirugía y la prótesis, o la

ortódonoia y la cerám:ica. 

Por lo general, un paciente de oirug:!a bucal no otl un enfer

mo grave. Ea el paciente "vestido y eentu:to" de nuestra práctica dia--

ria. Lee enfermedades qui~rgicaa de loa maxilares exigen alguna ve~,

en verdad le hospitalización; en otros cauce, solo por razones en de-

pandenoia con la anestesia, el paciente debe ser interna.do. 

1,a preparación del enf~l"l'lo y el po'1toperator1o uon por lo 

tanto nu\R aimplco en cirugiu "~'-'-·•· que on op•,rncionea de clrugia gone-
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< ral~ lió ftClUien l.o• 1118llO• CNidado•, Di Uene l.o• U.O. pel.icl'H ia-.. •._ ' .,: - . ' . 

axtiJ.p..o16n 4• Ull quiete de maxilar o un canino incluido, i¡ue la aber-: 

tura del. abdo-n para. extraer el •~ndioe, 1Nponiendo • un aimo nivel 

el estado sanitario de loe paoientee. 

Por otra parte, seria iapraotioe.ble -aunque eea el ideal qu,! 

rnrgico- someter a ce.da paciente a quien 11e rea.J.izari une. extracción -

dentaria, al cúnlul.o de análieia y estudios preoperstorioe que necesita 

una intervención de cirugia general. Pero toda operación bucal y en -

cualquier otro órgano, exige un m!n.imo de indicaoiones para asegurar -

el tlxito. 
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GENERA.LlDADBS 

a).- Definioi6n1 

Diente Incluido.- ( 3) Ea aquel que no llega a poneree en CO! 

tacto oon el aedio bucal, sino que queda dentro del maxilar o cubierto 

por tejidos blandos de la región; aegdn loe casos ea dice que el d:2.lJ! 

te está en inclusión 6sea o en inclusión submuooea. 

Todos los autores franceses y la mayor parte de los de ha1:>la 

hispana, lle.man a estos dientes "incluidos". En estos dltimos tiempos

los profesores ~ergara, Monti y Vivone, introdujeron la e:cpreai6n 

"dientes retenidos" lo cual ha sido adoptada por Dillon y Ries Centeno 

en eus últimos libros. 

En la XVI edición del diccionario de la lengua espn.fiola do -

la Real Academia,' ea lee1 "incluir es contener una coea a otra ", ea -

decir, llevar o encerrar dentro de si una oooa a otra y por lo tan"to -

incluido quiere decir lo que está contenido dentro de algo, que es el

oaso de loe dientes que nos estamos ocupando. Retener, eegún el miemo

diccionario oignifica detener, guardar en oi y por lo tanto, retcnido

quiere decir dotenido, conaervado o guardado. 

Por consiguiente, para nueotro cano, ambas expresiones pue-

den coneideraree equivalentes y como el uoo h.Ehgeneralizado el. término 

de "diente incluido" nosotros as! le seguiremos llamando. 

Todos los dientes humanos, tanto loa temporales como los pe_! 

manentos, permanecen incluidos fioiol6gicwncnte, durante un periodo 

más o menos lnrgo en loa maxilares primero, y debajo de la múcoea des-
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PI•• y cu&ndó han 84quir1do cierto delal'l'Ollo hacen llU a~rioidn en la 

'oaT14ad blloal pu9 ir a ocupar el &1Uo qlla lea corre•poll4e en ei'.m,o 

cl•tario. 

La verdadera 1nclue16n es aquella que H produce .U all' de 

l.&11 'pocBl!I ncrma1es da la erupo16n del diente afectado. 

b) .- Etiologia. 

1luohas son laa cauaaa que pueden dar lugar a esta inclua1dn

deb1endo citarae en primer término las anomaliaa de deaarrollo del 

diente, las que pueden produc1rae en cual.quier periodo de la formación 

del ~rmen dentario y a11n haata la de:Unitiva calcifioaoión de la cor.!?. 

na y de la raiz. 

Pero indudablemente, las caueae que producen con mayor fre-

cuencia las inclusiones de loe dienten permanentes, que son los que -

má.e nos interesa desde el punto de vista quirúrgico eon1 

1.- Falta de deaarrollo del ma.xil.ar.- I'Uede provocar le inclue16n de -

cualquier diente de la boce humana y dicha falta de deearrollo del ma

xilar puede atribuirse a razones hereditarias, a inf'luenciae patológi

cas de orden general, a!fills y raquit1slll0 principalmente, o a cauaas

puramente loes.lea entre las cual.es debemoe mencionar primeramente la -

extracc16n prematura de loa dientes tempornlee y oobre todo del primer 

molar pennanente, 

2.- Falta de espacio en el sitio correopondiente,- La falta de espacio 

en el sitio que debio ocupar el diente que queda incluido, oo debe ca

si exclusivamente a la p.O:rdida prematura dol diente teo;pora.l corroBpO!! 

diente. En erecto, es presenta con frecuencia el caeo de p6r<lida de 

uno o do o.mboc molares temporales y ontoncoe loe dientes vcicinoe se e~ 

rren y reducen el espacio que correepondo n loa dienten dofh11tivoe. 
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. J.- )'er•1•t~1• del dieJlte teapom holl4nimo.- >. no••• por 80ti•o• -

no b1'n exp11oit.dos todav:!a, un diente tempoi'a1 pereiate UlOr iieapo 

que lo normal 7 entonces el r11e111plazante o queda incluido o hao• IN -

e~poi6n en poeicidn anormal., 

4.- Anomaliae de las raíoea de loe dientes vecinos.- Ee una oauea poco 

frecuente de incluai6n y para que ello se produzca, 1;iene quo presen

tarse verdaderos odontomas radiculares, quu por aoci6n mecánica obsta

culicen o impidan la e1'Upci6n del diente vocino. 

s.- Cel.oifioaci6n e~erada del hueso en el sitio que va a ocupar el -

diente.- Esto se debe por lo genoral, a la pérdida prematura del dien

te caduco. La oalcificao16n exagerada del hueso en el reborde alveolar 

correspondiente, se debe como hemoe dicho, a la deeaparioi6n prematura 

con varios aBos de anterioridad del diento caduco. En este caso el al

veolo de este diente que ha quedado vacio 1 se rellena y .lo hace con un 

tejido 6seo de mayor calcif1caci6n que lo normal 1 el que natural.mente

ofrece más reeietencia a la reabeor<Ji6n, por la preai6n de la corona -

del diente pe1'11lallente. 

6.- La mal.a posición del gérmen dentario,- So observa principalmente -

en loe caninos y terceros molares :1.nferioree y la inclusión n que da -

lugar esta anomalía ea la inoluei6n horizontal, la dieto-angular o la

buoo-lit!gúal:, 

7.- Desarrollo incompleto de la raíz.- Suole preeentnrse en el canino

y en el tercer molar inferior, pero principalmente en eete dltimo dieE 

te, y las inclusiones en estoo casos aon caei siempre vertiouleo, 

8.- Preeencia de quietes o tumores on ln proximidad del sitio que debe 

ocupar el diente.- Se preeentn principnlmento en loa incisivos euperi,!?_ 
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"9 (o4~w~d•I), o en lo• -tercero• molares a conaeauenc1a d• la 

•Npc16n -tU'dia d• eeto• dl.tlllOa. En efecto, a ncH un quimte ?'9d1au

lar deearrollado en un 1egundo molar, puede destruir al hueso que H~ 

:ra a e•t• diente del. g•nnen del teroero y al ponerse la meabrana quia

tica en contacto con bte, como no pudo reabsorver el esmalte, rechaza 

al diente hacia el sitio de menor resistencia y al desviarlo de eu ti'!! 

yeotoria normal, o queda incluido en el maxilar o erupciona desviado. 

9.- Exietenoia de dientes eu-pornumerarioe,- l'Uede ser un.a ciiuoa paro -

que pemanezcan incl.uídoe uno o l!láe d1enteo permanentes, y esto se PI',! 

senta con mayor frecuencia en la región Wlterior del maxilar superior, 

donde a vecee al no hacer erupción en 4pocae norma.lee loe incisivos, -

se ool!lp'"1eba por medio de la radiografía, que pe:nnanecen inolu1doe 1 no 

sol.amente eetoa 111.timoe sino tambien u.no o rnáa dientes supernumerarios 

c) .- Clasificación. 

La inclusión dentaria puede eor parcial o total. La -parcial.

es aquella en la cuá.1 1 una -parte de la corona eatá en contacto con l.a

cavidad bucal. y l.a total ee en l.a que el diente está intogramerito cu-

bierto por loe tejidoe duros o bl.andoe do la región. 

lln la 1.nclusi6n parcial, el diente puede haberae liberado t_2 

"tal.mente del huoeo maxilar y estar parclrü rn•mte cubierto por la mucosa 

bucal o puede estar cubierto en parte por el huoeo y en parte por la -

muco ea. 

En la inclusión total, el diente puede permanecer cubierto -

1ntegramento por hueoo o haber reabsorbido una p~rte de éato y perma.n2 

car completn.mente cubierto por la mucoaa, aln solución de continuidad

con le. cavidad bucal. 
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De tMNel'llo oon lo ezpieeto anter1o~nte, nuestra clae1f1cg,;. 

oi6B d• lo• dientes incluido•, en general., •• la •iS11i•nte1 

1.- Di-1iM en incl.ueidn total.1 

a.- coaplet...nte cv.b1erto• por hueeo, sin oontaoto con lo• tejido• -

blaado•. (Inoluei6n intraóaea). 

b.- Paro1aJ.aente oub1ertoe por hueso y tota:Lmente cubiertos -p0r teji

dos blandos. (Inclusión mixta). 

o,- Libres de hueso y totalmente oubiertoo por tejidos blandos. (Incl~ 

sidn BUbDlCOS&). 

II.- D~entes en inc1ue16n paroia.l (eem1-incluidos). 

a.- CUbiertos en parte por el hueso Y por la. mucosa. y con una poroidn.. 

de la corona en contacto con la cavidad bucal. 

b.- Libres totalmente de hueso y cubiertos on parte por la mucosa bucal 

ee decir con una porción de la corona en contacto con la cavidad oral. 

d).- Traetornos. 

(8) Todo diente incluido es euecopt1ble de producir traotor

noe de diversa indole, a pesar de que ll!UCh.11s vecos paDan inadvortidoe

y no ocasionan ninguna molestia al pa.oi•mto 1iort11dor. Eetos accidentes 

pueden ser olaeit1cados de la siguiente maneras 

i:~ Aooidenteo mecdnicos.- Loo dientes incluidos, a.ctuándo mocdnicame~ 

te sobre loe dien~ee vecinos, pueden producir tra.etornoe que oc tradu

cen oob:re eu normal colocación en loe maxilores y en su integridad ~ 

tómica. 

a,- Trtlstornoa sobre la colocaci6n normal dn loa dientee.- El trabajo

mecánico dol diente incluido, en au intento <.le "deoinclu.eión" produce

desviaoionos en ln dirección de loe dianto;1 vocinoe y aún "tni.otornoe e. 
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tli•tancia, co11e> el q,ue produce el tercer molal' •obre el omi1Do • tao~ 

· •1•08• a loe cual.e• lee denla 4e 11U no~ direoa16n, pro4uo1•n4o .,. 

trecruzamientoe de dientes y congl.omerado• antieet6ticoe. 

b.- Trastorno• sobre la integridad anatómica del diente.- La constante 

presión que el diente incluido y su saco dentario ejeroen eobre el -

diente vecino, •e traduoe por alteracione• en el cemento (ri&aU8~.•),

en la dentina y a11n en la pu:lpa de eetoa dientee. Como coapl1cao16n de 

la invasión de la pulpa, puede haber prooeeoe period6nticoe de di.varea 

índole, de diferente intensidad e importancia. 

c.- Traetornoe protéticos.- Aei denomine. Maurel, de un modo eignitioa.

tivo, a los trastornes de indole prot6tioo que originan en lllllltiplee -

ocasiones los dientes incluidos. Se tiene la confirmación de estos -

traetornoe con ixmúmerables casos loe cua1oa pueden concretaras como -

siguen1 

Pa.cientee portadores de aparatos de prótesis advierten <tUe -

estos vascula.n en ln boca y no se adaptan con la comodidad a. que eeta.

ba.n acoetumbradoe. Un exámen clínico descubra una protubere.ncia en la

enoia, y una radiografia aclara. el diagnóstico de una inclusión dento.

ria. El diente, en su trabajo de erupción, cambió la arquitectura del

maxilar con lne naturales moléatiaa. 

2.- Accidentee infeccioeoe.- Estos accidentce astan dadoe en loa dien

tee incluidoe, por la infección de au saco poricoronario. La infección 

de eate saco puede originarse por diatintoa mocanismos y por distintas 

vias. 

a.- A1 hacer orupción el diente incluido eu saco se abre eopontáneame~ 

te al ponoroo en contacto con el modio bucal. 

b.- El procooo infeccioso puedo produciroo como una complicación apical 
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o per1oddntica de un diente vecino. 

c.- ¡,a infecci6n del saco puede origine.rae por la ,,fa h-'Uca. 

La infección del saco folicular se traduce por prcceao• de -

distinta índoles intl.amaci6n local, con dolores, auaento de la t•pe~ 

tura local, abscesos y !i•tula consiguiente, oete~tia y oat~aiel1~1•, 

adenof'leJDOn .. y ••tadoa e4ptiooe general••· 

Los procesos infecciosos del saco tolicul&r, que acabllllO& de 

mencionar, pueden actuar como "infección focal" produciendo trastornos 

de la máa diversa !ndole y a distancia. Sobre los órganos vecinos (co

mo por ejemplo, el eeno maxilar o lae foeae naeaJ...ee), la presencia de

un diente incluido da trastornos diversoa. 

Gietz (1920) cita un caeo intereounte an que la erupción de

un tercer molar superior, en dirección de la ap6~1eie coronoidee, oca

sionó al pacien'te un cuadro complejo de trimnus prolongado, dolores y

otras perturbaciones que interpretadas equivocadamente como trastornos 

articulares, curaron y remitieron con la ox~racci6n del diente retori-

do. 

3.- Accidentes nerviosos,- Loe accidentes norvioeoe provocados por loa 

dientes incluidos eon bastante frecuentes, La presión que el diente 

ejerce sobre loa dientes vecinos, sobre suu nervios o sobre euo tron-

coe mayores, es posible origine algie.s do Intensidad, tipo y darac16n

vsr1ables (neuralgíae del trigémino). 

La presión que el tercer molar en eus diveraae fonna11 de in

clusión produco a veces, sobre el nervio dentario inferior, puede eer

cauea de trastornos nerviooos de toda índole. Con todo, loe vordaderoe 

proceeoe nourál~icoo por terceros molaran inclu!doa, no son ton fre---
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enraf.cloe, puecle obeervaree en una ele Bua caraa ra.dicul&Ne, un euro~ 

oreado por el conducto dentario y loe doloree eon exoepoional.••· 

Carrea 1 Saa.ongo 118ncionan que eete tipo de acoidentee pueden 

proTooar ataque• epilepti!ormea. 

Glaeee1'118ll obeervó en un caso quo ataquee epi1épticoe ee re

petían oon frecuencia, y que iban preoedidoo por dolorea en ln región

naoal, deeapareciendo deoputSo de 1a extracción. 

Nodine A. presenta varíoo oaooo de trastornos ruante.lee, que

eran ooa.aiona.doe por dientes incluidoa. 

4,- Ao,cidentea tumorales.- Todo diente incluido ea un quiste dentigero 

en potencia,. Loe dientes portadoree de tnloa qui atea, emigran del ei-

tio primitivo de iniciación del procsao, puée el quiete en BU creci-

miento desplaza centrifugrunente al diento originador, 

Tumores de otro tipo.- ll!aurel cita el cnoo de un épulia.Loos 

presenta un oaeo de tumor maligno originado por un diente incluido, 
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TERCEROS UOLARES l'KPERIORE!:S lNCWIDOS 

a).- General.idadea. 

(3-8} A1 hablar de la inclusión de loe dientes en general,

eetablecimos con toda claridad, cuál ea el concepto que tenelllOs sobre 

la inclusión de loa dientes humanoe; dijilllos que la verdadera inolu-

eión ea aquella que ae produce más alla do las épocas nonnales de la

erupción del diente afectado. 

En su retención, el tercer molar produce una serie de acci

dentes patológicos diversos, de variados ~npectoa e intensidad. 

Estos accidentes tienen lugar en todos loe clima.e, en edn-

deo ll!UY distintas, en loa doa sexos y en wnbos lados de loe maxilore~. 

Raza.- Los accidentee que eotamoo estudiando se producen en 

individuos de raza blanca, en los cuales por razones mecánicas, "fal-

ta de espacio", juegan un papel =Y impoM.11.nte. La rnza negra eetñ en 

general libre de todos estos prooeaog. :;u 1r,ran mandíbula perni te ) a -

cómoda erupción de todo a iru molaren (y adn del cuarto). 

Sexo. - Se cree enoontr¿r un 1 i;.:tJl'O ¡iredominl o do1 aexo fer..~ 

nino en el padecimiento que estamos tratando. 

Edad.- Pare. nosotros, la odnd fln que tiene lup,ar 1rntoe pro

cesos varía entre loa 18 y 28 años; aunquo ne han preaent1<rlo <>ttrioa de 

¡iacientee de 15 afloe (nifü1a) y ancianoa <JU•! presentan edadeu do 73, -

78 y 82 aííon. 

Hnmos e-::tudiado tr1r.:ibión 1un cauw1~J qUf': uueder, c.iur Ju1;t\.r ~1 -

esta incluu1ón, así como Jon trastomoe r¡un p1.1ode provoc11r un dionte-

1 ., 
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en. ~stae condiciones. 

Todos estos trastornos tienen una gravedad especial. cuando -

el d:iente incluido es un tercer molar inferior P.rinoipal.lllente, por l.aa 

estructuras anatómicas que lo rodean y por laa rel.acionee con las re-

giones vecinas, 

En efecto, la proximidad del ner1io dentario inferior, hace

que su compresión produzca neuraleias cuya causa no ae encuentra con -

facilidad, lo que hace que aquellos se contundan con verdaderas neura! 

gias esenciales. 

La proximidad del piso de la bocu, hace que loa traatornoe -

infecciosos se agraven cuando aquellos ae extienden a la mencionada 

reg.ión. 

La preoencia de laB linean oblioun.u extorna e interna, aon -

tBJ;lbi~n causa que agrava la inclusj ~n del tercer molar inferior por la 

dificultad que a veces ofrecen, para la e11ml.naci6n ele aquellos. 

b).- Anatomía topográfica de la región. 

( 3-7) Realizare!llOs primero un eo"tud lo detallada do la anato

mía del ILSXilar inferior y pontoriormente r<>1ilizaremon el ou~udio de -

la región ósea correopondionte al tercer mnlur y de laa rolncionee do-

éste diente cuando él ha hecho erupción non~~lmento; luego hu.remos el

mismo estu'1io cuando dicho diente se preaEin tu. incluido. 

Maxilar inferior.- Pormn el solo la mnnd 1bu1.a inf•1rif,r y ne

-puede considerar dividido en un cuerpo y dos raman: 

Cuorpo.- Tiene for:nn do horru 'ura, cuyo. concavid•.ul oc t.alle.

vuelta. hacit• atrás. Se diu"inguen en ól don en.ras y do:J bor1lo11. 
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CU'& u1óer1or.- Llna en la linee. media una oreata vertioal-; 
,. ' . ,. '· 

reaultado de la aolcladure de lae doeaitade11 del hueao, conocida con -

el noa'broa de a~i•i• aenwnisna. Su poroidn inferior, ma &aliente, -

•• l• ctenoai.na eainencia •ntoniana. Hacia afuera 7 atr4e de la oreata 

•• encuentre. UJl orificio 11..ado aguJero mentoniano, por donde aalen -

el nervio 7 loa vasos mentonianoa. ll4s atraa alin, ee observa una linea 

saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, quo partiendo del bo! 

de anterior de la rama vertical, va a terminar en el borde inferior -

del hueso; se llama línea oblicua externa del maxilar y sobre ella se

insertan los siguientes ll111eculos1 buccina.dor, cuadre.do del mentón y en 

la sínfisis mentoniana la borla de la barba. 

cara posterior.- Presenta, cerca de la linea media, cuatro -

tubárculos llamados apófisis geni, de loe cuales dos superiores sirven 

de inserción a los mdoculos genioglosos, mientras sobre loe dos infe-

riores se 1Deertan loe geniohioideoe. Part1ondo del borde anterior de

la rama vertical se encuentra una linea caliente, la linea oblicua in

terna o milohioidea, que es dirige hacia abajo y hacia adelante, torm1 

nando en el borde inferior de esta cara; oinre de inoerción al m1l.sculo 

milohioideo. Inmediatamente por fuero. de eatae ap6f1sie goni y por en

cima de la linea oblicua interna, se obeerva una foeata, llwnuda fese

ta sublingual, que aloja a la glándula del mismo nombre. lald.11 afuera 

a11n 1 por debajo da dicha linea y en la proximidad del bOrde inferior,

hay otra foaeta más grande, llamada foeeta submaxilar que n1nro de al~ 

jamiento a la glándula del miomo nombro. 

Bordea.- El bordo inferior ea romo y redondeado. Lleva doa -

depreoioneB o t'oeetae digáatricaa, ai tuada" una a cada le.do de 11< li..i .. 
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nea Mlli&J en •ll• •• ineerMll e1.SaCll1o di«'etrico. n borde 11\l,._ 
rior o borde a1veol.ar, presenta una serie de OD14ade• o al.,,edloe 49! 
tarioe, )lientras loe anteriores son aiaplea, loa poeterion• ea~ -

compuesto• de varias oavidad••• ~ todae ellas •• ha.llan ••pal'94aa en

tre 191 por p11entea óaeoa o ap6fiaia :lnterdentaria11, donde •• insertan 

loo ligamentos coronarios y radicualre• de loa dientes. 

Ramas.- En ni1mero de doe, derecha e izquierda, son aplana.-

das traneveraal.mente y de forma cuadrangular; el plano definido para

cada una de ella11 es vertical y su eje Jllll.10r eetá dirig:1do oblicuame~ 

te hacia arriba y hacia atrás. Tienen, por consiguiente dos carae y -

cuatro bordee. 

Cara externa.- Su parto inferior os ma rugoaa que la supe

rior, ya que sobre olla se inserta el lll11eculo maoetoro. 

Ca.-ra Uiterna.- En la parte media do aeta cara, hacia la mi

tad de la linea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del bo.!: 

de alveolar, ee encuentra un agujero amplio, denominado orificio su

perior del conduc1:o dentario; por el ea introducen el nervio y loa va 

aoe dentarios inferiores. Un ealionte triangular o eepina de 3pix 1 ª2. 

bre el cudl se inserta ·el liga.monto eefono lllllxilar, formo. pnrte del -

borde antoro inferior de aquel orifioio. Tllnto eete borde como el po.!! 

terior se continúan hacia abajo y adelante, hneta el cuerpo del hueso 

formando el canal milohioideo, donde ee alojen el nervio y loo vaaoe

milohioideoe, En la parte inferior y posterior de la cara interna,una 

serie de rugosidades bien marcadas sirven do inserción al miisculo pt~ 

rigoideo interno. 
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Bord••·- El borde anterior ••t' diriBido oblicuaaent• hacia. 

abajo y hacia adelante. Se halla excavado en foiwa de oaaal, ~o• 

bordes diYerpntee ee separan al nivel del borde alveolar¡ cont~ 

doee sobre las caras interna y externa con la lineas oblicue.e corree

pondientee; este borde forma el lado externo de la hendidura vestíbu

lo cigomática. El borde posterior, 1ieo y obtuso, recibe taabi6n el -

nombre de borde parotideo, por eus relacionea con la glándula paroti

dea. 

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada -

escotadura sigmoidea, situada entre loe don grueaoe salientes: la a~ 

fieie coronoides por delante y el o6ndilc mandibular por atrás. 

La escotadura. sigmoidea está vuelta hacia arriba y comunica 

la región maaeterina con la foea cigomticn, dejando paso a loa ner

v·ioe y vasos masetAricos. 

El borde UU:erior de la :rama aocondente oe continda ineens.! 

blemente con el borde inferior del. cuerpo. Por detrás, al unirse con

el. borde posterior, forma el ángulo del maxilar inferior o gonion. 

Anatomía dei la región ósea correopondiente al torcer 1110lo.r

cuando éste ha hecho eu erupción normal. 

Diente en erupción normal.- Parn ello deacribiromcu casi 

fielmente la descripción hecha al respecto por el do~or Humborto 

Aprile en su trabajo sobre "Anatomía Topográfica del Tercer Molar M8!! 

di bular". La región del tercer molar está comprendida a la zona cir-

cunscrita entro loe siguientes limitoe: 

i.- Por delanto, un plano que paoa por ln cara dietal dol primor mo--
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lar T que cona tot&lllenta a la Na horicontal. (cuerpo ..00.ibular). 

2.- Pot' datnla, a1 bo:rda posterior de la raia ascendente. 

3.- Por arriba, al plano horizontal que pasa por la espina da SpiX y

para:Lelo al. plano de oclusión da loe molarao. 

4.- Por abajo, el borda 1n:far1or de la rama horizontal del maxilar, 

El espacio cuadrilátero comprendido entre estos plenos pre

sento dos planos o zonas diferentes, la correepondionte a la porción

báaicn del maxilar y de la rama aecendento que ea estable y la por--

oi6n alveolar, cuya vida depende de loe dlqntee¡ esta crece y ee for

ma de acuerdo con la erupción de ellos y oe atrofia y desaparece c~ 

do ae produce su párdida. La porción alveolar que ocupa toda la exten 

eión de la rama. horizontal termina en el triángulo retromolar. 

Esta región presenta para su oetudio dos caras: una externa 

y otra interna y dos bordea: uno anterorruperior o alveolar y otro 

poeteroinferior. 

Cara externa.- Ea plana en la lllllyor parte de au extenoión:

el borde anterior de aeta cara corresponde al borde anterior do la ~ 

ma ascendente, que en fortta de ariota denoiende hacia abajo y hacia -

adelante continuándoae eobre la cara externa. de la rama horizontal 

fonnando la linea oblicua externa. 

Esta linea o creeta divide a 111 cara que eatamoe ontudiando 

en dos porcionee 1 una antero superior y otra poste ro irú'erior. I.n pr! 

mera,de menor trun.afio, preeenta una depresión, principio de 111 fosa r~ 

tremolar. I,a segunda o poaterojnferior, ou mucho mán amplia, rup;ona y 

en ella ne inserta el músculo masGtero, 
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Cara interna.- !-bitln ea plana, poro otreoe •1orea irNE 

l.aridadee que la externa; cerca del limite euperior se encuentra el -

asujero dentario inferior, protegido en parte por la espina de Spiz:. 

Este orificio corresponde a la iniciación del conducto den

tario que ea recorrida por el paquete váscuJ.o nervioso del llliBllllO nom

bre. Dicho conducto se extiende más allá de los limites de la región 

que estamos estudiando. 

Como desprendiéndose del orificio dentario inferior ee o'b-

servn un surco que ae dirige do arriba 11 aha,jo y de atráe a ndelunte

el surco milohioideo el que ea recorrido por el paquete vá.sC".llO nel'

vioso homónimo. 

En le. parte a.nteroauperior ea a.lcu.nza a ver la parte 1n1'e-

rior del borde inferior de la apófisis coronoidee que al continunrae

sobre :La cara externa de lo. rama, forma la linea oblicua interna. En.. 

tre estas dos lineas queda comprendido el trígono retromolar. 

En la linea oblicua interna so inserta el múaculo m.ilohioi

deo y la aponeuroe1a bucinatofaringea, en cuyo borde ponterior ae in

serta el 11111sculo constrictor superior de ln faringe y on ou borde an

terior el nn1scuJ.o bucinador. Por debajo do ln linea oblicua interna -

se insertan los haces musculares del pter1go1deo interno. 

Borde antoro superior o alveolar.- Bate bordo está formndo

por delante, por el reborde alveolar y ol alveólo del torcer molnr, -

por el trígono rctromolar, espacio de fonna triangular do vértice su

perior y quo varia de forma en divoraaa circunstancias, en relación -

con la preaano1a o nuooncia del tercer molar. El huoao en este nitio-
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a. ----1--~---· d 

Cara interna correspondie!! 
te a la región del teroer
molar, (1) agulero denta-
ria¡ (2) oopina de Spix1 -
(3) surco milohioidoo; (4) 
borde anterior de ln apó-
fieie coronoidee¡ (5) li-
nea oblicua interna; (r,) -

trieono retromolar¡ 

·Cara extorna correspondiente 11 la. 

región ñel tercer molar circuns-
orita por ab, plano vertica:l !¡tie

corta n la rruna horizontal; !!i -
plano horizontal paralelo a1 ¡1la

no de oclusión de loe mola.rea; bo 
borde inferior de la rama horizo.!! 
tal y ~ borde posterior <le la ~ 

ma. &~condente. 1, borde a.~-r;orlor

de la rama ascsnd~nte; 2, ::..ír.ua -

oblicua externa; 3, depreaíón re
trornolar, 



•• aenoa eo11p9oto que en el. reeto de l.u ramae; en su auperfi.cie lltt -

ob .. r'lan ~ro•o• orificios (ag11jeros nutricios del. húeso). 

Cuando ha hecho erupción el. ter"U&r molar, esta borde es muy 

anobo en la porcidn correspondiente y fOl'llll. uno. fuerte saliente hacia 

adentro, pero la 14mina. ósea en este sitio oa eu.amante delgada y fr! 

gil. El alveólo en este caso, está más cerca de la cara interna que -

de la ex-terna y su forma y ta.maí'io corresponden u las de la raiz del -

diente. La separación entre los alveólos del tercero y oegundo mola-

res, se variable, tambi¿n segd.n la direcoi6n del eje mayor del terce

ro, pudiendo ser un espacio virtual ouande le.e raicea do ambos dien-

tss astan muy prdximas, o pressnto.n una fonnación 6aes. abundante, 

cuando las raíces del tercer molar satán oll posición me11ios.rlfr.llar o -

dietoanguJ.ar. 

La parto posterior del alvsólo forma la base del triñngulo

retromolar cuya naturaleza 6eea ya hemos deecr1to. 

Borde postero iníerior.- Este borde carece de i~portuncia -

quil"lirgica y solo es digno de mención como punto de refe?"!nc111. 

Eetruotura Interna. 

Para estudiar la estructura intorna de la región ll'.1.l.ndibule.r 

que hemos desori to, conviene realizar corto e transveraale1.1 qull pmien

por la cara meeia.l del tercer molar, por la parte media del di~nte, -

por detrtl.s de éste iU timo y a lo. a.l tura da le. espina de 3pix, 

En el corte reo.lizo.do a la altura de la cara meriial d<ll te;: 

cer molar, se obeorva lo eiguionte1 

a) Una lrunina grueea de tejido óseo compncto quo for!!l'.1 lo. tablo. oxte;: 

na. 

b) Uno. lámina también de tejido compacto mucho más delv,acto. que la an-
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. teri.or y que oorreaponde 11 la tabl• interna. 

e) una poroidn de tejido esponjo110 entl'e las do• lúinae ooapmctu en 

el. que se encuentra el alve61.o del tel'Oer llOlar y el. corte del condu.2 

to dentario. 

~) un eneanohamiento correspondiente a la linea oblicua externa. 

e) Una eminencia un poco menor qua la anterior, que es la l.!nen obli

cua interna. 

f) El borde anterior de la rmiia ascendente conteniendo el espacio ro-

tro;..iol!!!.r. 

Las láminas compactae eon do gran dureza y eotan poco irri

gadas, siendo eu principal defensa el perióotio que las oubre, en 

cambio el tejido esponjoso que está lleno do aréolae ocupadas por 111-

módula, es muy rica.mente irrigado, de menor dureza y por l.o tanto do

menor resistencia. 

A consemiencia de la rica irrigación del tejido eeponjoeo,

eus defensas son grandes y se defiende y rogonere. oon mucha. mayor fa

cilidad. Asi vemos con frecuencia que un reborde óseo compacto, dee-

provisto de perióstio, si qusda descubierto, oo necrooa y se aecueo-

tra con cieuta facilidad¡ en cambio el tejido esponjoso correepondie~ 

te a la región alveola·r se regenera oon grnn prontitud, 

El conducto dentario está a u.na d1otancia baatante grande -

del ápice del tercer molar, pero estas relaciones son muy variables -

aún en los dientes que han hecho erupción, la lámina cortical. del al

veólo puede estar en contacto con la lámina cortical del conducto. V~ 

remos máo adelante que cuando el tercer moler está incluido, estas 1'!!. 

lecioneu eon mucho más intimas. 
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En e1 cort .. t. la altura de la 1inea media.del dienta se ob

servan· caraoter!11Ucae eemejantaa a laa que e.parecen anteriormente. 

En e1 corte que pasa por detráa da la cara d111.tal del ter-

cor molar. se observa que e1 maxil.ar se va estrechando, es deoir quo

laa tablas externa e interna se acercan entre si y que por la parte -

superior exiete una lámina lIDJY groeaa de tejido compacto 1 1o que no -

existía en loa cortes anteriores. El conduoto dentario está m11oho más 

arriba y más próximo a la cara interna. 

En el corte que pasa por encima do la espina de Spix, se 

observa J..o eiguiente1 las láminas compacto.a se aproximan entre ai, el 

tejido es~onjoao ea más escaso y menos aroolar, el oonducto duntario

eatá mucho más al to y múy pr6x1tto a la cara interna. 

En e1 corte horizontal rea.liza.do a la mitad de la ruma hori 

zontal del maxilar, se ven loe ápices del tercer mol.ar, muy próxi.moa

a la lámina 6aoa interr.a, la cual converge inmediatamente por dotráe

de aquel.los hacia la co.ra externa produciéndose un notable estrecha-

miento del maxilar a esta altura. Se ve trunbién el corte del conducto 

dentario, el que ee encuentra muy próximo n la lámina interna. Este -

conducto que nace a la a.l tura de la eapinn de Spix, ao diri¡~e primero 

de arriba a abajo y de atrá9 a adelante, niguiendo una línea curva de 

concavidad anterior; eua relaciones con lna raíces dol torcer molar,

auelen ser muy ínti.m1.ls, sobre todo si ésto hn quedado inclui!.do on el

maxilar. Algunas veceo eon los ápices del diente loo que ootán en co.!! 

tacto con el conducto; otras, las ra!cee so desvían hacia ntn1o y en.

la parte meoial de elle.o presenta un ourco que aloja al paqun~o váo~ 

lo norv:ioao, habiendo d<•enparecido 1a pared corrospondiento dol condu~ 
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a.- '!'. externa 
b.- T. interna 
c.- Tejido es~onjoeo 
e.- Conducto <lentario 
f.- Linea. oblicua externa 
g.- Linea oblicua interna 
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·.'to. 1:r1· esto• oaao• al e1iainar el 110l.ar el paquete váacul.o nerviouo -

queda en contacto con ta cavidad buoal.. 

Tabique interdentario,- El tabique 6eeo que separa la re.iz

d1sta1 del. segundo molar de la mes1a1 del tercero, cu~do este últilllo 

esta en buena poeisoi6n, ee semejante a todoa loa tabiques interdent_! 

rios, es deo ir, tiene una forma triangul.ar con l!i base a la al tura de 

los ápices radiculares; su vértice a nivl'l del cuello del rl.ienta, con 

una cortical lllUY delgada que eetá en contacto con le.a rr1foea d<t runboo 

molaree y el reato está :f'oI':'IBdo por tejido eaponjoso d~ areólas pequ~ 

fias, 

Cresta interradicular.- Se llama na:! al hueso que eató. ubi

cado entre laa raíces de un mismo diente. Su fonna varia de acuerdo -

con la dirección de las roleos. Su eiJtructun1 ou e~ponjoea con arúo

las más pequeñae que el del cuerpo del iw.xilur, 

Estruct"ura interna de la rama curn•rndente.- Se lla.ma aoi a -

la porción de tejido oaponjoao·que ee encuentra entre ln~ corticales, 

En oondioionee normal.es, la parte dietnl do la corona del tercer mo-

lar, eetá separada del. borde anterior do la rama aecendonte por una -

dieta.noia que puede variar desdo l mm, hnota J. cm.. En un corto vert_i 

cal de l.a rama a un centímetro del borde antorior, comprobamoa que 

existe diferencia notable en la estructuro l.ntorna de ln rama aseen-

dente y la de la rama horizontal, porque el tejido eeponjoeo ea l!IUY -

eecaeo y lae tablae externa e interna oe aproximan notablemente entro 

ellas. 

Diente Incluido.- llemoa eet"udia.do lna reia.cionea l!el diente 
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. con loe elementos ciue le rodean, cuando hace erpcidn no~ente, 

corresponde 9bÓra ooMiderar las variaoionea que H preHntan ouVldo

el diente penaanece incluido. 

El molar incluido puede ocupar la.a más oapriohosaa posicio

nes y por ello, loe elementos vecinos que entran en relación con él,

varian también; es por lo tanto fund!IJ!lental conocer en detalle la 

oeioestruotura que lo circunda, se decir, al tabique que lo eepara 

del segundo molar; del hueso que cubro parcial o totalmente a ln COI',2 

na; de la cresta interradicular, cuando ao trate de dientes 1CU.ltirra.

diculares, y por '1J.timo, las relacioneo dol diente con loe elemento&-

vecinos. 

Si el tercer molar está inclinado 1 ol tabique interdentario 

varia de acuerdo con la posición y profundidad del molar. Si &ate ae

encuentra en intimo contacto con el segundo R!Olnr, el. tabique puede -

l.legar a faltar, o ser de tamafio reducido. Eao sucede cuando la coro

na o la raíz del tercer molar ostan colocadoa contra la raíz del se--

gundo molar. Puede también faltar el tabiquo interdentario oomo cona~ 

cuencia de un eetado inflamatorio, tan comunmente exiotente en laa ~ 

alusiones parciales, lo que produce la de"1.rucoi6n de euta p••rte del

hueso. 

Otras veces el tabique tiene un tamafto menor de lo normal. -

lo que se produce cuando el diente está deuviado hacia 111 part" die-

tal. de la arcada, 

La cons..,rvaci6n del hueso inter•lent'll debe merecer oopecial 

cuidado a fin de evitar que el diento ve.cino quedo on indoriorida de-

condic ionnu 
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; ... ~ 

Si este eapacio ea reducido o ai no existe, ello debe de 

tenerse presente a :fin de que, al aplicar loe inetruaentoa quirdrgi.

coa no se produzcan lesiones en las raicea del segundo molar que pue

dan ser irreparables, sobre todo la ra!z dieto.l., 

creata Interradicular.- Cuando el molar ea mu1tirradioul.al'

el espacio comprendido entre las raíces se encuentra ocupado por hue

so. Estas crestas interradicularee astan de acuerdo con la forma y el 

tamafio de lee raíces, Ellas son visibles en mayor o menor grado, en -

las placas verticalee, en caei todas las inclusiones. No lo eon en la 

posición lingual o bucoangular, pues en enton caeos hay euperpoeio1ón 

de la imágen con la imágen coronaria. 

Si el diente se presenta con desviación lingual o bucal, la 

cresta interradicular desaparece parcial o to·~nlmente de la in:ágen l"!: 

diográfica y muchas veces ésta parecería corr~nponder a un diente uni 
rradicular o con raíces fusione.das. 

Hueoo aue cubre la corona del diento.- El diente yuede pre

sentarse pnroial o tolamente cubierto por huoeo. Este no es oiempre -

de la misma natura1eza, puoe varia oegiin la poe1ción del diento en I'.!!. 

lación con la rama ascendente del maxilar, con lu cara externn, con -

la linea oblicua extorna, con la ce.re. intorm1 y con el eepe.cio retro

molar. De e.cuerdo con estas diferencias oatruotural.oa varía el inst~ 

mento y la tácnica en la intervención a ronliznr. 

Para estudiar las inclusiones totaloe, es necesario recurrir 

a las radiogrnfiae intraoraleR, verticales 1 oclusalee y a vocoa a las 

extro.oraJ.es. 
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Relación del diente incluido con el oondu.oto dentario.- El

teroer molar en poeioi<ln normal, ea encuentra a una distancia varia-

ble del conducto dentario, pero por lo general eatá alujado de ól, 

Cuando ol diente per-.zianece incluido eetu rolnción suolo ser mucho más 

intima. 

Radiográficamente -po<ieraos observr•r las sl¡1Uiontes vur1eda--

des: 

1.- El molar no e<Jtá nn inti,ma relación con el oonJucto dentai-10 y la

diotancia q_UP lo separa h&ce difícil la lesión de su contc<n1do. EE_ 

toa casos son los rnáa f'avorebloe y por lo general so tra·ta de die!! 

tea incluidoo. 

2,- El conducto dentario oetá. en rcln.ción L11.:1 o menos intir.m con <e1. 

dient2: incluido. En est~; cqso pued-en rrr!~1í,.!r.:.turse Jan ni¿:o;uiente!"~ TH. 

riadadt.H11 

a).- El ápice radicular :?.paroce en el int(•rhr 1loJ co.wiucto. 

b) .- Una o más raicco lle¡pn a ln cortical tlel condu~to. 

e).- La raíz del diente de3chmde por dob•~.jo del ('on·l11eto ,•1 ·~'"'" i'ia-

te hn.cia bucal o lillk)H~l. 

d) .- En casos cte dientes mul tirrndicularoo 1 lns ra1con se ,\'Ir' trui ;-o. 

debajo del conducto y 6tJte pnsa por ol oopaoio lnterr1u!iculnr 1el 

molar. 

Rediográficamente os dificil <1111¡,nosticar con prouinión si -

ol conducto se encuentra por dentro o por fuera de lns raiceo, 

CUa!1to m~s profunrlamentn so nnc11ontre incl111.do el !lonte an

al mrrxilar, rr,eyoreo non l!t~": proba.bil irln.tleu do qtte Duo rt1fcnH •t.'jt,~n e:i

rolnción con el conducto. 
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Estas conaiden.oiones explican la vinculación de loe pJ'Ooe

•o• dolorosos con los dientes incluidos, aa1 como la necesidad da to

-r 1'oda clase de precauciones cuando ee va ha realizar una extt'llcoión 

de este tipo, a tin de evitar la posible 1.rauma.tización del paquete -

vásculo nervioso. 

Relación del diente con las tablas del mo.xilar.- Cuando el -

diente º"tá en relación normal, ee encuentra máa próximo a la tabla 1!! 
teroa. que a la externa del inaxile.r. 

Con frecuencia aquella ae preoonta unida o. la cortice.l del. -

alvéolo; pero otras vocee, eotá a0parudr1 por una pequefia zona do teji

do esponjoso. En muchos casos, cuu.ndo el cliente está incluido, lu l.ám_! 

na ósea interna ea tan delgada que deja ul deacubiorto una ¡mrtn do la 

raiz. 

Debe tratarae de comprobar esta circunata.noia, puee el dien

te en tales circunstanciaa, puede ser introducido on ol pioo de .la bo

ca duni.nte las maniobras oporo.toriae de la extracción, Jo qu<> c<mn-tit~ 

ye un peligro. 

Esta relación del diente no puedo eetudiaree con procl•;ión -

por medio de radiografiaa oclusalea y vortlcnles; el t1n1co mótodo de -

diagnóotico ea el exiimen clínico directo y lt• pa.J..pación dir,1 tal, Pe.ra

ello el operador colocará el dedo f ndico por dentro de la bocn del po.

ciente a la al tura del tercer molar y noto.rá si el diente hacu relieve 

sobre lo. tabla interna que atraviesa a e~u altura el cuerpo del maxi-

lar. 
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En el caso de que las ratees no se encuentren C11biertao por 
hueao, aenl neoeaario ~.ar toda clase de preom¡oione• durante a1·ao

to quirúrgico. Otras veces el diente ee deev!a haoia vestibular a.le...:. 

jándoee de la tabla interna. 

Hueeo enfenio.- Haeta ahora, al hablar del hueso que rodea.

al diente, hemos supuesto que aquél estaba perfeotrunante ea.no, pero -

ee frecuente encontrar en los dientes incl111doe parcialmente y que 

han sufrido inflamaciones pericoronariaa, <¡u" el hueso ha intarven1do 

también en el proceso, que se halla inf~o y ha sido deatruido en.

proporciones variables. Eetaa deetrucciomw ae producen de prefonn-

cia en el eapaoio comprendido entre la caru distal del segundo molnr

Y la mesial del tercero y por detrás de la onrn diotal del tercer mo

lar. No hay que confundir la.e sombre.e rrl'lioi>ráfice.a producidas por -

la persistencia del saco coronario, lo qu•• ne obnorva con frecuencia

en loe dientes incluidos total.lllente; es <ieclr, que no han estado ni -

astan en comunicación con la envidad bucal. 

cuando la infección del hueso hu llegado a au m6dula, os d!!, 

cir, cuando oc ha producido ootomielitie, la extracción dol tercer m2 

lar paea a eogundo táI'!!lino o grado, pues olla ee realiza con facili-

dad al extirpar loe eecuoatroo producidoo por aquál.la. 

Indiscutiblemente todo cate.do infoocioeo local, en el oltio 

que se va ha realizar una intervención, conati tuyo un T>Rligro p»ro 

que se propague la infección, en este caeo puede dar lur,nr a oote1mi!!, 

litis, a adenitis cervical, a irú'lamación de loa pilaroo del velo, a

flemones del ouolo de la boca o lo qúe eo más comó.n, u alvcolitie lo

calizada, do monoa gravedad qua 1 oa proceaoe antoll mencionado a, pero-
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11117 110l••ta por lo• dolora• que proTooa. Desde el punto de vista 4• -

la :ln1ie.l"fenoidn ai••• l.a oetaitis con IU oonaecutivo reblandeoi.91.•n.

to '7 destrucción de hueso, la faoili tan en la mayoría de los caeos. 

o).- Anatomía del Tercer Molar Inferior. 

0-4) La calci:ficaci6n de l.a corona del tercer molar, com1e_!! 

za a loe 8 al'loa de ede.d y termina a l.os 12, &poca en que da prinoipio

la calcificación de la raiz, la que llega n eu tármino entre loa 17 y-

21 ailoo. Generalmente termina la ca1cificaoión de la raíz y la corona

se encuentra al nivel del :plano de ooluaión cubl Arta 'POr u.na. ca¡•a muo.2 

ea de espesor variable. En e ate momento, el diente se halla colocado 

hacia adentro, EIB decir, más próximo a la cara interna que a la exter

na del maxilar; eu cara meeial eDtá en contacto con la cara distal del 

segundo molar y la diBta.1 eatá aeparada del borde anterior de la ra.ma

e.soendente, por un espacio máe o menea de un cer.timetro. 

Le. forma y te.:r.aíl.o, tanto de la corona como de las raicea, 

son muy ve.riabloe; a veces, ee aaemejan a loa del segundo molar, otras 

a los del primero, pero lo más frecuente eo que sean atipico.;~. ;;o oon

raroo loo ce.sos de gigantismo o enaniemo, ua 1 cot:i0 di vorgonciaa, con-

vergonoiaa, curvaturas y mul.tiplicidad do uuo raicoe. I.o ind.n connin ee

que loe terceros molares presenten una nolo miz de forma y dirocción

ve.riables, o dos ra1cee une. diete.l :r otni meeial. 

Raíz illlica.- Las :particularida.doo que deben tonerno on cu<;n

ta al estudiar la miz de un diente de eote tipo eon las e1"'1ientea: -

su ta.mal'lo, su curvatura., au inclir..ación y la po3ibl~ cementooie. 

J<o es siempre fácil poder <lojar establecido radioP,mficarr.en

te las oarncterfeticae de lH miz, ¡1uoa lu au¡;.,rpoeición dr1 lmágenea -
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puede 1levar a oonfUaionea, Lo babi tua1 es que la rata eat6 dirieida

haoia distal y con menos frecuerioia hacia 1Íea:1.a1, 11.iiguai o bucal, 

Raiz doble.- Cuando el diente tiene dos r&ices, estas ¡Kle-

den presentarse con las siguientes caracteriotioae1 raíz meeial recta 

y distal recta; ra!z meeial recta y distal inclinada hacia mesial¡ ?'!! 

íz mesial recta y distal. inclinada hacia distal, raiz distal recta y

raíz mesial inclinada hacia distal; raiz diotal recta y meeial incli

nada hacia mesial¡ raiz distal inclinada hri.cia diatal y raíz meeial -

haci11 distal¡ raíz distal inclinada hacia meaial y mesial haoia die--

tal. 

En el eepaoio comprendido entre una y otra raíz, está oau-

pada por el hueso, el que recibe el nombre de hueso interre.dicular, y 

esto espacio es va:riabJ.e. 

Raicee llll11tiples.- AJ.gunae veces, oe observan molares con -

3 o 4 raíceo. Generalmente óotao eon poco 1eaarrolladaa y ralat1vam8!! 

te finae, corta.e y curvan, ee decir, proponaao a fracturarse cuando -

ee realiza la intervención. En eetoo caaoa de dientes mul.tirra.dicula-

res, alguna.o de la. raíces eotan oolocadan bucalmente y otrno lingual.

mente, lo quo hace que sus imágene r&diogr~ficas sean confueao por la 

superposición de 1oe distintos planea. En ootoo caeos convionrJ tomar

varias radiografía.a con distf.ntoa ángu).oo, 

Raioeo parcialmente deearroll11do.o.- Como medida profilácti

ca o por indicación ortod6ncica, puede convenir extraer el torcer mo

lar inferior antee de ou compltltB deoarrollo. Las raiceo en eetoe ce.-

aoo ee enouontran parcialmente cnlcificadau. 
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IW.co••·- La 111.1oo•a que tapisa la región del 1iel'Cer ll01llr, -

euBnao '•1i• ha hecho erupoidn, •e 1Mer1ia. la alwra 4• IRl wello, 

constituyendo un aniJ.lo fibromuooso más espeso y reais1iente por la 

parte vestibular que por lingual. Esta 11111ooea contini1a por dentro, 

con lo que tapiza la cara interna del 11111.Xilar y el piso de la boca¡ -

por :ruara con la que cubre la cara externa. y el carrillo y por detrás 

con la del borde anterior de la rama ascendente. 

d).- Clasificación. 

{3-8) Ocupan dentro de loe maxilares poaicioneo diversa.a -

y estas posicioneo en que esta colocado el tercer molar, pueden oer -

encuadra.das en una clasificación con fines quirúrgicos. 

El ilustre ciruje.no americano George :a. Winter, ha dado una 

brillante clasificación la cual eeguiromoe. Winter fué el creador de

un.a t6on1ca quirlirgica que se encuentra. en oue dietintoa trabajos y -

en eu obra. Impactad Mandibular Third Molar. 

Winter ha clasificado loe distintoe tipoe de inclusión ba-.. 

sandose en cuatro puntos eeencialea1 

l.- La posición de la corona. 

2,- La fOrIDB radicular. 

3.- La naturaleza de la oseoeetructura quo rodea al inolar incluido. 

4.- La posición rlel tercer molar en relación oon el segundo. 

La pooición del tercer molar incluido. 

Se puerle encontrar en el maxilar inferior en dietintno poe.1 

ciones n saber: 

a).- Inoluo16n vertical.- El tercer molar en 03te tipo da inclueión,-
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paede estar 'total o parcia1mente cubierto por hueeo; pero lo cal"Gete

detioo r .. ide, en que ~ ·~· ..,ores sensiblemente paralelo al eje

-.,or del segundo 1 pri.lller molar. 

b).- Inolusidn horizontal.- En aste caso al eje ma1or del tercer mo-

lar, ea 11emible11.ente perpendicular a loe ojee mayores del segundo y

primer molar. 

o).- Inclusión meaioangul.ar.- E1 eje del tercer molar eat~ dirigido -

hacia el segundo molar,formando con el eje do este diente un ángu.lo -

de~grado variable, 

d) .- Inclusión distoangu.lar.- Es una :f'orma. O?J.eeta a la. que antecede. 

E1 tercer molar, tiene su eje mayor dirigido hacia l~ rama ascendente 

por lo tanto, la corona ocu.pa dentro de eeta. rama una pooic16n varia

ble,. de acuerdo con el á.ngu.lo con que aeta variado, 

e).- Inclusión invertida,- El tercer molar preoonte. su corona dirigi ... 

da hacia el borde in;ferior mandibular y aue raioeo ha.cu la cavidad -

bucal. Es un tipo muy poco coim1n de inclusión; la donominamoe también 

inclusión parano:nnal., 

:f) .- Inclusión bucoBl'lgular.- En este tipo el tercer molur ya no ocupa 

como en loa anteriores, el mismo plano que el eegundo o primero, eino 

que su eje mayor ea perpendicular al plano en que están ori.entadoe ª.!!. 

toe dos dientes. La corona del molar incluido oatá dirigido hacia bu

cal. 

g) .- Inclusión linguoe.ngul.ar.- Como en la posición anterior, e1 e je -

del diente ea perpendicular al plano en quo entan oriontndoa loa me~ 

le.res anteriores, pero la corona del diente incluido eatá dirigida h!!: 

cia el lAdo lingual. 
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a) Inclusión Vertical 

b) Inclusión Horizontal 

c) Incluni6n Mesioan¡:;u1ar 

d) Inclusión Diatoangular 



f) Inclusión bucoangular 

g) Ino1usión Linguoangülar 

o) Inclusión Invertida 



Deniacione• del tercer 110lar. 
' ' 

La• :lncl1H1ionee verUcal.ee, IMle1.oangul.aree, dietoangu.lare..., 

y b.orisontalee, pueden tener deeviacionee hacia la cara. vestibul.ar o

a 1a Ungual. 

Todae eete.s variedades de la pooic16n del diente, pueden 

presenta.roe en grados variables y pueden dia.gnoeticaree a silnple vis

te. y a la exploración, en loe caeos de ir101ue1onos parcialea. Cuando

ee trata de inclusiones totales ee hace ilapreectnd ible la radior,rafia 

ocluee.1. 

Cuando 1a desviación ea bucal, ol molar se pone en relación 

con la linea oblicua externa. y el borde anterior de la roma a.scenden

te, elementos de r.aturaleza compacta que tienen un valor particular,

como lo verorr.os oportunamente e.l col!Biderar loo factores favorables y 

desfavorables con respecto al tratamiento quirúrgico de eete diente. 

Inclueionoe con tor2i6n del eje mayor del diente. 

CUalquiera do las posiciones y deaviacioneo yo. deecri tM, -

Jlll&den ir ncompafiadae de giroYernión en el oentido del eje longi tudi

nal del molar. En eeto11 caeoe lae caras e.?Ult6mice.e de la corona y de

la raíz, ocupan un lugar que no lee corresponde. 

Esto no ee fácil de diagnosticar por modio de la radiogra-

fia en las incluaionee totales y muchas vocea ee descubren durante la 

intervención. 

e).- Trae tornos. 

Loa accidentes originadoo por el tercer molar, eon de vari.! 

dad clínica e interutidad distinta, alcanzan todae la3 gama~ y toman -
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.· todoa loe cuadros. cltnicoe 1 de•d• el proceso local haata •l fi-.dri · -

~so del suelo de la boca. 

Loe accidentes del tercer molar pueden clasificarse cl1n1o! 

mente en1 

l.- Accidentes mucosos.- Se denominan accidentes mucosos, las compli

caciones que ocurren en las partee blandae que rodean al mol.ar inolll;! 

do. Su primer tipo ea la pericoronitis. Todos los autoree hacen deri

var de eeta les16n inicial, loa proceeoe patol6gícoe de erupción del

tercer molar. De esa primera etapa clínica parten los dietintoa y va

riados accidentes que presentan gamas tll.l'I variablee. 

2.- Accidentes nerviosos.- Son bastante frecuentes por la presión que 

el diente ejerce sobre los dientes vecinoo, sobre sus nervios o sobre 

troncos in.ayeres y con la paeibilidad de originar algiaa de intenoide.d 

tipo y duración variables. 

3.- Accidentes celu1ares.- Se presentan cuando existen complicacionee 

celuJ.aree en la pericoronitie, pudiendo provocar desdo inflamación y

abscoso hasta osteomielitis, ndenoflemonee y estados sépticos genere.

los, 

4.- Accidentes 6eeos.- Loe accidentes 60000 propiamente dichoe, son -

sumamente rarea,podriamoe agregar que son oxccpcionalee, 

5.- Accidentes ganglionares.- Este accidente por lo general se trata.

de una adenitis. El ganglio vuelve a su normalidad una vez terminada.

la afección pericoronaria. 
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t),- E1tudio Clinico-Radiogl'llfico, 

Y• oonocida 111. a,natoll!a '\opogr'tioa de la Tegión del tel'l!H' 

molar interlOr ·que hace IN eru.poión norwalae1l1;e, eatamos en condicio

nes de abordar el estudio clínico c!e la aiaaa reg16n, cuando aquel -

nace su e~pción en condiciones anormales o cuando queda totalmente -

incluido en eJ. maxilar. 

como hemos dicho anterionaente, oonsidera:moe que un diente

permaneoe incluido en el maxilar, cuando deopuós de haber terminado ~ 

su calcificación de la ra111 y haber alcanzado la época de su e:rupoión 

nonna.l queda dentro del maxilar. 

A pesar de que no se trata de una. verdadera inclusión, tra

taremos como tal a la de los gérmenes del torcer molar, que no ha te!: 

minado de caJ.oificarse porque no ha llegado la 6poca cronológica de -

su e:rupoi6n, pero que, por razones de falta do desarrollo del maxilar 

generalmente con miras al tratamiento ortodóncico, ee necesario ex~ 

traérloe. 

A la inspección clínica, la región que estamos eetudiendo,

no presenta generalmente ninguna caracterietica oepecial. Suponiendo

que el segundo molar ocupa el sitio que le correeponde en el arco, la 

fibromuoosa por detrás de 61 y que ee supone cubre la ~orona del ter

cer moler, e11 liea, de coloración normal y er. extiende ein solución -

de continuidad hacia lae partes externa, interna y poeterior. Hacia -

la parte anterior está en contacto con la cara distal del· segundo m:,.. 
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. . 
1ar, dt3an40 una Unta dt -parao16n a1;nid• de la cül., 

. ·. pdA• ~pál>· ooa ua nplol'ador · 1• ºº'°na . 4e1 41en1;• ·· · 1.;.,11d4o> . 

Dllna1;e ••te u'-en ol!nioo, debamos obaenar aq CNidado

.... nte la corona del segundo aolar, ooaprobando e1 1;iena carie• \\ -

ob"1lftc1onts -'8 o menea ax'\enaae; obeervaremos te.mbi6n la presencia 

o aueeno1a del prilller IDOlar, porque coao vereiaos 1114e adelanta, las -

técnicas quirúrg1cns varían de ncuerdo con la existencia, el eetado

y l.a situación de estoo dos últimos molares. 

Es conveniente también observar la región del lado opuesto 

11orque como es !recuente l.e eimili tud de lue dos regiones, ello nos

permitirá algunas veceu, orientar el pron6otico clínico y la oi~a-

ci6n· de la técnica a seguir. 

Un.e. vez termina.do el estudio clínico do la región que noe-

1nteresa, debemoo pasar al estudio radiográfico; el conjunto de loa

dos nos permitirá eetableoer con precisión loe datos siguientes de -

impreecindible necesidad: 

1.- La existencia del diente incluido. 

2.- Su posición en el. l!llllilar. 

3.- Las característioae de la estructura ósea que lo rodea. 

4.- Las relaoioneo con l.oa elementos que lo rodean. 

5,_ Las características del segundo y dol primer 1110lnr. 

Parll poder realizar el estudio radiográfico comploto, es -

necesario seguir una t~onica precisa, para. que la imágenes l:"lldiográ

ficas no nos induzcan a errores. 
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DellllM• tener eAmen~, que la •x.t..-coidn del t•rcel'. aolai'. 

i~erior incluido, •• una de las operaciones más dificil•• y de ...._ 

1or riesgo que realiza el cil'\ljano oral, Ello la época actual ••ria -

tan imperdonable reali&ar una de aetas inte?"'lencionea sin un eswdio 

rad:1og1'fioo ooapleto, como hacerla s•.obee?"'lsr loe preceptos de 

aae~sia que ya son cláaiooe. 

El estudio cuidadoso que se :raaliza por medio do las radi2 

grafías, completará el oxámen clínico y nos permitird. decidirnos por 

la tácnica más adecuada para cada caso, al mismo tiempo que realizar 

és~a técnica con el menor de loa rieagoo para el paciente y ol ~enor 

es:t'uerzo para el ciruje.no. 

En la mayoría de loa casos, radiografías intrnoro.loe, en -

posición vertical y ocluaal, non no solamente auficientos, oino las

má.s indicadas. Sin embargo, n vecoe no ea poaible obtener esta claae 

de radiografías; astados patológicos, talas como triomue, anquiloaie 

de la mandíbula o intolerancia del paciente a consecuencia do !">fle

jes, noa obligan a decidirnoe por las radiografía.e extraornl.ea las -

que, ai bien ea oierto, no noa dan los detalles intraoralee quo nos

permiton orientarnos sobro la exiatenoin y poaic16n del molar. 

En algunos casos, no muy frocuontoa, cuando ol rt1ento eetá 

alojado, ya sea en la rama ascendente del maxilar o en lae proxtmid~ 

des de su ángulo, lae película.e intro.oroloe no alcanzan para damos-· 

1a imágon total del diento, razón por la cuál en estos caeos, deber~ 

moa recurrir n las ro.d iogrofias extro.ornles como la pnnorámtcr1. 

- 37 -



JU p'l'i•r ctetall• d• tater4• en •l eatwt10 raclio~ioo -

del tercer molnr inclu!do, se refiere a su poeicidn en el hueso, 911-

relacidn con loe molares vecinos, su forma coronaria y radicu1ar, 

oseoestru.ctura etc. 

Puntos a considerar en la radiognú"!a del tercer molar. 

a).- Posición y desviación del tercer molar.- La radiografía, nos da 

con perf'ecta claridad la posición (eje del tercer molar) con rola--

ción al segundo molar, y el "tipo de deeviaoidn que presenta¡ al rea

lizar el estudio do la radiografía ooluaal se consideran loo deta--

llee radiográficos para identificar y diferenciar laa desviaciones. 

De la consideración de la poaioi6n y deBTiao16n del tercer 

molar, se realiza el estudio del primor punto importante: la claoifi 

cación do inclusión. 

b).- Poeición del segundo molar.- La dirección de este molar ea de -

interés en el acto quirúrgico; siendo como ea, la cara diete.l del ª.! 

gundo molar un punto útil en la aplicación de la 1\terza, dobo ser 

prolijamente estudiado, clínica y radiognificamente, eu eolidóz, ee

tado y pooición. 

c).- Relación del molar incluido con el bordo anterior de lu rama 

ascendente.- El tercer molar, puede guardar oon respecto a la rama -

aecendente, una relación variable, re1FLo1ón que Pell y Gregory han -

clasificado en tres claeeo, lee que astan en directa depenclm1cin con 

el acto quir'lirgico, y son las siguientes1 

1.-llay suficiente espacio entre el bordo anterior de la rama ascen

dente y ln cara distal del segundo molar, pnra ubicar con comodidad-
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.i di'-étro -•1odi•t&1 de le. corona. del 'iel'Oer molar, 

2.~ n·e•IJMio que 41ud& entre •l. bol'lle uterior de __ la 

te y la cara distal del segundo molar, ee menor que el dillaetro me-

•1o distal de le. corona del tercer lllOle.r, 

),- Todo o la !1181'0r parte del molar, se encuentra ubicado en la nuna 

ascendente. 

d),- Profundidad relativa del tercer molar en hueso,- Loa miamos au

tores (Poll y Grogory), coneiderabdo la profundidad relati.vn del te!: 

oer 1110lar en el hueso, es decir, le. relación de altura entre la cara 

triturnnte del tercer molar y la cara tritura.nte del segundo, oatu.,_ 

dian tres poaicionea que son le.o eiguionteo1 

l,- La porción l!láa alta del tercer molar incluido, se encuentra al -

mismo nivel o por encima de la linea oclueal. 

2,- La porción más alta dol tercer molar incluido, se encuentra por

debajo de le. linea ocluoal del segundo molar, 

),- La parte más alta del diente, se encuentra al mismo nivel o por-

deba.jo de la línea cervical del segundo molar, 

E:t estudio de la profUndidad dol tercer molar, ticme i.t~n -

capital importancia, porque del grado de la profundidad dependo lu -

apl1caoi6n de la técnica y la cantidad de hueoo por resecar, 

e).- Es-tudio de la corona del tercer molar.- Se oetudian varios pun

tos a eaber1 

1.- Forma do le. corona.- La corona del torcer molar incluido, puode

tener distinta.a formas de corona, apartándose en grado vnriablo de -

la normal forma anatómica. 

2.- Trunllfio de la corona.- En el mismo eontido, el tnmailo de lu corona 

del tercer molar incluido, puodo ser varinble; ya que exiDten molares 
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·,e>. 9J[U:..,., caben wdo•loe in't•?M41oe •. 

3.- Estado de la corona.- La corona del teroer molar, conaiderw.da -

en sí, puede estar atacada de cariee o prooeeoe patológico•, que ha.-· 

gan variar la resistencia y solid6z del órgano dentario. 

d 

Caries de la corona.- La corona dol tercer molar, debe co!l 

siderarse en el acto quirúrgico, el punto dtil para la aplicación de 

la fuerza; la cara mesial., en especial, es el lugar donde ee apoya -

el elevador en el trabajo mecánico de la oxtracci6n. Si la corona e~ 

tá afectada por caries, la resistencia que presenta a la fuerza quo

ee aplica puede estar disminuida; en tal oaao, la corona se fractura 

originnndo una complicación para la extracción, Este problema debe -

ser considerado antes de la intervención, para planear el tratamien

to y aplicar la tácnica conveniente. 

Fractura de la corona.- La corona del molar incluido, pue

de presentar fracturas de grado variable, con expoe1oi6n de cál!ll'lra -

pulpar, originadas en maniob=3 prc•rias e. la extracción, 

El grado de fractura, como el de caries, condicionarán una 

técnica particualr para evitar nuevos fracasos. Las caunas de frac~ 
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ra 4• .la corona, parcial o total, ••. daben a distinto• f'aotore• que-

. Wtmu cla•lfloa en J.a dguie111;e tona. 

J..- .A.p1ioaoi6n de1 e1evador con gran presión, sin realizar previtune~ 

1;a en el eitio óseo de resietenoia, la oateotolllia nocesária, 

2.-·La aplicación del elevador en una superficie que no es lo suti-

oiente.mente :fuerte, como para resistir la presión necesaria. 

3.- Impropia ap1icao16n del instrumento, 

4,- !ncorreeto estudio de la dieposioi6n radicular. 

5.- El uso, colllO punto de apoyo, de una parte de la 6aeoestructura -

que no puede ser empleada con eoe objeto, 

Hay que tener presente por vtrn parte, que un accidento 

f~-ecuente en la extracción del tercer molur inferior incluido, 011 la 

fractura. total del maxilar. 

Estudio de la Radiografía Oclusal. 

Este eotudio radiográfico puede dar detalles de importan-

ois, en ~elación con la exodonoia del tercer molar incluido, no aio~ 

pre es impreocindiblo. Sirvo para conocer la relación del n:olur oon

las tabl.as y la distancia y cantidad de huceo entre lo.a car!D bucfll y 

:lingual. con las caras interna y externa del maxil.ar. Las deoviuciones 

pueden ser rogistradae en osta forma rmliográfica y por lo tanto eB

neoesario la radiografía intreoral con la oclusaJ. para conocer con -

exactitud la ubicación del molar y conooor eus relaciones, 

- 41 -



CANINOS BU'PERIORBS. Il'IOWlDOS 

a).- General.1.dades. 

(3) Hemoe dejado perfact81D8nte aetablacido, que deepu6e del 

tercer molar inferior, ee el canino superior el diente que con JllQ'Or 

frecuencia, permanece incluido &eAtro del hueso maxilar e debajo de

la lllllCOBa. 

Debemos tener presente, que a laa diversaa causas que he-

moa señalado en el capítulo de generalidades ee agrega, en el caso -

de los caninos, el que ello e hacen e?"Upci.<5n dsopu6a de que ambo e ,,_.. 

dientes vecinos han hecho erupc1'5:i ':T oon :trecuencia. no encuentran es 

pacio auficiente entre el incisivo lateral y ol primer premolar y -

cuchas veces aunque sigan la dirección correcta, con eu eje mayor ~ 

ralelo al. de sue vecinos, no puede ocupar su sitio en la al'(lada y se 

desvía, yendo a situarse en una posición supero externa, quedando ª.! 

miinoluido en el maxilar. Si la desviación oe produce hacia la bóve

da palatina, lo más frecuente es, que no perfore la fibromucooa y 

quedo incluido ya sea en hueso, o por debajo de la mucosa, 

b).- Clasificación. 

(8) La inclusión de los caninos ouperiorea puede presentarse -

do doe maneras, de acuerdo con el grado de penetración del diente en 

el tnjido óseo: inclusión intraósea, cuando la pieza incluí<la estd. -

cubierta enteramente por hueso, e inclusión sublingual, cuando parto 

de la corona emerge del tejido óseo, pero oatd. recubierta por la fi

bromucoon. 

Lou cnr1inoe T•Uoden ser clusific¡11lo11 do acuerdo a l 
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l,- Con el rn1mero de diont.ee i.noluidos, ya quti 6sta puede ser stmP'.h 

cuando presenta una sola inclusión; o doble cuando ss encuentran loa 

dos caninos en inclusión. 

2,- con la posición que ástos guardan en el maxilar, ya que loa canl 

nos pueden encontrarse si tuadoa por el lado palatino o por vuatibu-

lar. 

3.- Con la presencia o ausencia de dienteo en la arcada, ya que loe

caninos se pueden encontrar en ambos maxilares desdentados o -.m uno

eapecifioamente que seria el superior. 

Inclusión Simple 
Inclusión ~ 

JncJu,•.6n VootlbuJar 
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Inclusión de loe co.ninoa 

en maxilaron desdentados 

a.- En el vestíbulo. 

b.- En la arcada dentaria. 
c.- I'or palatino. 

De acuerdo con er~toa tres puntoa, se puede ordenar una el,!! 

s1:ficac16n que corresponda a todos loa cruHlc de este.e incluo1omrn: 

I.- Maxilar dent,do.- TJionte ubicado del Üi'iO palatino. Inclueión 

unilateral. 

a).- Cerca de la arcada dent!:iria. 

b).- Le.jos de la arcada dontaria. 

II.- 1:0.xilar dentado.- :Jientee ubicados del la:lo palatino. Inclusión 

bilatora1. 

a),- Incluoión bilateral. 

III.- Maxilar dcontado.- Diente ubicado del lndo vestibular. 

a).- !ncluei(•r. unilateral 

N .- Maxi'.¡.ar dentado.- Dientes ubicados del lado vestibular. 

a).- Incluaidn bilateral. 

V.- :.:axilar dentado.- Caninos vostib;_;_lo prtlntl.no.- Prcaentu 111 corona 

o lo ra1z hacia ol lado vc~tibular. 

VI.- ::rn:llr1r •Jr:edenta~o.- DiC>ntos ubicadon d<"-1 -vulo pahltino. 

a}.- Jnclu~1i6n unilateral. 

h) .- lr:';11,rii6r1 bilri1.1Jru.l. 
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VII,- Maxilar desdentado.- Dientes ubica.!011 del lado vestibular, 

a),- Incluai6n un11atera1, 

b),- Inclusi6n bilateral. 

o).- Trastornos. 

(3) Los caninos, al permanecer incluidos, pueden como cun]; 

quier otro diente incluido provocar traa"Lornos, a saber: 

l.- Trastornos de origen mecánico.- Loa trn~tornos más importanteo -

de origen mecánico, provocados por 1;1 cnnir•o incluido, son l'Hl ncr.i2 

nes eobre las raicos de loa diente e vecinoc; rrn e:fecto, en lue incl~ 

a iones horizontales, es frecuente que la cifopide se ponga en contacto 

con las mices de los incisivos central y lat•,ral del mismo lndo. En 

este cuso pue".len :mcedor ,:os cosas: o bien uno de los incisivoc ""' -

desvít:.? por el r~opuje lonto pero conotante Uol caniuo, o qu~ ln. ru.rz

eea reabsorvida en el sitio que ostá .:m co:itnoto con l'l 0oronn dol -

canino. 

En el primor ca:;o, la desvi:ioi6n <k la corona d 0 l llll!l:iLvo 

haoe sospechar la existe!lcia de inclusión, '! por lo general no cxi:i

ten doloroB eapontl1nüoD. En el segundo co.::10 1 la reabsorción puede 

llegar a la cámn.::. ~ pul par de uno de loe incioivoe y el contacto de -

la corona del co.nino con la pulpa, pu<:ido vrovocnr dolores local izu-

doe en el diente afectado, o verdaderas n1,11rrll1jius extend1daB u tacto 

el territorio d''l trigémino, confundieméoo•, con verdaderas n"ur,11--

giae escenciales. 

J..r1 dirr:cr::-ión de onta. denv.ir~c16n, P.J"..¡'i.ct n.n 1:~ucliou e (!°.?OU a -

estub) t:cor la ·1ordudoru poCJici6n dnl can1 '"J i r1~lufdo. 

- 45 -



Otro tTlltJtorno mecánico muy frecuente, ea el que ee pres•_!! 

ta en sujetos desdentados del maxilar superior y que l.levan una pr6-

teeie total. Eetoa pacientes, generalmente de edad J:!Uy avanzada, no

han sospechado jamó.a que pudieran tener un diente incluido en el 

L111Xilar. Ellos han perdido su dentadura, por cariee o por paradento

sia y el proteeista le ha colocado una placa total. Esta ha dudo bu,! 

nos resu.ltados durante meaos o af!oe, pero un buen dia notun que ol -

aparato ya no se adapta, que ee balancea en la boca o como le nota 

Maurel ne rompe repetida:.: veces en la p:;rte !lllterolateral del pala-

dar. 

Otras veces, el paciente llega a r~estra consulta porque -

el apara-to del que ea portador, l"l produci, mol•rntiae y hasta le ulc~ 

ra la mucosa palatina. En este caoo co:nproh1.i;;,os la leai6n mucosa, y

a veces a eimple vista y otras por la exploración directa, deacubri

moa la e:xistencia de un cuerpo duro que •w ol primer momento aparoce 

como hueso denudado, pero que una observtJc16n pr61ija nos permite 

comprobar que ea un tejido dentario. 

Los hechos ae han producido de la Dit:Uiente forma1 el can_! 

no incluido a permanecido en el interior rh!l tejido óeeo, retenido -

probablemente por loa dientes vecinoa que no lo han permitido avan-

~sr on su erupción; al haber desaparecido dichos dlonte.i, no tenien

do obstáculos immlvablea, tienden, como todo cuerpo extra1"o que no

haya permanecido enquie-tado, a ser eliminado. Con ol correr dol tiem 

po se rr!abeor-"o la tabla óaea palatina, fc1cilit9.da r¡uizao oot11 roab

aorción por lr1 preai6n constante e,jercldn por el aparato rk pr6toaia. 

Una vez puen"to ol dionte IJn contLtcto con 111 n:ucooa, as fác1l lu. tra.!!_ 
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· •Uaácidn de 'ata, por lo tanto au u1corv.ci6n por encontrara• entl'!I · 

doa cuerpos duros, J.a placa por un J.ado y la corona por otro. Cómo -

'eta va descendiendo cada vez más, J.lega un momento en que la pr6te

aia se balancea, pierde su adaptación y puede llegar a romperse. Vna 

vez producida J.a sol.ución de continuidad de la mucosa, la in:i'ección

es un hecho frecuenta. 

2,- Trastornoa de origen infeccioso.- Loe acciden•as infecciocou PI'2 

vocadoe por los caninos incluidos, son poco frecuentes. E1'.:oa rJe de

ben a iní'ecciones del saco dentario, las r¡ue se provocan i.. tr-.ivlia da 

la mucosa, previa efracción de la mioma, doj•indo asi al diente comu

nicado con la cavidad bucal. llucho::i uutorim, nies Centono e1. tr!l ello!! 

hablan de la infección del saco poricoronario co:::.o una complicación

da un proceso I1atol6gico de un diente vec !no o producida por •1fo ho

mática. 

La infección se presenta generalmente como un proccao <:!!l -

inflamación local, con todas sus caracterf.,tica8 do 6:Jtf.l. últ io:;, ~;u-

diendo llegar a formar un absceso que se abre exporitánoazr1ent.e o Hl -

que hay que drenar, quedando desde este momento estab1e.c1<1" »na rfr;

tula crónico.. A veces so produce una oate1t1e que va thrntruyen1o el

hueeo circundante reblandeciéndolo y :fncil 1 to.ndo au ex trace 16n, 

),- Trastornos de origen nervioso.- Son º"toa, pnra naso troo los máo 

itnportantoa, a los que hemos citado antertormen~e, como acc1.dontee -

mecánico!! y que en verdad son de este orfc{m, pero con r<:porcuclón -

sobre el aiatema nervioso local, debemoo n1:r''':ar lon p!'Oduc i.dcm por-

comproaión de fi.letes norvioaoa. 7cr:e:noe on pri::J:•r luv,nr 1n.!z ?11·1.irál

giae facial<:o, de causa aµaroatern..;nte dt·~conocidh y loa tru.~~ tornar,., -

trofonHur6t too o. 



.Sfl han obaervado _trastornoe trof'oneurdticos del cuero cabelludo en -

rel:-lci6n con un canino incluído. 

d).- Estudio Clínico-Radiográfico. 

El diagnóstico del canino incluido, no representa por lo -

eeneral ninguna dificultad; en cambio hay o cae iones en que eolamente 

la radiografía nos pennitirá hacerlo. 

Algunas veces los arcos dentnrion aparecen completos, sin.

ningún diact;;ma y solamente una observ11ci.ón detenida, nos demueotr-a

la pcrnistencia de un canino temporal o la misencia del canino p~I'!:J!! 

nen te, estando ocupado el sitio de 6ato por ei primer premolar. En -

catos casos, la exploración y lu palpación pu· den d<;rnoa si¡;.noa máa

o menos preci!:!OB eobre la existencia do un diente incl<1l'.do, -;:,er(J lr.

dudubler"'entc será l::i, ra,.!iografí~t ~a quu nou 1lustrará def'ini tivo.mun-

te. 

Cuando se har. producido alr,unoa c•,noa de loe accidP.ntoa B!); 

terionnente :n~ncionados, ellos guiarán nu•.r:Jtro diagnóstico, niendo u 

veces posible tocar la corona del diente a t,re.vés de un trn;¡.,c:to fi_!! 

tulono, 

~:i leo trnntornoa oon do orf1.,en norviono, gencrulncento el

dionte está -profundamente incluido en el maxilar y oola;nente )11 ra-

diocrafia lo podrá de3cubri r. 

A vHces nin que r1parezcan fon6::~e¡¡oe de infección ni •loloJ'.2 

sos, el r:nc:.f:11tf! nos <1ice que obsurvu que uno el.e :JUO dientea itntcri.2. 

res se do,·~pla~~rl ,_,n dirección dotormi1iudu o fH! 0~1té. proóucir!win una -

rotaci6n ~1ohrr~ :tu o.)a rr.oyor. ¡.:ote ,!o.to puorh: fHH~/ ir 'P~'!ra :y,1q,r1char -
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',._la existencia de un Óanino- incluido. ,l')l la irunenoa IJl!lYOria de loe C! 

sos, la inclusión del canino es unilateral, pero no es raro enoont:rar 

a los dos caninos, prinoipalmmte los euper1oree, incluidos, con sus 

coronas convergentes hacia la linea medie. en lae proximitladee de las 

re.ices de los incisivos centrales. 

Estudio Radiográfico. 

El exámen rndiográfico del canino incluido debe ser real i

zada segi1n ciertaa nor:cas para que eea de utilidad. Para encarar el

problema qui!'ll.rcico, no es nuficientfl la ruJioera.fia in'tr'.1or.il, to::{! 

das sin reglas radiográficas precisas, irn¡,reecindibles pe.rr.. ubicar -

el diente a extraer. La re.diot~raffa noB dur<t ~1olanente la oziotf.:nCi3. 

del diente; las normas pn.ra la~ ru-l io;;raf:!rrn <le utilidad '.J.Ui~r,:icli

serán dadas a continuución. 

Es necesario ubicar al :liento en 1013 tres )'.llanca del e2pa

cio¡ es imprescindible ver la c,;:i:,cide y el <1rice, y conocer lan re:cc 

cienes de vecindad de estas porcion~s y dol dj ente er • .-'enr,r<.i1 con -

los órganos vecL'"los (seno y piso de fo:inF< nasales) y con lo:i dienLf)S 

vecinos. La radiografía nos dará ol ti ptl <hl tej irJo 6s~o ( denaidad ,-

raraufacci6n) pronencia de aneo pericororu.rio, procesos 6aoon peric.<?. 

ronnrio. 

Antes do encarar el problemtl quin1r1;ico de esta 0Ht1ecie, -

debemos verificar, con absoluta precisión, Je c:lasr, a qc;e port. nece

el c"nino incluido (posición ve:Jtibulrir o pai.ci.tiw1, di:;-i;anc:i11 ,;r; ioc: 

dientes vecinos, número de caninos incluido::i) P"r" lm¡:;oner e:l 1.i'>o -

de opernc16n (víndo ncccso, incisión, etc,; .. olo 11:;1 P.Vitu.rcn.o::i 

opornc:ion .. 11 llllltilantoo, trnuuuitice.e y llon!i:1 do lnr:onv"nJr,nt,oa. 



Verificación de la relación vestibulo-palaÜna.- Ee natu

ral que lo primero que ee necesita conocer es la posición vestibular 

o ,,a1atina. del diente incluido, para elegh· la vía ñe acceso. A pe-

ear do que aproximada.mente un 85~ de loe caninos incluidos son pala

tinos y que en muchas ocacionee el relieve que provocan en la bóveda 

los identifica, hay ~ue tener absoluta prociaión de su poeición, 

Un método que no uiempre us precioo para ubicar con exactJ:. 

tud aproximada la relación vestibulo-pall\tina, ea el empleo dé le .. ?!! 

diogre.f!a oclueal, con el rayo central paralelo al eje de loo inciaJ: 

vos. El diente incluido aparecerá por delante, o por detrás (vesti~ 

lar o palatino) de la proyección rad1ogr6.f1cr~ dEr los dientes anteri.Q. 

res. 

Esto teóricamente; en la prácticu, úebido al escaso rr.5Jnero 

de c:ininos vestibulares absolutos en dentaóoa y a la realidad anató

mica, que en la porción veatibular del :naxilar nuperior, on el e.'Jf,O.... 

cio lateral-primer premolar, no hay unatómic!l.Illonte luear para que eo 

aloje un canino horizontal (puede haberlo p•.tra uno vertical) Ja imá

gen radio¡;ráficn da un prosumi.ble canino horizontal incluido ve::tib.!:!. 

lar rarament'' ee encuentra en la práctici;. 

Ubicación del diento en el plano ñntoroposterior.- La ubi

cación del diente en el plano saei tal, se Jop;ru merced a varia:• to

ma~ raclio,:;ráficre!.l, con placas comunes, ¡-rnci 1rn u 1.ci siguiente tócni

ca: tren torn;,e son necosnriae para conocer lr1 d l r•occión anterono:ite

rior Jnl rl iont•J i.nclu-frlo, y las r•~1ac·lon~o do Jr1 coronn y nl ~i.pice -

con los ór;~r111os, cnvidudoo :; :i i•-\T1 ten voc i noo.. :~ntu.~ to:r.!.tr! 1'í.t, i.o;~ráfl_ 

caa las dooomtnurorr.oo-: Anterior, mcdln y l10- 1 t• ·rtor (a, r:i, ri.) 
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Toas anterior (a).- Se colo O.a l.n película en e:i. ·lado pala

tino, haciendo coincidir la linea media de la placa con el espacio -

intcrincisivo y el rayo debe eer normal a. la placa. 

Toma media (m).- Se coloca la película orientada vortical

mente haciendo coincidir su borde anterior con el espacio interinci

sivo y el rayo debe ser normal a la placa, 

Toma poaterior (p) .- Se colocn la película, haciende, coin

cidir el borde anterior de la rilaca con la cara dlGtal del incistvo

lateral. Rayo nonr.al a la película. En eotas treo tollllle, el borde i!); 

feriar de la pcl:ícuJ.n ha de esi;ar horizonltümento colocado y en lo -

posible guardanó.o una r.iisrna distancio. con <il bordo incisal de los 

dümteo vecinos. 

Revele.das las películas y pueetnn en el negatosoopio en 

sentido p, m, y a, para <'!l lo.do izquierdo y a, m, y p, para el lr<do

derc.cho, i:endr&r:os ubi.cado el dient<• en ol plano 2a.1>;itu.l y lm:i r"lu

ciones con 6reanoe y dientee vecinos. 

JmportW1cia de conocer la porción coronurin.- l,tl radiogra

fía debe mootrar, con prof'unda ni tidéz1 J.- ln forma da lll corona; -

2.- existencia y dimensiones deJ saco pel'icoronnrio; 3.- lu distan-

cia y relación de la cúspide del cr;nino con lo:i lnciaivos cnm:rules

y la distancia ccn el conducto palatino lll1terior. 

La cúepid<, del canino puede encontrnroo •ucl.avodr, ,,ntre -

lec ':103 dir~ntos, o en contacto con una cnr:t de Jn raíz dPl C'!ntral -

o 1~ ~~<.:rnJ .. Cua) quiern dn en tas don forrr.t.\n uignifica un :16) \do ü..Lci.:.-.-
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jP.1 para la corone del diente inclu.i:do y unó de loe principales obot_! 

culos para S\l eliminación. La corona no puotle franquear, o lo hace a 

ex;.ensRa de la elasticidad de loa a.1vuóloa da los incisivos ( pclii~ro 

da fractura alveolar), el rincon donde esta enclavada. El obat4oulo

para la extracción del canino incli .. ido, como para cualquier otro -

diente en las mismas condiciones, está en 11u corona y no en ou pooi

ci6n radicular. Por eno en el exámen rudio€',ráficc dobe delucidur J.na 

relacionea de la corona, antes deJ Hoto quiro.b:-g.tno, para fijar ul 

método que conviene para la extracción del canino. 

Imp-0rtancia de conocer la. porclón radicular.- Sl ápice del 

canino incluido prenenta, por lo gGneral, un" pronunciada dilaceru-

ción. I,a e}:íet<mcia de esta anomal:!.a, Y 111 ubicación exacta del ex-

trote.o rodic,.:lar, deben oer conocidé:.B u.'l~e11 de la operación. Su colo

cación a nivel, o por encima de los dpicen de loa dientes vecinos, -

su proxireidad. con el eeno maxilar, deben O<n· oatiofuctorlumente in-

vestigados por el ex<imen radioc;r!'.ifico. No aternpre es f;lctl. La gran

car.tidad de trimas 6ooaa que ne in'!.orponon al puso de lou rayoa, oa

curecen el d1'117lóatico del áp:ice del canino. 

Giet?. opina "cunndo en loe caninofl ee ve un extrot10 rndi-

cular ¡;:n.teso, debo nospecharae de una dilricoraci6n radiculr1r, quo ae 

preoenta pmcticam1,nte en todoo los cusas de caninos incluftloa". 

L'.ayrnofor opina que el grado de precisión do 111 lrn(,1,en 11p.!, 

cal nos d·:,~ fu;:dan~ntoa oobre la al tura ~ lu. que ne uncucntrn ó!:lta

porció:i del 'Í l.,.,nte. J.ae ¡1•1rte: máe alo,jfülan de la placa dan :Jambras-



Deli.llú. tacidn del canino en el. plano· horizontal.- Gietz y -

Cravioto aconsejan la siguiente técnica para localizar al canino. 

a) Radiografía ocluaal, con re.yo centra1 en la linea media e incide.a 

cia perpendicular a la placa. Con solo eeta radiografia no ee obtie• 

ne la precisa ubicación del canino, pues loe rayos secundarios dan 

una imágen del diente que no es la correcta, proyectándolo atruvés -

de las raíces de loa demáo dientes de la arcada. 

b).- Con una segunda radiografía, también oclueal, con rayo contl'Ul

perpendicular a la placa y paaa!'ldo por loa premolarea, se evita el -

inconveniente antes citado, obteniendo una imá;;;en del diente en rel_! 

ción con las demáo piezas del maxilar. 

~eli:niteci6n del canino en el plano vertical.- Gietz y e~ 

viotto indican un mátodo para ubicar aJ. canino en el plano vertical. 

Se coloca una pleca ya sea ocluaal o para rauio~fiae oxtraoralea -

en la mejilla opueota al canino incluido, dirigiendo el rayo central 

atravesando el maxilar en sentido horizontul y con incidencia parpe~ 

dicular a la placa. 
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DllODOS •OLARl!S SUPIRIORES INCllJIOOS 

a).- General.idadea, 

(3) El tercer molar 1111perior permanece incluido con mucha me-

nor :t'recuenoi• que el in:t'erior 7 ello se expl.ioa por la collt!tituoidn 

aruddmica de l.a región del maxilar donde aquél hace eu erupoión, 

En e:fecto,la zona 6eea on la que evoluciona el 'teroor mo-

l.ar superior ea mu.cho más esponjosa y más elástica que la correspon

diente a la in:ferior. Laa láminas compactas que rodean al. diente por 

euo caras mes1al., bucal y dintal. son muy delgadas y ee reabaorven -

con facilidad por la pre3i6n que aquél ejerce sobre ellas, lo que h~ 

ce q.ue sea :frecuente obser¡ar la deBViación de la corona hacia bucal 

o hacia distal, sal.iendo al diente desviado pero no pen:r:a.neciendo ~ 

oluido. Fara que esto último suceda, es neceeario en la rw.yorie de -

loe casos, es que la dirección del eje del molar ee dirija de arriba 

a abajo y do atrás a adelante, o bien que eeté en posición horizon-

tal y colocado muy alto. A veces, ain emb11rgo estando el d1Qnt~ en -

posición normal, es decir, con su eje mayor paralelo al de loe otroe 

molares, aquál permanece incluido, por impedirle hacer su erupción -

la corona del oegundo molar contra el cuál ee recuesta, o el aaco 

dentario que ha dado lugar a un quiete poricoronario. 

En el primflr caso, no ea raro encont rur que le. corona dol

molar del juicio choque contra le.o raiceo del segundo molar, un poco 

por encima de ósto último, 'lnroxiu:adrunento a la altura del cun1 lo, -

provocando 1dguna veces reabsorción del cemon'to rod1cular, lo que 
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.·Jlll~.• :µ.epr a ezponer la pulpa dentaria, .dando lugwr a 1U1. W&dro 

oliilico cuyoe ein'tio..., eon loe de pul.pitia aguda. Ante la soepecha -

de este hecho eieapre posible, hay que 11xtremar las medidas del di~ 

nóe1;1co, para establecer a ciencia cierta la verdad ere. c&llaa de la ~ 

neuraJ.gia, pu.es si as! no lo hici~ramoa correriamoe el rieogo de a-

tribuir a la inclUJ1ión del tercer molar, lo que seria debido a la a

fección del segundo molar. !eta error puedo llevnrnoe a aconsejar y

a realizar la extracción de aquel, ein n1ngdn resultado, pueo el do

lor seguiría, obligándonos a realizar lu avulsión del segundo molar. 

Esto nos conduciría a elimiar dos piez.O.ll dentarias, una de la!J cua-

lsa, la tercera, hubiero. podido oonaervnrrrn, puee, al sacar al eegtl!!_ 

do, habríamos eliminado la verdadera cauca de dolor y coneervariamoe 

el tercer molar, el que haría más tarde au erupción, viniendo a ocu

par el eitio donde antes estaba el eegundo molar. 

b).- Anatomía topográfica de la región. 

(3-i} La región del maxilar auperior comprende lan oiguie~ 

tee oetruoturae 1 

l.- Una lámina compacta de tejido óseo que conatituye la tabla oxte~ 

na o vestibular. 

2.- Una lámina interna o palatina mucho mán gruesa y reeietonte que

que la anterior. 

3.- Una masa de tejido esponjoso donde ento.n implantada.o las m!cee

del diente que forma el cantro del maxilar. Por detrás una lámina 

muy delgada, de tejido compacto que cubre la pared posterior de la -

tuberosidad, y otra lámina también de tejido compacto que cubro o a~ 

para lna rnieoe del tercer molar de lao del negundo. 

- 55 -



Cuando el.seno. ll&Ítilar ee grand.e, las riá!oae del t•l'08l'. 

molar pueden estar llllY próximas al seno maxilar, en ot:roe caeos, ol

seno no llega tan atrás y las raíoee del molar eetlln en pleno tejido 

esponjoso y más o menos alejado del seno lllllXilar. 

como dijimos anterior111ente, la pared posterior de la tube

rosidad del maxilar es por lo general muy delgada, encontrándose re

forzada ~or la apófisis ptorigoidea del esfenoides. En verdad, en e~ 

ta región no hay órganos importantes que puedan ser lesionados y laa 

radiografías nos indicarán claramente laa relaciones del teroer ~ 

lar con el seno maxilar por delante y por nrriba,oon la fosa pterig2 

maxilar por detrás. 

La mucosa que cubre la región oe delgada y poco fibrosa, -

en las partes bucal y distal y gruesa y muy fibrosa en la parte pal!! 

tina. 

o).- Anatomía del tercer molar superior. 

C3-4) El tercer molar superior on generalmente más pequol'lo 

que el ee¡;nmdo molar. Su corona es por lo general. trícusp:!dee. 1 pre-

sentando ~os cúspides bucales y una })11lat1na, aunque con alguna fre

cuencia se parece a la del segundo molar y on este caso tiene cuatro 

cúspides. 

Las raíces pueden ser tres, como on el segundo y primer~ 

lares, pero en este caso ellas son lna mil.o pequei'las y mucho menoe d.!_ 

vergentes. 

Lo nuin común oa que las ra!cea de ontn diente estén f•rnio-
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' ~' adaptando una fol'9& 11611 o iMno11 de. un ciono. 

o Htar inol.ill&dae baoia atrás. 

Esta variedad en la· :forma. de las raíces de este molar, nos 

indica la necesidad de un cuidadoso estudio radiográfico, antes de -

decidirnos a realizar su extracción. 

d).- Clasificación. 

(8) Las dietintaa poaicionoa que el tercer molar puede OC);! 

par en el maxi1ar superior, aon laa aiguientea1 

l.- 'Posición vertical.- El oje mayor dol torcer molar superior ee en 

cuentra paralelo al. eje del segundo molar, el diente puede estar Pª.! 

oia1 o totalmente cubierto por hueso. 

2.- Posición meeio-e.ngul.ar.- El eje del molar incluido está diritido 

hacia adel.ante. En esta posición, le. raíz dol molar está vecina a la 

ap6:fie:1.o pterigoides, Ea'\a poeici6n y el contacto de las C11epidea JI!! 

eialee del tercer molar superior i.ncluido impiden su normal erupción 

son frecuentes las caries en la cara diritn.l do la miz o corona del-

segundo molar superior. 

3.- Posición diato-angul.ar.- El eje del tercer molar eatá dirigido -

hacia la tuberosidad del maxilar. La cnrn tri1:ure.nte dol tercer mo-

lar mire. hacia la apó:fieie ptor1go1des, con la cuál puede entrar en-

contacto. 

4.- Posición horizontal.- El molar eatá dirigido haciu el carrillo,

con e1 cual, le. cara triturante puode ponerse en contacto, dando loa 

accidentea máa arriba mencionados. También en eota dirección ne pro

eenta o ee puede presentar que la cara triturar.te euele diri¡:irso 
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l.- Inclusión Vertio::al 
2.- Inclusión Mesioangular 

3.- Incluai6n Diatoangular 

4.- Incluoi6n Jtorbrnntal 5.- !nclusi6n Pflt-1111onnal 



hacia l<• bóveda palatina. El J:10l.ar puede erupcionar en la_ bóv_eda. 

5.- Posición paranormal.- El molar incluido puede ocupar diversas 

posiciones, que no se encuentran en las clauificaciones mencionadas

anteriormente. 

e).- 3studio radiográf'ico del tercer molar superior. 

En el estudio de la :radiografía del tercer molar superiot"

incluido puede ser considerada una serie do puntos de interés, dol -

mismo modo como fuaron estudiados en la ra<Jiograf!a del tercer molar 

inferior. 

1.- Posición del tercer molar.- El primi;r punto que eetudiaremoa ee

la posición del tercer molur ya que noe pennitirá claaificarlo. ella:! 

do el tercer molar proeentn su cara vestl.'r.m1ar, vnrticalmente dlrigá 

da, aunque el molar se encue:i\:re e!"l poe1cl.6:i mef!io o di,,toanP,UJ.ur, 

au imagen radiográfica ea nproxirr.adamento normal. En cambio en lat,1 

desviaciones hacia bucal o palatino, el cnlur aparece acortado en la 

ra;J iografía, y en ciert03 ca.sos su porción r~•rl icuJ nr, por :iuperpooi

ción de planos no ee visible, 

2.- Posición del segundo molar.- El neg1mdo r.iolar puedo estr1r doov::t~ 

do hacia distal, Deben sor cona1deradorJ, a'Jr,1:iáa de la ponic16n y es

tado ne la corona (integridad, enrie a, obturaciones, piozaoi ,¡., prót!!_ 

sis) , y la posic 16n y form.1 de lo.a raicea, 

3.- El hueso que cubre la cara triturante,- El estado, la cantl<lad -

y disposición del hueso quo cubre la coronll d<:l molar incluirlo <lr;bon 

ser pr6li;jn:r.ente eetu'.iiaclo::: e:: lEi radioi?"fJ.f!u. La existencia o nuee!! 

óia dP.l =-'UCO pericoro;;nrio dr:te:¡ Sür con~~·h~rudns; toJa~ estc1:1 conn_!. 

df~ro.cjonca r:lol hue~io, inrti'-!u:-. ü:-t t~cn:icH ~1 nr:t~..lir y la Offtnot.nrdn n~ 

cesa ria. 
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4 0 ;,. E1 tabique M&ia1.- El tabique lllllSie.l (BU forma )' dimeneiontJa) -

~IÍU-,Íládo por la posición del molar. En la posición vertical, setani. 

do en contacto el tercer molar y el segundo, este espacio es minimo

o casi DUl.o. En la posición disto-angular eete espacio tiene una fo,! 

JI!& triangular, de base inferior. En este espacio meeial (previa re

eeoci6n del hueso) deben aplicarse loe elevadores para extraer el m.2 

lar incluido. 

5.- El hueso diBtnl.- TambUn la cantidad de hueso en la región die

tal puede ser variable. En algunas ocaeionee la cara triturante del

molar pUede estar en contacto con la apófieia ptarigoides. 

6.- !.."\ corona del tercer molar.- Tamatio, foro.a y estado de la corow.i. 

La corona puede aer más pequa!ta. o máo grande qua lo normal.. la forma 

también puede apartarse de la normalidad. La corona en algunas oca,...

siones está :iiaminuida en su reaietenci'.l r,or cariee varia.ble. Aún ron 

inclusión intrnósea total, la corona puod<:1 lHltar pro:t'undwnente cari.'! 

da. 

7 .- Las rafeen del tercer molar.- Generalmento ao encuontran fuaior'!!_ 

das en una masa única, Puéden presentarse Bflpllradaa y d1ri¡;1<la..<J 0n -

varias direcciónee; pueden no estar aún co.lcificadaa, 

8.- Vecindad con el seno maxilar.- El tercer molar en oiertoo ;llcie~ 

tea está mu.y corca al seno y en algunno ocasiones sus raices lloean

a hacer hernias en el piso airrurrnl. La oxtrncoi6n del trircer roo1ar -

J1Uede· ocasionar, en tales circuotanciao, umi comunicación r~itológi

ca con el seno maxilar, o el molar puecle nor proyectado en en ta cav.!_ 

dad. 

9.- Vecindad con la apófisis pterigoidea.- :·:l molar puede ontur en -
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intimo contacto con la apdi'isis pterigoides. Existe el peligro de · -

. . f~ctura por loe esfuerzos operatorios. La. ~beroaidad d~l maxilar -

ns suace-ptible de correr igual ouerte y IH>r fracturada en el curoo -

de la extracción, aún de la de un molar normalmente erupcionado. 

10.- Acceso a la cara meaial.- Sobre la ca!"ll meaial ee a~lioará el -

elevatlor que luxará al 1nolar. l& radiografía debe indicar la facil.!. 

dad de acceso a esta cara, o fijar la neceaidad de UDR oeteotom!a 

del tabique mesial 1 para colocar el elevauor, 

PUNTOS A CONSIDcRA.R EN EL E:JTUPIO DEL TERCER 

MOLAR 'lt.TPERIOR lJICJJJIDO 

l.- Posición del tercer molar. IJ,~ Vecindad con ol rwno, 

2.- Poaición del segundo molar. 'J.- Vecindad con ln npó-

3.- Hueso que cubre la cara oclueal. fisie pterigoid1rn, 

4 .- Tabique me,iial. 

5.- Hueso distal. 

G,- Corona dol tercer molar. 

7 .- nuicoa del l.<ircer molar, 
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a).- Definición. 

(9-10) El. diente supernumerario es aquel que excede al nú

mero normal. de dientes que se encuentran normalmente 11n las arcadas. 

El término acoesor~o se aplica a los dientes que no presentan foniia

ni ta.maflo normal, y el supernumerario a nquolloe dienten que eviden

cian una oon:figuraci6n nonnal, ee decir, loo dientes de esta cll'Ule -

ee parecen en fol':'lllB y ta.maflo a.los dientes del grupo al que pertene

cen, ya que pueden ser incisivoo, premolares o molares. 

b) .- Etiología. 

(5-10) La teoría del atavismo, reaparición do dientes qu11-

suprillli6 el proceso evolutivo, ha sido llamadn n ser tema de muchon

art!culoe, especialmente los que tratan del. ouarto molar, el premo-

lar supernumerario y el dienta medio. La r.mooolia según Osb'..irn ( 1912) 

es una especie de herencia a larga distancia, 

Sin embargo, la presencia de dienteo supernumerarios pu11de 

deberse a varioe ~aotoree a eabor1 

l.- Herencia. 

2.- Sobroactividad do la lámina dental, 

3.- Hiperplasia de restos epiteliales. 

4.- Grandes anomalías de desarrollo. 

o).- Clasificación. 

( 5) A menudo se leo clasifica de acuerdo con el tipo (\o 

an.q.tom!a que presentan dichos dientes: 

- 61 -



1 •• Dientes con coronas cónicas. o gotas de esmalte 

~~b~~rv~ en 1a Hlllla media de 1os maxilares, ya aea atsi8doá o 11n -

grupos. suelen hacer erupción ectópioamente y hasta pueden hacer . -

erupción hacia el piso nasal. 

2,- Dientes en forma y tamaf\o no=l, que son suplementarios de los

quo forman la dentición normal. 

3,. Dientes que lllllestran variaciones de twnafio y forma de la oúapi-

deo. pueden ser ma.yoree o menores que lo normal, o tenor fiauraa PY'2. 

fundas en su superficie de oclusión. Se lea reconoce por BU anatomia 

ain embargo, suelen verse cerca de lo que pudiera oonoidernrse BU 1~ 

gar apropie.do en el e.roo dental, 

d),- Sintomatologia 

(10) Cuando los dientes supernumerarios aumentan el número 

en u.n grupo deteminado• la ocl1;ei6n se altera, Con frecuencia el 

diente supernumerario está en el labio o en linguoversión o puede e!:!_ 

tar incluido en el maxilar después de impedir la er11poión o la acoms?, 

dación de los dientes vecinos. Generalmsnte, este tip0 do dientes ~ 

pernumers.rioe eeta bien formado y tiene la miema o muy parecida for

ma que 109 dientes del grupo a1 culil pertenecen. 

e).- Región incina1. 

Loa dienteo superrrumen:irioe ªº":·frecuento u en ln región i~ 

cisal, particularmente en el maxilar auporior. Esto puede esr una ~ 

versión a la denticidn de loe primates oxtintos, que ten:!nn tres in-

cisivoe, Encontramoa dos cla::iea de dienten nupernumorarioa1 loa q110-

ae preoontnn entre loa incioivos central y ln.ternl o entre e1 >.nc1o1 

vo lateral y el cnnino, y loo que 30 fonnn.n entre el lado mndial, 
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junto al primer incisivo. El primer tipo produce genera1Nnt• ~ 419!! / 

te bien formado t ya 111!1 presente en la -rutibl&la o. •n ol mil.ar eÚ~ .· 

rior. EJ. segundo tipo os el trufa connin, y ae f'orma entre loe dos inci

sivos centrales, razón por la cual ta1 incisivo he. sido ll&llllldo "1110-

eiodene" ( diente medio c incieivo medio ), por Bolk (1917). Se p1"9-

senta en el maxilar superior; a veces hay uno solo y más freouente~ 

te un par. Pueden hacer erupción; si quredan incluidos, pueden 011u1111!:'

giroverei6n en los incisivos centrales. Frecuentemente se enouentran

en posición tra.nsverea con la raíz hacia la parte labial, o compl.eta

mente invertidos, de modo que hacen erupolón por la rogi6n de la ni¡-..;;. 

riz. Por lo general el diente es rudi.Jr.entario, cónico, y con frecuen

cia provoca un diaetema medio con o sin hipertr6fia del frenillo la-

bial. Stafne (1931), hace notar que el diente medio es a veces la ca~ 

ea de la presenoi11 de quietes dent!geroe y foliculares. E:t incieivo -

medio se puede fusionar con el incisivo central y formar un incisivo

ancho en forma de pala. 

f) .- Región premolar. 

Se supone que loe dientes oupernumernrioe en eeta región, -

son la reaparición atávica de loe tres o cuatro premolares do la den

tición de los eimios. Se han publicado algunon caaoe; la mayoría eran 

del maxilar inferior. Sin embargo, la frecuencia ea menor que on loo

incioivos medios. Loe dientea pueden hacer o:nipción y encontrarse on

alineaci6n nonr.al o irregular, o permnnecer incluidos provocnnrto tra,!l_ 

tornos sobre las raíces de loa dientes vocinoa. 

g).- Región molar. 
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Bl cuarto llOl&r es l.Q * • QOa!n en el maxilar. e14p9rior qu• -

en el maxilar inferior. En 4ete suele estar más desarrollado¡ pero .. 

en la 111S.Xila ea generaJ.monte pequello y rudimentario. Puede hacer ·

erupci6n o quedarse incluido en el l!IB.Xila.r. Con frecuencia el cuarto 

1DOlar causa la retención del tercer molar. po.rticulannente cuando º.!!!. 

te ee localiza en la mandibula. 

h) .- Región canina. 

Los caninos eupernumerar1oe eon muy raros, no tanto en el

max1lar superior como en el inferior. Su preeeno1a contradice la te,2_ 

rio. del atavismo, puás nunca hay más do º'.iatro canino o en la serie -

filogenética de mamíteroa. 

Stafne (1932), on una serie de 500 d1entea supernumerarioe -

en 441 pacientes, encontró dos caninos superm.i.merarioe de la maxila

y uno en la ma.ndibula. 

i).- D1agnóetico. 

{ 5) El. diagnóetico está baaado en la. radiograf'!n y on 1a -

medición cuida.doea del diento. Las rndiotp~fia.a de proyección oolu .... 

eal aon especialmente ~tileo pare la locn11~ción y diagrn5et1oo de -

dientes supernumerarioe. 

j).- Exámen radiográfico. 

(lQ) Si falten dientes per:r.anontoo, si los cHentC!l oatán e_! 

paciados en loa niffos o si existe cualquier sospecha de dentición 

irregular, debe hacerno un exámen radiogn1fico completo, Con frecue.!2 

cie. un d ionto supornwnorario impido ln erupción o cause. la doevie.---
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oidn d• laa raic•• de loe dient.•11 oontfguos. :E• aooneejable hacer -

·uríii i'nve.t.Í.gaoidil ooapleta en 'todoa estos caeos ueahdo pel!culu m-· 
traoral.es en expos:icidn lateral de le. mandibu1a, En algunos casos ue 

recomienda l.a radiogra:f'ia oclusal. y la e:JtpOeic16n anteroposterior, -

eri el cuttl incluye los senos maxilares. 
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QUISTES ODoNTOc;EllICOS 

a).- Generalidades, 

(10) Los quietes de loa ma:tilareo son de gran importancia-

clínica no solamente porque oon f'recuencia alcanzan gran ta.mano y, -

por lo tanto, producen aeimetria facial, alteraciones de la donti_._ 

ción, síntomas neurológicos y predisposición a la fractura, sino, 

particularmente, porque oon muy frecuentes. 

En otros huesos del esqueleto 1011 quietes se presontan con 

menor frecuencia y loe que ocurren son solitarios, relaoiona.doe con

la osteitie fibrosa localizada o la enformedad fibroquiatica monost~ 

tica, mientras loe que ae encuentran comúnmente en loe maxilares aon 

quisteE odont6genos ectodérmicos, que son opitoliadoo. 

Estos quistes, loe odontógenoa ~otodérmicos compreruten una 

gran variedad y ee encuentran exclusive.mento en loe maxilares, Se 

forman del epitelio odontógeno y ea neceeurio distinguirlos de los -

que ee desarrollan de loe residuos epiteliuJ..ee o que tienen otra de

rivación. 

Worth ( 1937) hace notar que en algunoe caeos hay propen

sión familiar a la producción de quistes odont6P,onos. Quioton denti

geros fueron hallados en cuatro miembros do una familia, por llnyrent. 

Dos de loa individuos tenian cuatro quistes cada uno; el tercero y -

cuarto individuos solo presentaban uno y ln edad promedio de dichoa

paciP.ntes variaba entro nueve y doce años, 

Quiatoo foliculsr<rn.- J,oe quieten odont6gonoe ae fOrtt'JJJl do 
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lOll f'411idUoe O prolifernciones de la lámina dental O del \Srgano del-. 

81!111Q.lt11 ·de un diente en deea~llo. Por lo tanto, varia la deriva....;.; 

c:!.dn, y esto explica la. gra.n vnriedad de eata cln110 de quistes, Por-

10 t(l)l.to los podemos clasificar do la siguiente manera: 

e),_ Qu.:1.etes primordia.les.-ruoden formarse de un brote epitelial d~

lª ¡lilll.itia dental, o en un órg!lno del esmalte de 1m gérmen dentario -

;tnoi.piettte antes de que se hayan deposi tn<io el emnal te y la dentina. 

b),_ Qu:!.ate dentir,ero.- S" formn en el <\r¡;nno del emnalte en un po'"'

riodO p0aterior, cuando el diente, auyn formación no se ha interrum

pido oom1eriza o. deoaITollarne. 

e).~ Quiete multilocular.- Si se d'l"P,...Mn un brote del órgano riel -

eami>lte del gérmen dentario de un taroor molar, oote brote se divide 

y fo~ varios gérmenes, cada uno puede fonnar un quiste y reeultar

Ull q1aate lllul tilocula.r. 

Por el tema que se está tratando, y por lae relncionoe que 

11re1.1enta.n los quistes odontogénicoe, O!!peoinlmonte el dentigero, on

!le"tlldie.rá más !rotundamente, yn que 01.inndo no onoucntra un ··\ \ •cr1te l~ 

clllido puede presentaree un quiste dentigoro. 

El quieto dentigero ea caract•iriza por estar conntl.tuido -

por uJl!l bOlsa conjuntivo-epitelial, en cuyos casos, en flu lnt1Jrior 

ae encuentro la co?'Qnu de un dienta el oud.l 1lermanoce inoh11do. En 

la literatura médica, loe quistes dentigoros también han n.1 <lo Jla:na.

dOB quietes foliculares, quiete6 dcntiforos, quietes coronodonturios, 

qllia-tes embrionarios y ada.mantinomas quísticos do origen p,ubornncu--

1at-. 

b) ·- ~:t1opatogonia. 
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( 8) Co1HJ1cemoa por dejar sentado que .loe c¡ui•'t:•• deni1p..

ros . ae clell&rrollan en dientes que quedan inollltdoa en 1- MlltUil,.••. 

y siempre se presentan radiográficrunente y estructuralmente consti

tuidos por una bolsa quietica alrededor de la corona de dicho diente, 

Esta es la l1n1ca forma que le corresponde, ya que no se ha visto un

diente completo dentro de un saco quístioo, o un órgano dentario ub1 

cado en la pared quietioa. Estos procesos deben ubicarse entre lae -

tunwraciones estudiadas con el nombre de tumores odontogénicos. 

El. mecanismo de la forma de la bolsa quistica ha sido es~ 

diada por varios autores con teorino máe o menos aceptables, lae que 

mencionaremos brevcmente1 

1.- Teoría folicular de Broca.- Para Broon, el origen de los quisteo 

dentigeros reside en el fo1foulo dentario, i¡nte folicu1o sufre una .. 

hidropesía, por la cuál se origina este tumor, por cuya.razón eu bo! 

sa qu1stica se encuentra insertada en el cuello del diente que lo 

pre sen-ta. 

2,- Teoría de Malaseez.- Malnssez atribuyo n los reatos epi tolinlee

paradentarios un papel muy importante y capital importancia en ln 

formación de eotoe tumores. Estao cálulae epiteliales, despertadas -

de su letargo por un factor irritativo, 110 h1¡>ortrofian y D6 neooian. 

Su unión y vacuolación posterior, dan origon n una cavidad quo, au-

mentando de volÚJllen, da lugar al quiete. Eo~o quiste, en contnoto 

con el diente incluido, y por mutua atracción, es perforado por el -

diente que se inserta exactamente a nivel dol cuello, 

Aaí de esta ma."lera podriamoa aegulr onumerando autoroo con 
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ea la que rios parece 1114• aoertada:y ea l.e eig\lienter 

Los quietes dentigeros se deber. a traet~rnoa mecli.•inoa en

la erupción dentaria que actlian sobre el saco pericoronario (aaoo -

dentario, saco folicular, etc.). Ente órguno no sigue las leyes de -

involución del gérmen dentar1o, no se deotruye ni desaparece, aino -

que, irritado y traumatizado, como reeu.ltndo del trabajo de erupción, 

produce un liquirlo entre éo"te ae.co y la corona del diente. Al aumen

to de la cantidad y tenaión de éste l!quido, segregado por las célu

las del epitelio externo del órgano dol onmalte y del que forma por

trasudación, se debe el crecimiento del prooeeo. 

c}.- Histopatologia, 

(10) En la mayor parte de loo canoa, el saco del quiete es 

una membrana que fácilmente ae deeprer~1o del hueso. El exámen micro~ 

cópico muestra que est$ compuesta J>Or tnjido conjuntivo fibroso. Fi

bras de colágeno grandes y finae que eutn.n d1spu1Jstne pnraJ.elamonte

n la periferia. Del lado externo hay uno. capa de hueso compacto, que 

puede mostrar síntomne de reabaorci6n en ln nuperficie interna y de

pósito sobre la periferia. La auperficio interna eol naco del quiste 

está revestido de epitelio. En muchos crmoo os una ¡i;ruoaa onpa do 

epitelio oece.moso estratificado, aemejnnto 11 la cubiflrta del nl.voólo 

del cuál se ha derivado. En otros, el e¡1itolio ea muy escuao. Con 

frecuencia hay soudohiperqueratoaie; poro on la mayor parte de loo -

caeos las células pavimen"toeaa eatnn deacnma.dae y contenidne on el -

liquido dol quiete. 
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(8) Ooneidt'radoe .anatdmieamente loe quietes dentlgeróe; •! 

tan forn.a.dea por una bolea conjuntivo-epitelial, en l:á cuil se en.--" 

cuentra la corona del diente incluido o supernumerario. 

En el interior del quiete se encuentra el liquido quietioo 

que, como en los pe.radentarios, presenta grandes variaciones reepeo

to al color, la consistencia y la bacteriologia. Amarillo citrino la 

mayor parte de las veces, y en otras ocasiones presenta tinte hemát_l 

co o lechoso. El liqu:l.do quiatico contiene seroalbúmina, eeroglobUl,! 

na., egua, células en diferentes estados de degeneración y leucocitoe. 

En los quistes dentigeroa ee pueden encontrar cristalee de 

colesterina con mucha mayor frecuencia que la sei'ialada por varios ~ 

torea. 

e).- Asiento. 

Los quietes dentigeros toman aoiento en ambos maxilares. -

Hammer cree que el maxilar superior es doblemente afectado, ya que 

de 121 ct\SOB de quistes dentigeroa que encontró, 83 correspondioron

al. ~ilar euperior y 38 al maxilar inferior. 

Varios autores como Klitsch JI, y M11cca1'erri tBl!lbil.n hllll ª!! 

centrado que prevalece con muyor frecuenciu lu presencia ele qulotee

dentígeros en el maxi1ar superior. 

Sin embargo, el n~mero de quiatoa dentigeros está en rola-

ción directa con el m1mero do dior:tea que preeentan una ¡r,ayor fre--

cuencia de incluoión (tercer molar inferior y canino superior o 1n1',) 
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En cada uno de loe maxila"'s, el proceso quistico ooupa, -

'por 1Ó pne"81, lu "'gionea bua1ee oorrest>oll4ientee y aie•pl'B en';;. 
relación con la ubicacidn del diente incluido. Se han eeflala.do llin -
embargo, sitios no ueua1es para el desarrollo de estos quieteat sue

lo de órbita, proceso cigomático, hueso 11111lar, apófisis coronoidea -

del maxilar inferior y seno maxilar. 

f).- Nmnero. 

Los quietes dent!geroa son ll'tucho menos frecuentes que l.os

pa:rndantarios. Partech, en la clínica de Dreslau, encontró en 10 

afioe, en 206 quietes de los maxilares, 6 dent!geros. Bleck, sobre 

40 000 pacientes atendidos en 2 ailos, h.a.116 239 quistes de loe maxi

lares en 233 pacientes¡ de estos 239 quietes 228 eran radiculnros y-

11 quistes dentígeroe, Saraval.- Presenta U5 casos de quiete, do loe 

cuaJ.ea 76 eran radiculares y 9 deut1geros. 

g) .- Edad. 

Los quietes dentígeros son uw~ o.:fección de la juvon'\ud. ya

que nuestros pacientes estaban por lo general en éstas épocua do la

v:i.da, Sin embargo se han presentado varioa quistes en arlultos y aún

en pereonas de 50 a 67 e.f!.os. 

h) ,- Raza. 

No hay nada exacto respecto nl predominio de unr1 r<iza so-

bre otra en la producción de estas afecciones. ~in embar~o en lu li

teratura se cita frecuentemente (sobre todo en lo. norterunerloana) un 

gran porcentnjo de quistes dentieeroa en individuos de raza ne~ra, -

cuyo mayor número está en relación dir<!cta con lu m"yor población de 

- 71 -



rasa negra y no oon los trastornoa que por :parte del aparato IU!lbtic! 

torio pN•antan aeto• indi,,iduo•; por· al· contrario; la fret.-u•tioia .de 

11 a 1 que Kege1 di6 para los adamantinomne, en la raza negra. 1 no 

tiene similitud en 1oe quistes dentigeros, porque esta e.tección neo~ 

sita por 1o general. la influencia de un trastorno mecánico, que 1mp1 

da y retarde 1a erupción de los dientes, lo cuál no sucede en loa n~ 

groe, en cuyos maxilares se ubican con comodidad loa 32 dianten, 

Para Bhaskar ( 9), el quiete dont!garo ea el más conn1n d'J -

l.oa quiotes :folicul.area, puee comprendo aproximadamente el 951. de º.! 

tas l.oaiones y alrededor del. 34'4 do toiloo loa quistes odon-¡;ogénicoe. 

Ee al.go más frecuente en loa hombrea q1,11; en 1aa ll!Ujeree y suelo pre

sentarse en la segunda o tercera década lle la vida, considera también 

que en el hombre ee presenta un 70% do quietes dontigeros en ol maxl 
lar inferior y un 30\G en el maxilar euporior; 621> en la ragi6n de mQ 

lares, 12% en ln región de loa caninos, 12~ en ln región de pre~~la

rea y el 14% en la región de los incinivoo, 

i).- Marcha clínica y evolución. 

A loa quistes dentigeroa lea corresponden loe mismos peri2 

dos cliniooe que a los demáe tumores de loe max1laroe1 un r,rimer pe

riodo denominado intrnmaxilur y otro periodo de exterior1:1moión. Su

mnrcha y evolución lonta no dan por lo 11,onoral sintoMa doloroaoe y

pasan inadvertidos en muchas ocaeioneo y dv:rante mucho tiempo. 

1,- Primer periodo clinico: periodo intrumtuilar,- Eate periodo hFi ~ 

a ido denominado como periodo silencioso, por la escn9n sintom" tolo--

gia que puede prolongarse durante un tiempo variable. 
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Si no ee eliminado quirdrgicamente, el tum-:-r sigue cn1oie_!! 

do y pa!la a la, !legunda etapa de BU deaal'l'Ollo, al periodo de ••tet"i~ 

rización, en el cuál el quiete presenta carac~er!eticas eemiológioae 

muy diferentes y particulares. 

Maurel describe un periodo que dnnomina intel'9ediario, en

el cuál el diagnóstico del proceso puede luicerse por algunos e!nto-

maa sobre todo por el abombamiento en la tabla extorna. Creemos ain

embargo, que deado el momento que ol prooeeo qufat.i.oo ya ae manif1ee 

ta a la inspección clinioa, entra en su segundo periodo. Como en to

da afección, no existen límites precisos entre un periodo y otro, 

2.- Segundo periodo cl1nico1 periodo de exteriorización.- Cuando la

tumefacción ha adquirido cierto volillnon y ha reabeoI'V;j,do el hueoo 

que lo rodeaba, ya ea perneptible a la innpección clínica. El tejido 

óeeo de la tabla externa, en runboe maxilnroe, ea ol primero en cor -

deformado por la marcha del tumor. Cuando el tumor ha adelgazado lo

suficiente la tabla externa, ésta ea rechnicrn.da al compás do la inva

sión quistica. Este rechazo va haciéndose más percoptible cuanto ma

yor es el tiempo de la evolución y mayor ol volómen del quieto. F.n-

tramoa puén, clínicamente al segundo periodo, en el cuál un conjunto 

de síntomas nos eefialan )a existencia do la afección ~ue oetnmoe co~ 

aiderando. 

j).- Desarrollo de los quistes dentigoron, 

Estos tumores se desarrollan cwnpliedo con la ley do mo-

nor resistencia. Todos tienen características parecidas¡ hacen, en -

e;eneral, su evolución hacia la tabla externa, en el maxilar superior 

a excepción de loa correapond ion ten a la rer:i6n canina, cuya marcha-
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y •voluci6n em casi siempre palatina. La evolución del quiste dep•n

de; en general, del asiento pdmitivo del diente incluido. Decimoe -

"asiento primitivo" porque en el curso de ou evolución del diente 1!!; 

cluido ae en general empujado centr:!fugamente, y desviado hacia lul@ 

res insospechados. En el maxilar inferior, el ci-ecimiento del tumor

es hace casi siempre a expensas de las doe tablas. 

El tercer molar origina quietea que, por lo general, hacen 

ou expa.naión hacia lo. rama nacen.dente, rechazando la tabla externa,

por deba.jo del masetero y llegando en algunas ocasiones hasta el cÓE_ 

dilo y apófisis coronoidea. 

k),- Volúmen de loe quietes dent!geros. 

El volúmen de estos procesos ee variable. Desde el poquefio 

quiete pericoronario del tamafio de una haba, hasta el enorme quiete-

originado por un primer premolar inferior que, iniciado al nivel del 

tercer molar inferior, cr11zaba la s1nf 1ole llegando al primor premo

lar del lado opuesto, Por lo general, rHJ ndquiere el to.mallo do una -

nuez o de un huevo de gallina. 

l) .- Estudio topográ.:fico de los quiuto11 dent!goros. 

La evolución de lo:i quistes, on rolnción con loo 6rw~nos -

vecinoe y la reacción de eetoa 6rcanos nnto ln ma::-ciln turuorrü, aon -

idénticas a. lae da lofl quiotee paradent•~r1on, por lo tanto ao ostu-

diará la.a relaciones topográficas do eutoo quiutes teniendo on cu.an

ta. que la única diferencia que existe oo la prooencin do un d1onto -

incluido. 
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Ambos maxilares tienen ana.t6mioW11ente distintas regionü~ -

en t11.1. vea:indad~ Estudiaremos le. evolución de loe quietes y le.a rolr~ 

ciones que contre.én con las cavidades y regiones vecinas, en primor

término en el maxilar superior y posteriormente en el u:a:xilar inf e-

rior. 

ñía.xilar superior.- El hueso maxilar superior tiene, en si

~:ismo o en su vecindad, cavidades importantes, Hacia. ellaa se diri.,..,. 

:;;en ¡;n.1cha.s veces en su desarrollo y expanc16n loa quist<Ju, contrayo.:! 

do con estas cavidades relaclones que eeron consideradas. 

Vestíbulo bucal.- Hemos visto, al trotflr el periodo de ex

teriorización de los quietes, que éetoa, ª'' términos generales se d~ 

sarrolla..".J. hacia el vestíbulo bucal. Inician su periodo de defoI'!"..a.-

ci6n aumentando y extendiendo la 1;abla externa, haciendo desapare<::er 

a la foaa canina y mirtiforme. El Hurco V<'fltiouler acorepañH el p!"OC,!! 

so y el quiste en =chos casos pro,luce defor:w.ciones fncialea. 

Seno mro::ilar.- Las relaciones do loa quistes con el seno -

maxilnr forman ur1 ce.pi tul o ürportantisimo en 1a patolo;;!r1 <Jn otrtan -

tumoraciones. 

Si ima¡r,inrunoa que el proceao qu!nttco, provocado por un 

t11rcer :nolar superior incluido, cvolueio11u •:r, ·J1recci6n nl nono rm.xi 

1Rr, a partir de oote r.1orr:ento 1[, aue.torc.ia d•.•l Bono maxil'1r :1 3Uél re

laciones con el quiste tendran otroo aupeetos. 

El f!Uinto conti!1dn ava:-1zando ·.n !JU crecimiento y ha :1rtPlR_!?; 

zado er. c~:;.t.idarJ ;.;11ficif:nte el p) :;o ,:inti!F_il, 1:!} qut;,, por ln pr'~·nión-
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del tumor. que avansa, se invagina hacia el interior del seno, tomar ... 

do la forma de ol1ptá.a. El tW:ior aÍ.gue en liu trayectoria y por 1Ü 

cesante presión y por el proceso de oateólisia que o1'eotl1a en ol pi

so dei seno, este tabique 6aeo, adelgazado, pa:piráceo, term:tria por -

desaparecer finalmente. La mucosa del seno y la menbrane. quiotica -

oontraén intimas relaciones. 

En un periodo máa avanzado de su evolución, la luz del se

no va he.ciéndoee cada vez menor y ter:nina 'Pºr desaparecer. Rn todo -

el caso el seno maxilar queda reducido a una cavidad virtual porquo

el quiste ha ocupado el lugar que lo correspondía al aerio, Cunndo -

así evolucionan, pUedon denomináraole11 a. éstos quiatoe extrariinusn.-

lea. 

'Esta trayectoria descrita nr1ieriornente no siempre se pre

senta, ya ~ue an oce.ciones, no se deatn¡7e todo el seno, otras veces 

se mantiene intacto o puede desarrollar el quiste d'intro del 0eno I:i:! 

xilar sin llegar n destruirlo. 

El piao de la órbita es lo m.1f1ciente:::.ente duro como pa.rr:i.

no dejarse impresionar por el desarrollo del quiete, yo que ll.egando 

a este nivel el. quiste deavie. su desarrollo hacia la tnblu externa o 

hacia las fose.o ne.sales, Por otro pt<rto, ye. el riroceoo n llegado a 

le. etapa final. de su desarrollo y, o <!u oliminado quir.lrv,icru::ente, o 

complicaciones infecciosas se presentril'l, que hacen modificar el con

tenido quistico y diaminuir de esta n:nnera su presión. 

iJ6vedn pnlatl.na,- El dPsnrrollo de los quieten hacia le. OQ 
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·. ved$ 'Pilatina miel.e ir acomp&'\ado con invaoi6n del proceso a otnii -

ór¿;anos vecinos. En loe quistes grandes tam'b1'n sue1e estar afeotlMla 

la tabla cx1oerna. En otros la invaci6n se haoe hacia las fosas nat1a

les, ju..~to con la invaci6n palatina. En lou casos en que el tumor r! 

chaza la bóveda pe.latina, a6.n en aquellos caeos en que ee vea muy d~ 

finida la invaci6n, resulta muy dificil. percibir la sensáci6n de cr~ 

pitación apergaminada. 

Fosas naaa:tos.- Por un mecaniomo análogo al de la invaoión 

por el lado palatino o al seno maxilar, el pioo de las fosan nasales 

puede ser rechazado por el avance de la tumoración, provocando 1Jil r-2 

lieve en el piso de las foGas nasal.ea; a lo cual ue le dQnomina Pl'.2 

tuberancia de Gerber. El exámen radiográfico mueatra con toda clari

dad la introducción del tumor en las foGaa llllsales. 

Fosa ptorigomaxilar.- Los quiet~e provocados por el tercer 

molar mtperior pueden hacer su invaoión i·eohazando la tuberosidad 

del maxilar, destruir el hueso y desa.rrollurae en plena fosa ptariPE_ 

maxilar. 

Maxilar inferior.- El maxilar inferior, hueao ai nlado del

maoizo facial, no tiene en ou vecindad cavidades óseas que puedan 

ser invadida.a o leaionudaa por el nvanco •lr1 1 n twnoración; ol., una -

importante entidad anatómica, el conducto dentario inferior y lus ~ 

giones nnatómicas relacionadas con este huoao. 

En su invaoi6n lenta y progreoiva, eate paquete lleen a ad 

quirir, con el tiempo, relucionee muy intim·1.e con r;l quiste. El pn-

c¡uete vñncu lo-nervioeo on rochnzado p;enornlmonte hacia la rrJp;16n ba.-
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ei.lar. 4111 pe~•o• a1o;\ado y en l.oe '1J.tilllos eetadiOJI del. qubte 

el paquete conserva au integridad, aunque solo 

oión una dolgadíeima capa ósea, preaentando una eintoma.tolog!u wy -

parecida a una neuralgia, 

m).- Relación de loa quintes dentigeroe con loa dientes vocinos. 

La expansión y crecimiento de loo quistee dentígeroe se ~ 

nifiesta sobre los dientes vecinos, on el sentido do que loe tliontoe 

se abren como abanico, rarcfr;i.coionee del cemento de loe dientee que

ae encuentran en su camino y alteraciones pulparea, 

n).- Complicaciones. 

Los quietes dentigeros suolon infectarse en algunae ocaci2 

nas. Tal vez sean más resirn;entes en oste oontido que los parad<>nta-

rios. 

o).- Sintomatologia. 

Loa quistes dentigeroe no preeentun por lo eeneral nin.:unu 

ointomatolog!a. Por lo menos en su primer periodo intrruna::r.ilnr y r)''L 

to del segundo, En algunas ocacionee pueden percibiree f•mómen.oa do

loroeos 1 que adquieren la mis~3 intonnidud que la provocudn por loe

dienteo incluidos. Otras voceo lu curncioríatica deav1uc16n de los -

dientes en abanico llama la atoncl.ón cl111 paciente. Sintom(•tl doloro-

eos manifiestos e intonsos JlUede doci roo que Aon raros y oxcepciona

les 1 sobre todo cuando ol quiote ea 1111n e:otérll, Sin emburp;o, neura]: 

gias, dolores de ~iotintos tipos y Cf'fnloo.s pueden preser;t'1r"" <:in ul, 

f'.UI!Bfl ocncionoo. 

J,o o_ue miie lluma ln ntonc i6n úol pncionte eo .11.> tl'lforr.o.---
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oión de los rasgos faciales, que en al.gunas oportunidades alcanzan -. . . 

9roporoionea desusadas. Loe aurooe anatómicos deeapal:éoen, la aa1me-

-::ría facial es manifiesta. La bóveda pu.latino. puede estar descendida, 

er. clg~nos casos hay exoftalmiu por protrueión del globo ocular; en

otra.s ocaciones ha.y di~ioultades serias a le. fonación y deglusión. 

Esta sintolll&toloeia lilBI'cada:mente silenciosa, cambia brusc! 

rr.er.te si el quiste "ª infecta. Los dolores se hacen intensoo, ee i-

rradian a distintas direcciones, el. entado gunerul. eotti ta.mbilín per

turbado¡ ha.y fiebre, disnea, halitosis, pulao elevado, en una. pula.-

bru la sintomato1ogia de un proceso infeccioso agudo, 

p).- :::iagnóstico. 

El único punto de interée particular reside en el diente 

oric;inudor del ;:.roceeo, que siempre falta en 1.a arcada • .Detall.e de 

interés que abre luz al diar,nóstico, Además en fácil encontrar -per-

sistenoia del temporario. Puede ein embargo !'luoeder a_ue la nrcndn. e~ 

te completa. En este caao, el quieto es orl.;.;inado por un diente supe_! 

numerario. 

El dia.en6stico ae hace por los ofntomas clinicoo nnotados

de crepitación apergaminada, deformación fncio.J. o local, a.unonoia del 

diente en ln a.renda y por r:l exrunen radiográfico, 

q) .- Eatudio rndiogrt1.fico, 

(12) La ra.diografia es indiepem:able en "l diagnó<ltico, l'E: 

ra conocllr el vol1~reen del proceso, la. relación con los 6r¡;trnoro veci-

nos, el <•::V1do do éstos 6rr,anoa y la co1ocnci6n del tl.i.cnte Jncluido, 

La ubicncl6n con una aolo nlncn ea aol.o r~lativa. :;<; cox:,,i;;i.w con 
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j)ierta pei'i'eoo16n, con las toma11 extraol'f4lea. oolu.aa1ee • intraorsl.! 

ouya ooordinaoión puede l1egar a ubicar el diente 

parte, en los quistes grandes, después de abierta la bolea quistica

Y vaciado su contenido, el diente ee generalmente visible en uno de

los polos del proceso. 

La radiografía nos da exactamente los contornos del quiete 

y la presencia del diente con su corona dentro de la bolea quistica, 

la cual está 3iempre rodeada por la condensación ÓBQa caractüriatica. 

El quiste denti¡,;ero es el quiotc intraóseo que se reconoce 

más facilmente. Como todoo loe quistes se encuentra on \U1a zona ra-

diotraspurente, bien delimitada, redonda u oval, linico en el cual 

en su interior exiate la corona de un diente quo no ha erupcionado.

Generalmente el quinte ps.rece e:}tar adherido a la corona dol di onte

y a su zona de esr.,al te 'J ccrr.ento, pero a veces puede e atar encerrado 

dontro del espacio quistico parte de la t•tdz o r::•ices del diente, 
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DTRACCION QUIRURGICA DE I.OS DIEl'i'HS INCIDIDOS 

a).- Generalidadeu, 

Definición de Cirugía Bucal.- (6) La cirugía buca1 ea la 

rama de l.a Odontol.ogia que trata del diagnóe'tico 7 del. tratamiento 

coadyuvante de laa enfermedades, traUD1Btiemoe y defectos de loe max.! 
lares y regiones adyacentes. 

Para real.izar una operación cual.quiere. en el organismo, 

!Jalvo las operaciones de urgencia, e8 requiere en éste una prepara

oi6n previa, 8S decir, ponerlo en J.ae mejores condiciones para sopo!: 

tar con éxito una intervención. Lae operaciones de cirugía bucal no

eecapan a estas indicaciones, aunque, por tratarse por lo general. de 

un paciente con una afección local, la preparación que necesita el. -

paciente es menor que las indicadas para la cirugía general. 

Preoperatorio.- Esta preparación previa es l.a que en ciru

gía ee llwna preoperatorio, definido por Arce como la preparación 

del estado de salud de una persona en v!epernn de operarse, con el -

fin de establecer ei la operación puede eer real.izada oin peligro y, 

en el caso contrario, adoptar las modidao m•coaariae para ql,\o ooe P.! 

ligro desaparezca o sea reducido al. mínimo. 

Partimos de la base de que el paciente de rruoetrn eepecia

lidad tiene un estado general normal, y auru¡uo no sea un hombro sano 

desde la absoluta concepción del término, au lesión o afección local. 

no invalida esa conclusión. En caso de tratarse de un pe.ciento con -

su estado p,eneral perturbado por alguna afección general o como com-
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p11oac1&t. de au llDferudad. 

.~ tnte~i;tti piira ponerlo en condioionaa adecuadas.' '?al tratuflnto'' 

eacapa a nuestros propdaitoe, Solo noe dedicaremoe a sellal.ar 1110 

didas preoperatorias india-pensables en todo acto quirdrgioo, 

Batas •edidaa preoperator1118 pueden clasificart1e en gene?!! 

lee, que son las que ee refieren e1 orgunismo en total.; y looalee, -

lns que se realizan en el. cwnpo operatorio, antes de nueatra inter-

·venci6n. La antibiotiooterapia, ee una medida preventiva, antes del

trstruniento quirdrgioo; es una ~til :::odida precautoria que oe emplea 

en le. actualidad. 

Medidas Generales, 

Antes de iniciar cualquier tratamiento quiÑrgico ea nece

sario contar con una serie de dato e, que non pueden determinar en un 

momento dado la presencia de una enfermedad que pueda provocar tras-

tornos durante o después de la interv.enci6n. Para ello ea neceaario 

contar con una historia clínica la cual. deberá contener lo. Bi¡:;uiente 

intormaci6n: 

a),- Molestia Principal (M.P.) .- Se registran euscintamonte loo oin

tomas p1!9sentadoa por e1 pacien~e y su duracidn. 

b) .- Padecimiento Actua.1 (P.A.).- La dotJoripci6n que h'1Cll el pacien

te de su padecimiento noa facilita do.ton importantes aoqrca do la i!!! 

portancia relativa de 1oa síntomas. El Jl!iciento rora voz doocriba nu 

padecimiento claro, conciso y cronol6gicnmento; como empoz6 y como -

ha evolucionado. Twnpoco describí! adecuo.damente loa eintomuu eu lo -

que roBpecta a lu localizo.ción, tipo, reeionea de irradiación, dura

ción, rlllrición con ot:rno func ionea, ro~puenta a lo.a medl o1neo, etc,. 
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o).:". bteoed-w• (4).- •oa into.-n BO'bre lae ente..-cla4•• y t~ 

'hallloa aiiie'rion•{ •• especifica con det&lltÍ •1 t1e11po de inic:lM)i:6n 

duración, relación con otrea fUnoioneo, oomplicaoiones, aeouelae, 

tratamiento, lugar del trata.miento y nombre del mMico que lo aten--

dió. 

d).- Historia Social y Ocupacional.- En algunos caaoe y debido a 1a

naturale11& de la enfsnnedad actwil, oe necesita el conocimiento de~ 

llado del estado económico y emocional del paciente y de su ocupa--

ción (nruaero y tipos de trabajos, clase de trabajo actual, expos1~

ci6n a agentes tóxicos). 

e).- Historia Familiar.- Esta nos da la oportunid.a.d de valorar :Las -

posibilidades de adquirir la enfermedad dentro do la propia familia, 

f).- Hábitos.- Esto informa el modo de vida del paciente, Hay que r! 

gietre.r cuidadosamente las medicinas que está tomando, en particular 

la reacción a los antibióticos, sulfonamida, sedantes u otros fárma-

coa, 

Análisis de· Laboratorio. 

Estos son dtiles al cirujano buoEll y le ayudaran a obtener 

un diagnóstico correcto. La radiografía, noe da la int'oli!'.ac16n que -

no podemos obtener por medio de la 1nopecc16n, palpación o aueculta

ción, 

El exámen sistemático de la ean¡,re y de orina algunas ve-

ces nos revelan estados que pueden complicar el procedimiento quil'\1_! 

gico. El exámen de sanr;re debe incluir el valor heir.at6~ri to y cuenta 

de leucoci toe. Esto Bé pide connl.nmente col!lD exánen completo do aan-

c;rc, El m\moro normal de leucocitos eH de 4 OCO y 6 úúO cólulrrn por-



100 ma3 de sangre. Bo solo se ano"ta el. m1mero de l.eu.cocitoa, en lo. 

qu~'re•P9cta al IWlll8nto o d1sia1nuci6n, einO también el. poroenta~IÍI 

normal.llente hay de 60 a 701> de leuoooitoe polimori'onu.cl.eane, de 21~ 

a 48" de liDrocitoe, de 2 a 8~ de monooitoa y de 1 a 5" de eoeindi'i

loa. Si se sospechan anormalidades en eotas relaciones, se debo con

sultar con el médico. Loe leucocitos polimor.fonucleares tienden a au 

mentar en estados inflamatorios agudos y después de t:rnunatiomon. 

El hemat6cri to nos representa el índice de volúmen du los

gldbulos rojos. El volÚlllOn de la sedimentación de los el6bulce rojos 

se expresa en porcentajes deepuén do que la se.ogro ha nido centrifu

gada. Si hay 2 ml. de glóbul.os rojea aedimenta.dos en un tubo quo ºº!! 
tiene 4 ml. de sangre, entonces el hemnt6orito es de 50. La ci~ro. 

normal para el hombre ea de 40 a 50; pnrn la z::ujer de 35 a 45. Un JI.! 

ciente con un valor hemnt6crito lcajo, debe recibir atención médica -

iJSmediats, ya que puedo necesitar tranefuaiones. Un hecat6crito r.U.to 

posiblemente es causado por una polio1 hmia. 

Ea indicpensable llevar a cabo otroo prueba.o de laboroto-

rio aegdn lo.e necesidades del paciente, tal.ea como el tiempo de san

grado, de coagulación y de protrombina. 

El tiempo normal de aangrndo ou de unoa 3 a 5 minutos. El.

tiempo normal de coagulación ee de 7 a. 9 minutoo o menoa. El tiempo

norml de protrombina puede variar trunbi6n de 9 a 30 ae¡,'Unt\oe, eee;ún 

la actividad de una de las soluciones ( trombopltr.titina) quo utiliza -

el laboratorio. Loa tiempos de protrombina var!nn de un laboratorio

ª otro. 
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E1 ~. d• orina no• int'o~ de la exieiencia ..S• •l•Mn- · 

'tos' norllÍ8].ee o anomalee, .1011 cuales podr!an Hr l.& ailldiaúia, gluao

sa, acetona, etc., los cuales exigen un tratB111iento previo, 

'Medidas~· 

Eetado de la cavidad bucal..- Para realizar una operaci6n -

en la cavidad bucal, ee exige que ésta se encuentre en condiciones -

óptimas de limpieza, aunque quirórgica.mente la cavidad bucal, nu.nce

se encuentre limpia. El tá.rtaro será e1:1JDinado, las raíces y los 

dientes cariados serán extraídos y obturados. 

Las afecciones existentes en lnn regiones blandas de la C! 

vidad oral contraindican una operación, Hiompro que éstas no sean de 

gran urgencia. Nos referimos a la gingivitio y a la esto:matitie (en

eapeoial a la iilcsro-membranosa), terreno oxtra.ordinariSlllente malo -

para cualquier opera.oión. Se necesita un tratamiento previo. 

En cuanto a las lesiones tubercuioeas y sifilíticas (chan

cro, placas mucosas) contraindican toda operación en la cavidad bu~ 

cal., por el peligro que eignifican laa incinionos sobre éatofl y ol -

contagio que representa para el operador. 

Aún en estado normal, la boca, antes de inic!.ar un11 opera

ción en ella, debe sor lavada muy bien y 11plicarse mercresin on toda 

la cavidad bucal y la lengua, o bien, lavur la cavidad bucal oon ao

lucionoe de agua oxigenada. 

F.npeoial dedicación hay que prootarle a loe espacion inte.r 

dentarios, a la" lenf,Uetan ;;ingivales y a loe capuchones de lon tor

ceros molnros, J·:ntas re¡¡;iones rieran lavndnn con ufü1 aoluci6n <l~ ngua 
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oxigenada, o un antiséptico cual.quiera antes de la ope1'6c16n. 

Estas medidas antisépticas preoperatoriae, colocarán a lR

cavidad bucal en condioionee óptimas para realizar en ella'una inte!'. 

vención y disminuir un alto porcentaje de riesgos y complicaciones -

postoperetorias. 

Todos los instrumentos deben eatar esterilizados y coloca

dos en una charole. cubierta por una too.1la estéril.En la región ope

rada, solo se podrán colocar ge.sao o eor~njae estériles, La.a l!B.Iloe -

del operador deben estar limpias. En ci:rugin ea frecuente cepillar -

las manos, brszos y codos diez minutos, enjuaga.ndose con agua corrie,!!; 

te, para posterioraente laval"9e con al.cohol antea de ponerse la bata 

estéril. Los campos deben estar estéri.les y tanto el operador como -

loe ayudantes deben llevar cu.breboca, gorro, bata y guantee de hul&

todo estéril. 

Aunque el cirujano no es responsable de la infección que ... 

se encuentra en la región, ai,lo es de ln que pueda introducir a 111-

herida. 

La cirug:!a aséptica es aquella que eatd libre de toda in.-

fección o contaminación por instrumentoa o materia.les empleados al -

operar. 

Función -~ la o.sistente auirtl.rglca. 

( 2) Ta nsistente quirtirr,ica dobo estar bíén adieotnidn 1 no 

o:iol.o en como llovnr a cabo lo.o tarr,aa que ne le nuignen, sino el JlO_!: 

~ué deben roHl l zhrue do eierta m<inera. Loo princi piou do <rnterllizn-
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ct4n y de t6cnica as6pt1ca d&ben aer oomrrendidoe a tondo¡ deben a-:
preo1aree adecuad11.1Dente las razonas de manejar con delicadeza loa t.! 

j1doa. La asistente debe estar lo auticiontemente familiarizada con.

loe procedimientos quirúrgicos espeoificos, para que pueda reunir t.2 

dos loe instrumentos y materiales que se necesitan para cada uno y,

para eaber el órden en que ao emploen nabi tua.lmento. Dura.rite el pro

cedimiento quirúrgico, debe darse C'uenta de lo que está sucediendo,

no oolaments deede el punto de vintn quird.rgico, aino respecto al P.! 

ciente en su totalidad. Dilbe eetar r1bservando para descubrir cual-

quier tipo de sincope, trastorno roupiratorio o alguna otra COlJl1>11c_! 

oión. Se presenta una situación de urgencia; tanto la asistente como 

el personal auxiliar, deberán saber f!Xacto.monte lo que hay que ho.cer 

y hacerlo sin vacilación. 

Además de ser hábil en el dtHrnmpoño de aue laborea, una 

buena asistente entiende algo de Psicologia apl.icada. Ho hay pacien

te quo contemple cualquier tipo de ciru(IÍB y se someta a éota ein 

una cierta a.prensión, cuyo grado puedo vario.r de un ligero ner-;ioai! 

mo a \In estado cercano a la histeria. 1,ll o.aistente debe recordar 

siempre esto y estar pre]J1<rada parr1 brindar tanta seguridad como 1.e

eea posible o neceoaria de palabra y por la manera de llevar a cabo

eue deberes. 

En remirnen, los aervicios rlo 11na o.oint~nte l:úbil, son in-

dioponaablee; facilitan ~l ~rebajo 1el cirujano, abrevian la opere.-

ción, h11cen quo nea una exr,eriencia m'lnori an,".'HltioBn parn r'1 11ncion

te y flJ\idan a ror1ucir al ~inimo lr.< ¡;oe1bilirlad >lo col!lr,lic'!cionen pos~ 

operatorirrn. 
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INPERIOR 

INCWIDO 

( 3-8) Una vez estudiado al paciente en la forma. en que ee eeta

bleció y realizados los exámenes clínicos y radiográficos locales, -

estamos en condicionee de decidir la necenidad y la oportunidad de -

la intervención, 

Digamos una. vez más, que la extracción del tercer molar 1!: 
feriar incluido es una operación dificil y que con mucha frecuencia.

da. lugar a postoperatorios dolorosos y molestoo, La exodonoia del -

tercer molar ea esencialmente un problema mecánico, como lo es la e~ 

tracción de todo diente incluido, pero a nivel del diente que se en

ta tratando, se. confabula una serie de :taatoree para hacer de esta -

operación u.na de las más complicadas de la cirugía bucal. Eetoe fac

tores se refieren al sitio do ubicación del ~olar, de dificil acceso 

y mal.a ilWÍ!inación y visión, la dureza y poca elasticidad del hueso, 

la saliva y la sangre que obscurecen el oampo operatorio. 

Estudiaremos las técnicas quirdrP,icae para la o~tracción -

del tercer molar inferior incluido en eu11 diferentes posiciones, pe

ro sin tomar en cuenta la desviación que prooenta-., ea dec1r, sin 

desviación bucal, lingual o bucolingual, yn ttue las va.riaciones en -

laE técnicas residen fundamentalmente en la mayor o menor oetootorr.ía 

del huoao mooial y bucal, en el punto tle aplica.e i6n del elevador y -

eu ln di roce: ión que no le de al molur in e Ju irlo o.l ser extraido. 

n).- J11cluolón VerticRl. 
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Le. técnica quirdrgica 

inferior an posición vertical, al. igua.1 que para la extracción de t2 

do diente incluido, consta de varios tiempos; Incisión, osteotomía y 

extracción. 

1.- Anestesia.- (1) La técnica de 1Ul.$steeia que se utiliza par!t este 

tipo de intervención quirdrgicn, es la troncular, con la cual logra

remos la anestesia del. nervio dento.ria inferior y sus ra:inae coolate

ralee, obteniendo de este modo un bloqueo que nos permitirá realizar 

la operación sin ni.ngwui. molestia ¡:.ara el paciente. 

cuando existan problemas tules como trismus, dolor o edema 

que impidan al paciente abrir la boca lo nuficiente como para poder

llovar a cabo la in.filtración intraora.t, ae procederá a realizur el

bloqueo extraoral, el cual mencionaremos brevemente: 

La punción se hace en le nporture. comprendida entra el ar

co cigomático y la escotadura sigmoidoa, inmediatB.mente por delante

del pu.nto donde el cóndilo oe detiene, deopuéo de lo apertura w'..xit:'J.l 

de la boca. La aguja se dirige perpendicularmente al plano cutáneo -

hasta el fondo de la fosa infratempornl. El nervio se encuentro. a 

una profundidad do 2 a 3 cm., y cerca del a 1.5 cm. por delnnte dol 

foramen oval y allí se dopoai ta el unontóaico. 

2.- Incisión.- (8).- El tipo connin do inciaión es el anp;uJ.n:r; una do 

sus rrunas so traza desde el centro do la cara distal del no¡r,undo :c.o

la:r y no extiendo haci11 atrás, ou 1nri:o vurfa de ncuerdo a ln inclu

sión. J,11 otrn rumn, oo inicia on ol rniomo p'lnto d'l la ca:rn rlistal o

en la porción diatnl del robordo ;r,í111'lVfll y n~ diri1;e hllflltl. abajo, -
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adelante y afuera, en una extensión aproximada de un centimetro. 

ta aegunda inciai6n •• neoeeari& para no lacerar el tejido ginc1val

en el acto de la aplicación de loa elevr&doree. El tejido gingival l_! 

cerado y lesionado por 1os inetrumentoo 1 ea :fuente de infección y 

asiento de molest~ae y dolores pootopera.torioe. 

3.- Osteotomía.- El. movimiento que el torcer molar inferior incluido 

deoe efectuar para abandonar el ulveólo donde está alojado, 11UBde 

ser trsducido gráficamente en un arco de circulo. Ea decir, la coro

na del molar ha de ser dirigida hacia la ro.ma ascendente de la mand;!. 

bu1a, por lo tanto, todo el hueso que exista por el ludo distal, en

contacto con la corona del tercer molar i,oluido en poeioi6n verti-

ce.l, debe ser el.minado para que el di.ente pueda desarrollar eote ª!'. 

oo de círculo. 

En ceso de existir, en esta porción ósea distal que esta-

moa considerando, un proceso patológico tal como un foco de osteitie, 

un granul.oma. posterior o el saco dentario do dimensiones suficientes, 

la oe1;eotomia na será neceoaria, porque el diente puoclo dosplnzarse

hacia distal. a expensas del cspncio orondo por el proceso patoló~ioo. 

"La cantidad de hueso n reeoonrse está indicada por la fo.! 

ma radicular, la rol.ación del borde superior de la 6eeoostI'.lotura 

con la bi:fUrcaci6n de lao raicoo y la distancia que ol molar puede -

ser dirigido f'Uera de ou alveólo, hacin distal y hacia arrib<l por la 

aplicnci6n del elevador en la superficie meaial o meaio-bucal" ('!lin

ter). 

I,n fonnn do las raíces indicn ol movimiento del molar y le. 
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cantidad de bueso a resecarse de la aigu.iente fo.rma1 

a).- Ambas raíces dirigidas hacia distal.- La cantidad de hueso a?:! 

sece.roe debe ser suf'ioiente como para que ol molar pueda deeoribir • 

el a.roo correspondiente a la forma radioule.r y no encuentre buoeo 

distal que se oponga a este movimiento. 

b).- Ra!z mesial dirigida hacia distal y raíz distal recta.- La can

tidad de bu.eso a elimina.rae debe ser tal, que -permita al molar diri

girse hacia atrás siguiendo el arco de 11u raíz distal. 

c).- Raíz mesial dirigida hacia distal, y distal ha.eia mesial,- El -

hueso resecado debe ser suficiente como pura. que el molar pueda ser

dirigido hacia diste.l. Y peruti:ta la fracturo del septu.m, 

d).- Ra!ces rectas.- Este tipo no necesita una gran eliminación de -

hueeo distal. Con la aplicación del elevador en la cara meaial se d1 
rige el diente en sentido distal. 

4 .- Extracción propiamente dicha. - Eleeido ol elevador aegún 1110 di

mensionen del eepaoio interdentario, éoto ne toma y ao introduce su_!! 

vemente en el eapaoio interdentario, entro los labioa do la 1noie1ón 

de la mucosa. Eete instnunento actúa en uu primer tiempo como ouña,

y en algunas ocasiones desplazará al molar hacia distal. Introducida 

completamente la hoja del elevador, se inicia el movimiento doetina

do a elevar al molar, para tal objeto, so hace girar el mango del 

instrumento en el sentido de laa agujao dol reloj, para opernr en el 

lndo derecho; n ln inveron del movimiento d(l lnG agujas pnr-.i nctuaI'

en el ln<lo 1 zquie:rdo, 

t:n eutn función ol inatrumonto r.utún como unn po.l1inoa y, -
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con l.os moviaisntos que se realizan hacia d:l.eta1, el. aolar ae elev._: · 

y aa dsepl.aza hacia distal en l.a miallll. pro11<>l!'Qi6n con que ~ girado. 

Un nuevo JllOvimiento del lDllilgO del. el.evador hacia distal., plndte un

deapl.azB.Dli&nto en mayor grado que l.a aooi6n anterior del JDOl.ar in-

cl.uido. 

Si la l.uxac ión no ha sido terminada con eae movilldento, ~ 

toncas se aplica le ho~e. del eleirador a un nivel más bajo y se vuel

ve a repetir el movimiento hacia d1oto.l, Luxado el molar, este puede 

ser extraído de su alveólo con pinzan para extracción o con el mie!llO 

elevador. 

Extracción por odontosección.- Este tipo de extracción ti.!!_ 

ne indicación en aquellos casos en que eo proeonte:n las re.ices diver 

gentes con extraordinaria cementoeis. 

b),- Inolueión vertical con ausencia~~~· 

r,oe dientes vecinos pueden eetnr ausentes en eu -totalidad, 

o solo fo.ltar el. segundo molar. En el primor caso, genera.:lmento el -

mol.ar incluido provoca accidenten inflamatorios; ea frecuente que 

desdentadon to talos, portadores de pr6ton1e, eientan molestias, ori

ginados por loe terceros molares inoluidoo. Su eliminación ae impone, 

El tercer molar puede presentaroo do varioa modos1 la in~ 

cluaión puede eer parcial o total y totalmonte intrnóaea. o aubginci

val. L1l técnica pa:ro lo. extracción debo outar guinde por loo mismos

principion ya aeñnladoe. Ea noceenrio o1iminar lu auficíonto cnnti-

dad do huooo, paro poder aplicar ·~1 olovr.dor a la cara monial, 
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l.-. Anestesia.- Se seguiré. la t6cnica ya deecrite pera el caso ante

riormente tratado. 

2.- Incie16n,- En caeos de incie16n total, ee prefiere la inoieión -

an¡;ul.ar. En inc1ueionee parciales, la 1ncis16n ee atiene a las indi

caciones pare loe casos de arcada normal. 

3.- Osteotomía.- :-:1 hueso que cubre al molar es resecado con escoplo 

o con fresa, la cual nos parece lo más acertado. 1.a !rosa es un ins

trumento poco traumatizante usándo1a con laa precauciones debidaa. -

Estas se refieren a eu empleo, junto con su. refrigeración con agua -

esterilizada o suero fisiológico para ovitar su ca.lente.miento. 

4.- Extracción,- Se introduce la hoja del Bl<'lvador entre la cara me

sial del molar y la pared meoial del alve61o (la osteotomía prepara.

el acceso). cuando el instrumento esta colocado sobre la cara mosial 

se gira el mango del instrumento en sentido ~osial, con la cual oe -

logra elevar al molar hacia arriba y hacia <lietal, 

c),- Inclusión mesioangu1ar. 

En la extracción del tercer molar inf~rior incluido er1 posición 

mesioangular, se ailllan dos problemas quirilreicos que hay qua reuo1-

ver y son los siguiontea1 

-la osteotomía.- En r,enoro.l, el molar incluido oetr> alojado máo pro

fundamente en el hueso y la cantidad de hueso dintn.l suelo eotnr di~ 

puesta con más Etbundfl.llcie. en las incluaionen meaioaneularon que en -

lan vortlcrt] oa. 

-El contacto con el sor,undo molar. - Cons t 1 tuye uno de loo nub nóli-

doe anc11t,\11u del mo1nr incluido, J,11 eliminrir::\ón do tejido dentario y 



la odontóaecc16n, son sabias medidae que •vi tan tnuaUamoe '1 Pacr,! 

fioio• 6•eoe im1til.••· 

El. mol.ar incl.uido para hacer que ae eleve de BU alvedlo d.! 

be tl'&sar un arco, para l.a realización del cual. ae oponen doo el.eme~ 

toe que acaba.moa de citar: el punto de contacto y el hueso distal, -

que ee oponen al trazado del arco. En muchas ocaaiones, e.d.n elimina

do todo-el. haeeo distal, que ee opone al trazado del e.reo, la extra~ 

ción se ve dificu1tada o impedida por el contacto que lae cúepidea -

mesiobucal y meeiolingual. del tercer molar realizan sobre l.a cat"B -

distal de 1a corona del. segundo, o en la cara distal de la ra.iz dis

tal, por debajo de la linea cervical, Remilta en e!.ltas ocasiones un

problema mecánico insalvable elevar un diente, en e~te caso el molar 

si no se suprime el obstácu.lo que reproeenta.'1 las cúapidee lllesiales

( euperficie mesial de contacto). 

Le técnica que utilizaremoB ea la de Ylinter que ea la si--

glliente: 

1,- Anestesia.- Preferimos el bloqueo troncul.ar igual que en el caso 

de 1a inclusión vertical., 

2.- Incisión.- Winter hn indicado difer•,ntea tipos de incinionea pa

ra abordar la inclusión mesioangular, Cuundo no ae necesita aplicar

elevadores en la cara meaial, se practica una incisión, quo partien

do de la cara distal del molar incluido, se extiende en oontido dis

tal en una distancia apro~imada de un centímetro. Si hay neceaidad -

de uanr lon elevadores aplicados a ln cnra meal.1'1, se practica una -

incioión oobre el bordo bucal dol molar incluido y en 1.a:i mim:oo.a Pl"'2 
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porcionés que en la an1'erior. Con e1 fin de evitar tra..-1'i8lll01!1 y 

oeraoiones de l.a poroidn gingival, eepeoificamen1'e la papila int•1'

dentaria, se traza una. inciai6n bucal desde el borde de la encía, 11:! 
cia adelante y ligeramente hacia abajo. 

:.;.- Oeteotomia.- La cantidad de hueso a eliminarse está indicada por 

el gro.do de angulaci6n del molar (a mayor inclinación meaial mayor -

cantidad de hueso distal, y por lo tanto, mayor osteotomía) y por la 

for!llll radicular, siguiendo laa no:nnaa eeftaladaa en la inclusión ver-

1'ical. 

La osteotomía ae puede realizar con oateotómo o con fresa, 

siendo de más utilidad la fresa por eer menos trauma para los toji-

dos orales y para el mismo paciente. 

4.- Extracci6n propiamente dicha.- El. elevador ee introduce en el e_! 

pacio interdentario, dirigido hacia abajo y en sentido lingual, ac~ 

tuando en este primer tiempo como cu.fta, Con ligeros movimientos gil!! 

torios del mango del instrumento, dirigidoo hacia mesial y distal, -

el elevador ocupa el. espacio. Posteriormente, dirigiendo el mango 

del instrumento en sentido meeial, y de acuerdo con la d~aposición y 

forma radicuJ.ar, se gradúa la fUerza necoonria para elevar al molar. 

La eliminación del molar Be realiza una voz colocado el molar on po

sición vertical y venciendo el contacto entre el segundo y el torcer 

molar, con una pinza para molares inforiorcs o con el mismo elevador. 

La odontosecci6n eatá muy indicada en este tipo de inclu-

sión, La orlontosocción puede aplicarse on diversas formaes dividir -

el diente neµ,ún eu e,je mayor,quo seria nu ojo loneitudinrü; o bien,-
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dividir •l di•nte segdn su •;l• aenor, qu• uer!a el eje que paua po~ 

la línea cervical del mismo molar. La odontosecoidn de los molareo -

incluidos se realiza oon discos, piedras do carborundo, fresas, eso,!;!. 

plo recto o escoplo automático. 

d) .- Inolusic5n mesioe.nguJ.ar ~ ausonoia ~ dientes veoinoe. 

Puede preeentarae en algunas ooaaionea en arcadao totalme!! 

te desdentadas o con ausencia del segundo molar, lo que significa la 

desaparici6n del punto de contacto mesial, 

En este tipo de prasent,aoión del molar, la t6cnica quird.I'

gica debe vencer solamente las reaietenciau dseas que O\~bron al mo

lar. La odontosecoi6n se aplica en casos de cem•~ntosia o con rafces

muy divergentes. 

Es auma.monte importante estudiar radiogr4ficamente el pro

blema, antes de intentar lr1 extracci6n de eatos molares aislados, 

Cuando eP. aplica sobre ellos una fuerza exagerada para intentar ox~ 

traerlos, sin dividir el diente, pu o de originarse facilmonte la fra~ 

tura de la mandíbula. La odontoeecoi6n por lo tanto na una i1t11 ind,!. 

caoi6n • 

l.- Aneeteoia,- Se aplica la misma t~cniou. que en las anteriores in

clusiones. 

2.- Incis16n,- En caso do inclusi6n total, ue preferirá la inoleión

an¡r,ular; ni el molar está parcialmontP. erupcionado se aplica la inc}_ 

si6n ya ""tudiada p11.ra la incluoi6n mo:iionngular. 

3.- Osteotomía.- La oateotom!a para oot.o cmno ae profiero roulizar a 
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:fresa, resecando el hueso diatBJ. para de~•r al. deacubierio por lo Di!.' 
nos la cara distal de la corona. La. reeeco:l.ón de hueso por el ludo • 

mesial eetá condicionada por la libertad de acceso a la cara. meaial

eobre la cual se aplicará el elevador. El lado distal se opera con :!!; 

na fresa de fisura y la osteotom!a &esial con una fresa rodonda nWn!, 

ro 7. 

4.- Extracci6n.- Para efectuarla 50n 1hi::.e0 loa el.evadoreu da Winter 

o loa elevadores angulares de Aoh, todoe ellos de aplicación meeiel. 

se coloca la hoja del ins•:rumento entro la cara mesial del molar y -

:¡.a superficie anterior del alve610. Una vez aplico.do en el lugar ne

cesario, se gira el mango del inatl'U!llonto hacia mesial con lo que ec 

consigue elevar al molar hacia atrás ;¡ hacia arriba. La fuerza apli

cada está de acuerdo con r;l grado de oatootomfo o disposición de la

poroi6n radicular. 

e).- Inclusión diotoan¡;¡ular. 

La posición distoangu1ar no oo frecuente. Cuando el tercer 

molar as! oo presente, loa mótodoe para ou extracción auolon uer la

borioso. Lao dificultadee de la ext:r:-ncción residen en la poeición 

del molar, que para ser extraído debe oer dirigido en sentido distal, 

es decir, hacia la rama aecer.derito y on 111 cantidad de hueso que hay 

que eliminar para vencer el con~aoto del tercer molar con esta rama. 

La extracción del tercer molar aiolndo, o& realiza por p~ 

cedimientos semejantes a loa estudiados en inclusión vertical, con -

las diferonclne que la pooici6n diatoune;ulr1r origina en lao tócnicae1. 

1.- Aneateuia.- '.';e apl lea ~n la mifll'lln J'oruu< c¡ua on la.e an1;11ri-oree i!! 

clusionoo. 
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· 2~- Incisión.- Si e1 molar· esta paroialunte erupoioiiado, puede 

~. e1 aieao tipo de incisión ya seftal.ado para las 1.nclusionee ~ 

teriormente tratadas. En inclusiones profundas y completas, preferi

mos 1a incisión angular. 

3.- Osteotomía.- Con un escoplo recto ea practica la oeteotomín de -

la porción distal y de la porción de hueso que cubra ln cara tritu-

rante del molar incluido. I,a cantidad de hueso a reoecar, por el la

do distal, debe aer toda la existente ontre una perpendicular traza

da desde el punto ~s distal del i:.olar incluido y la cara mesial del 

molar. Con una fresa redonda puade aumentarse, en dirección distal -

el nicho 6eeo que creó el escoplo. Posterionnente con una f..-eoa r&-

donda mlmerc 6 o 7, se elimina el hueuo que cubre le cara ::!Ofl!al de

la carena y el torcio superior de la. ruiz tlol molar, es decir se el i 

mina el tabique interdentario. 

4.- Extracción.- Es necesario valernos de los olevadoree de Winter,

loe cuales loe hacemos actuar co1:10 diotintas pal.a.nene. Un elevador -

es introducido entre la cara bucal del molar y el huotio bucal 1.r,tta!! 

do de moverlo. Igual operación ee realiza en distal apoyando sobre -

la cara tri turante y tambión en lingual. Eotaa sucesivas aplicacio-

nes luxan al molar inclu:!do, cuya elevri.cl.6n ae complementa con un 

elevador fino colocado por d iatal. entre la cara tri tu ron te y el hue

so. Girando el mango del instrumen~o hacia ndelo.nto, ol molar oe elE_ 

va. 

-Extracción por odontoaección.- lf:-n ~it'icul t11dea quo presenta lr, ex

tracción dol tercer molar inferior incluido crn poa:ición diotoangulur 
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sobre todo en aquel1aa en que el diente esta rodeado en todas sus -

caras por hueso (inclusión total), exige la aplicación del m'todo de 

divieión del molar. 

Osteotomía y odontosecoión se complementan.- La c11ntidad ~ 

de hueso a eliminar y el tipo de odontoseoción, eataran dadoa por la 

cantidad de hueso diete.1, el grado de inclinación del molar y ln fo!_ 

ma y disposición de sus ra.íceo. 

La osteotomía en eBta clo.oe de íno::lusión ya fué tratada, 

por lo que nos dedicaremos a la técnica de la odontoeecc16n. 

-Técnica de la odontoeección.- Para ser extrnído el tercer molar en

posicién distoungular, se debq trazar tm urca y dirigirse on direc-

ción de la rama. ascend~mto. L<t proximidad. rlP. la caT"J. oclusal o del 

borde diato-oclueal del molar con el hueso de la rama ascendente, 

obliga a suprimir la porción del oolar quo ao oponga a la realización 

del arco. 

La odontoaecci6n oe realiza, como en las otra.a incluoionoa, 

con fresa o encoplo automático. En lu incluatón distoangulnr oo nec~ 

sario cortar al molar según 6U eje menor. 

Dada la colocación del molar, la nocc16n de lu corona debe 

realizarse con una freea de fisura, La frmm debe dirigiroo ptirnl.ela 

a la línea cervical del molar incluido y n<J introduce en ol oopacio

creado por la osteotomía entre la cara bucal del molar y la tflbla 

ósea extor•na, La froea oocciona al molHr, uoparando la corona de la

raíz. 
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-Extraccic5n ·de la corona.-· Para poder efectuarla ee introduce un in,! 

t:rumento delgado (como por ejemplo una cuchara de Black o tamb16n se 

pueden utilizar elevadores delgados) en el espacio oreado por la f~ 

ea y se comprueba si se ha real.izado la separación de loe dos el.eme.a 

tos. Se proyecta la corona todo l.o diatalmente que lo permita el. hu~ 

so y se vuelve a colocar en contacto con el muñon radicular, La ex~ 

tracción de la corona no es problema, una voz sec(;ionado ol nolar. -

Con la misma cuchara o con el elevador arijr,ular, ~Jscando la via de -

menor resistencia, se eleva la corona d(,J molar. 

-Extracción de la raíz,- La conducta n seguir a esta alturn de la 

operación, depende de la form.'l y dispoo;c1.6n d•; la!l raíces. 

Lo más aencillo en desplaza¡· n hn raíces hacia distal, e_! 

gitiendo el eje o ln curvatura. de las raicne. Para facilitar la ex--

tre.cción de las mismas, se realizará una llgcra oeteotomia en el ta

bique interdentario con una fresa de fiau~1. En esta envidad, Be in

troduce el elevador m1moro 1 de Wintor y gi.rondo el mango dol inetl!! 

mento hacia atrás y arriba, la raíz ee dirige eogWi la curvatura. d._ 

Bus mices, en direcci6n dondo estaba alojada la corona, Lo. extrne-

ci6n ee termina eliminando lo.a re.ices con unas pinzas para algod6n o 

con pinzo.a para diseoci6n, 

f) .- Inclusión horizontal, 

Para la extracción del tercer molar incluido en ponici6n -

horizontal, pueden aplicarse iguales tócnicae quo las descritas para 

l.a incluoi.611 meoioungulnr, o oca, le.u r¡uc ue realizan elir:.inando al

molar en uu totalidad ( oin frngmcntur rll mol11r), que es ln t<':cnica -

utilizada por \'lintnr, y 1r1 ntrn t<':cnic:r1 <¡IHl no refiero n !Hl<Hllonar -
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al molar. De ellas, preferimos la que simplifique el proble-. Loe -

m6todoe de odontosecci6n disminuyen ea:f'uerzoe opera.torios y el tmu.

matiamo y loe riesgos postoperatorios son menoroa. Winter no lo apr! 

oia as! cuando sostiene: 

-"El procedimiento corrientemente seguido, de qu:itar o eliminar con

una piedra o fresa una parte o el todo do la. miperficie oclu.snl, o -

el de cortar el diente en doe a la al turn del tercio oorvicl>.l, es Í!); 

neoeoario. Es vontnjoso conne!"V"ar el diente intacto, puesto que la -

extracción de la corona causará una p6rdida de superficie, sobre la.

cual. el elevador podria oer aplicado, necositandoao una mayor eaci-

eión de la oeeoestructura para tener accooo con el forcepa o elevadE 

reo a la parte del diente que queda•. 

Comoen la t~crrl.ca para la extracci6n de loe molare!l en po

sición meeioangular, se describió la t6cn1ca do Winter, ostudiarecos 

para este caso~la técnicn do la odontoueoci6n. 

l.- Anestesia.- Ea la oimna técnica quo oe utilizó par".l l•~'l otran :i.!! 

cluaiones ya tratadas, 

2.- Incisión,- Pnra la inclusión horizontal, se utiliza una. incisión 

que permita descubrir la cara bucal del segundo r:iolar. 

3.- Osteotomía,- Con una fresa rodonda nillnoro 5 o 6, se reeoca <Jl 

hueao distal. 

4.- F.xtracción,- !>o puedo reducir ln cnntidnd de osteotooin distnl -

n¡ilicando nl procedimiento de la oclontonoc~i6n. Lri tócnico ao puede

ree.lhar por loo don método o si¡>;Uiontoo 1 
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a).- Ertracción del molar eecoionando su eje menor.- Su tácnica se -

encuadra prinoipa1mente en cortar al molar a la altura de su cuello• 

con una fresa de fisura. La extracción de lae partes secoion.adae ee

efectúa como se revisó en la tácnica euiterior. 

b).- Extracción del molar seccionando au eje mayor.- Este m~todo oa

aplicable cuando la corona del tercer mol.o.r está ligera.man to desvia

da hacia bucal. Se practica la oecci6n con un escoplo rle i:loje. ancho.

o con :fresa de :fisura. 3stos instrumentos ae aplican eobre el c"ntro 

de la cara oclusal, dividicndo con eti·~o rü moler en dos porciones 

una mesial y otra distal, le.o cualoo lle extraen por oepa:ro.do. 

Extracción de la porción meoial.- :En algunos canoa, 1.r. l'º.!: 

ci6n oesie..l está oóliáamento incluida por dcb,;jo de la linea corvi-

cal del segundo molar. En estos caooa 1 oo t\til separar en dos partes 

la -porción mesia.l, eeccioP~1.ndola con Ulltl f'rorm de firmra. 

Lo. rsiz distal ae elimina realizo.ndo con 111 minmu frena un 

peque!lo orificio sobro la cara distal do la raiz. Pootcrlonnonte con 

un instrumento como una cucharilla. do Dlaok ae introduce on el orif_l 

cio y se elimina la ra!z traccionándoln hnuia meeial. 

g).- Inclusión horizont!U E2.!! auoonn.ln de dientes ~· 

El molar.-puede encontrarse on ~ranca inclusión 6oea o eex-

éeta eub¡;:ingival. La accesibilidad do 11~ cara mesio.l determinar!n la 

cantidad de osteotomía neceoaria. 

Jio eT.iotiendo el negundo molar, ).~•aplicación del elevador 

puede hacor1~0 nobre Ja caro mooiHl con punto de ntoyo on ol lnrnso m~ 
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sia1 y el molar puede dirigirse hacia arriba y hacia dietaJ. sin la -

interferencia que le presenta el segundo molar. Por lo tanto, el te!: 

car molar puede ser extraído en algunas ocasiones ein ser eocoionado, 

aplicando las técnicas para la inclusión me1Jioangular con lo.e varia,!! 

tea que impone la horizontalidad del molar. 

Los fundamentos del éxito y la pronorvaclón do loa peli--

groe, residen en la aplicación de la ley do1 menor traumatieroo, que

en el caso de eetoa molr1NJe a:i alttclos ae cumple con lon métorloa de la 

oeteotoida y de odontoeocció~. 

h) .- Inclusión Invertida. 

La técnica a emplea.r:<e para lr. oxtracc16n do eete tipo de

inclusi6n, va.r!n. de acuerdo u la pr-Jf'-lndidad del molar en el hueso y 

a su accesibilidad a la cara. meaial. 

Los molares relntiva.'llonte superficiales se extraen previo.

resecci6n del hueao que cubr<> la cara r.Ao cercana al borde alveolar, 

que es la distuJ.. La odontosecci6n se realizo. con una fresa de fisu

ra, según el eje mayor dol molar, y dividiondo n éste en doe elemen• 

tos. Se15\1n la posición del molar oo puede oxtraer primero la raíz, o 

la corona, y a expensas del eopo.cio creado 1111 elimina la porciólí quo 

queda. 

Los molares profundamente ubicadou constituyon un ::ierio 

problmna quirúr,,ico. Una extensa ootoc"tomia y unr .. cuidadosa o•lonta .. -

oecci6n del r.,o]ar, adoi:.1\li d" una ,iuiciona y tiien estudiada conducta, 

no puede ouploar, con loo di~tlntoo tipoe un elevod0rea. 



i) .- Extracción~ gérmen del ~ !!!2!!!: inferior. 

La Ortodoncia, indica muchas vocee la neoes1d!l.d de ext?'ll.cr pr

maturamente (como profilaxis) o en otra oportunidad (como terap6ut1-

ca) el. tercer molar inferior con sus raíces incompl.etamento formadas 

que pueden produci.r o producen desviaciones de l.oe dientes o deaarr_! 

glo de los tratamientos ortodóncicos. 

La ede.d en que debe realizarse la eF.tracción de e$toe mol~ 

rea con su corona ye. formnda :r 'JU ra!.z inoompletar:iente caloificflda,

varía de acuerdo aJ. criterio del ortodonciate.. Por lo ¡;;enera.l se 'tr:!! 

ta de un niño de 12 a 16 ailos. A pesar de cor molare;; oi:• raicea co!!! 

platas, su extracción cona ti tuye un problema, pOI'flUe 111 diotanoia 

borde anterior de le. rama-car"' diBtal de} %/','•ndo i:.olnr '"' ri::uy pequ~ 

ña, y porque tanbién es peqaeha la boca <i<ú r,t.<Ci(mto¡ ;;or otra parte 

después de l.a osteotomia, y durante laa !llll111obras de la extra.oc16n,

estos gé:nnenes rotan en el interior de lu CilVidad 6ello.. 

Le. ti!cnicH paro. la extracción do ootos molarea no varia ~ 

cho do laa enunciadas para loo molaren con rofces completan, pueoto

que su posición en el hueso º" la rlisma qu(i JrJ ya estudir;da. La pre

sencia del saco pericororu.rio disminuya ln ~•mtidad de oat~otomia n~ 

cesarla, por regla general hay que elimln11r tanto huooo como r,-,¡c1yor -

sea el diá:c'9tro de la corona , de modo •¡ue 11u extracción no ne hu¡;;a-

a expensas de la fuerza, (lino de la 1h1.1 y .)ul.cio•l!l aplicaci6n do 

los el ovado rfja siguiendo el camino de menor re>~istencia. "EB pre fer_! 

ble rceoc:t!'"" 1'1ur:no e!1 ;~·iyor cantidad qu<~ ]o :iecesnri~t, d.l:!r:.lnuyondo -

de este modn ln renistoncia, que elirrrinar d'::m.ru1lado pocr, y uea.r ln -
\ 

tuerza tr11';:'.f1ticri corno corr.penrrnción." (Durbr;ck). 
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Eliminado el hueoo necesario y oon le. aplicaoión comct

de los elevadores, quedará. resuelto el problema, El se.co porioorona

rio debe eer cuidadosamente eliminado, "ya que eu epitelio tiene pos_:! 

bilidades de crecimiento y poder formar un tumor quistico" (Thom11) .

La operación se termina bajo sutura, rellenando la cavidad ósea con

sustanoiaa preconiza.das P'irfl este objeto. 

a.anta. el tercer molar inferior Y e.u.ye) t..r:_Lta!üiento .Yr .. fuó e~q.:~ .i..-::~~ ~n,-

solo nos falte. :r.enci.onar el tratmic.rLta º'} 1n ca-1iüa.ü dejad.11 por eatt 

molar. 

Una vez reuliz.ada la HX.trf.:1Ct..:i6n, ne procede a !'it'Ji~.iar J&:i -

PoateriormQnte-0 1~ liman los bordeR do ]a cnvi.dG.d con u.na lirr::l, pa.rn-

riormento ae 11.vr< perfecta1Lonto la. cavidad con ~1.H•ro f1'Jiol6/';ico o -

agua esteri.J izad~.,,. Una vnz roalizu.(h.1 •i<J tt'i maniobra S'~ ;:.1.H.:'ib r:~~ J.e.rJar:' 

la envidad con suntnncill'i qtrn sirven rn.ra ente fin o dejt.<r aola.ri.,:otfJ

q_ue el orgr.mimno rw onoar¡r,uo de eote J'.l'WO, l'or último la nut.ura, la-

cual se puede rculizr1r con los dintl:.t1"' tlpoB rnntr,riales 'JU<> cxin-

ten para este fin, colocando los punton nooonarios que so cr(Hl conv!:. 

niente para evitar que se puod11 poner rd rloocubierto la cavlrlrid .• 

Por Último lao indicucionr:s ¡,ontoperutorl,~B y J.t< o.orJic•J---

ci6n, ln cuaJ noró. a criterio del ciriJ.jano r!Uf! realizó la :nt'H'""J"en--

ción quinlrgica. 
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EXTRACCIOH QUIRURGICA DEL CANINO SUPERIOR 

INCLUIDO 

a).-~ palatina. 

1.- Anestesia.- (l-8) Como en toda intervención quirúrgica, Ja anen

t<wJa es :fundamental. La oxtracf!ión do loe dientes inclufrJou o~ un,¡;¡

Op<H'Ución larga y mohrnta. La operuci6n dt>bc prever la longitu1 o d~ 

roci6r, de la operación. Es intere,,,mto ol •lm¡,leo de una aneateaia ta 

se administrando a1. pacien'te un barbi t\lrico. 

-Inclusión unilateral.- Anentosl.a infraorbi-:;arie. del lado a op&rarse. 

Anestesia local infil trativ11 de la bóveda ¡c:tlati na a nivel del :i.;..:;uj! 

ro pu.1atino 2_:1terjor y 1JeJ as.l;j(H'o pnlatl;10 :;of;tnrlor del lado a ºP.!; 

ra:rae. 

-Inclusión bilateral.- Ano3tnoia infraorbi taria en umbon lrJdos. Ard;}! 

tesia infiltrativa local en la bóveda paJ.atiim a nivol del 'i¡'.;Uj•;r·o -

palatino anterior y de ambos agujero:J ptüatinoa postoriorc:i. 

2.- Incisión.- Para extraer un canino lncluido do la bóvoda rmlatir.a 

es necesario, deoprondor pnrto do .1n fibromuoooa, dejando nl descu-

bierto la b6veda óooa. Es decir, prepr1ro.r un colgajo qur' por¡;¡\ ta un

amplio descubrimiento del lup;o.r ciando se oncuentro .Incluido el '!!.en

te a extraer. Para conoe¡;u ir tnl colp;n,jo no ha de pr:lCtlcar unn incJ: 

ni6n en la bóveda prilai;ina, el cual doho pormitir unn nufici.,nte vi

'3i6n del cam¡;o operatorio y debe sor diopuo•;to de t1ü modo, qu" no -

uea trnu:rilti7,llrlo durante la intorvonc16n. p,,quoíian 1nclnion(J:J un la

b6voda son i11:mt1.cion1;00 y rmtiqu l.rurr,icno, La oxtenoión dol. eolgn.jo 
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está dado por la poeici6n del can:ino incluido. Cdspide y ápice del - . 

canino eon loa extremos por fuera do los cual.ea se debe trazar la ~ 

oisi6n. La incisión se r•mliza de 1a oigviente manera: 

Se uea un bist11ri de hoja cortn, <zl cual se inflin1,fo. entre

los dienten y la encia, diri¡r,ido J:>erpandlc11l.annont~ a lu h6vocla, 11!!_ 

ga.ndo hasta hueso. El dospreudi1:ii<::Hto eo inicih on ol l ÍJ1.¡ t•:• ;¡a. rJre

fijndo (cara dia~al (lel L,e~mdo pr;:~moJur) y sa ex:t:dH1<lü e, ~~1,1::t.jttr, -

ant~rior htu:rta. loñ :1.nciaivon centr.:il<H1, lntBriü.Bu o zJolal'·.~n do1 Jf..1,~10 

opuesto, aeg-J.n sea ol sitio que ocupo o1 o loa caninos incluiüc.tt. ii.l 

llegar al sitio donde i'al tn el di-e!ltO en .l r;. arca.da, Hl bisturí co·: .. -

tornea parte de la caru t.rn!'liu1 del pr.Lmor ilret'l.olur, ai~iundo Ju in

cinión l::i cresta de Jn nrcadn y ne cont1nÚ'.i hn.uta el lurar ele;~jdo1-

provecho al renlizar Ja sutur!l, Si ei-;loto ul cruiir:o te'.llporal, la in

ciai6n rodea por m1 cara pulntina u dlt.~ho diente. i:Xi c.~1;'.lo d•."3 un cari_!. 

no situado máe posteriormente, no os noc .. oario Q.Ue la incisión pacrn

la linea media, roepotantlo por lo tanto, nl descendorue el r,o1vr;,jo,

loe elementoo q110 so relncionan con nl n¡(Ujcro palatino nntnríor (el 

seccionamionto de loe cuo.leo no -trne mayoroe conoecuencirw). Para 

que tal coleajo nea útll, a.lgunon nutor"n nconso,jrul una inclnión pe.r: 

pendicular a la nrcnda dentaria y de un11 •Jxteneión aproxlmnrln de un

centímotro. 

-Desprendimiento del colp;r;jo,- Pructic11do. la incluión, el donprondi

miento ñol colgajo ao rorü üm con un innt.J'."\J.mento romo ( pHriontoto"'º

o le¡;ra). Ente inotrumonto l1C i naimla •intre l1i m·ctda dont.!H'Ít:!. y .. _ 
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la encía o entre los labios de la incisión palatina, y con pequenoe

movimientos, sin herir ni deogarrar lo. enc!a, se dr.11prende la !ibro

mucosa. hasta dejar al descubierto el huoHo del paladar. Ea ooll'lenioll 

te después de desprendido 1.llla par"te de la mucosa, tomar éoto oon una 

pinza de diseoci6n. El col~jo debo ser mantenido inm6vil d1.m.mto ol 

curso de la operación. Se rciGa un hilo de auturs por un punto dfc' 1ti

fibron:ucosa, iie preferr,nc'..'1 r; nivel de la longüeta o pa¡'.>ilr1 into:rtlo_!! 

taria del espacio del cani~'º· El hilo »e anuda a un molar d<>l lado -

opae,no, o se tomar' sus ca'boc con unnn pirnme de Kooher y eo fijllII n 

loo campos que cub:r-;111 8.1 ;,B.cinnte. Su cohihn la hemorrá~ia 6aea, o 

de los ve.sos pala~'.inon, s:'..n cqo ruquini to 1 a visi6n no eei correcta

Y se pasa a otro ti'>m}'O T·lr<~rgico. 

).,- Onteotcreitl.- ::~_iro e:i._iulnar e:: hue~~o qut~ cubre al canino incluí.do 

puede eJ. ci.:ruja.'lO VoJ.erGe r)(J va.riOB :mdtodon que t flUil111.1e 'lloJ-Va.!1 aJ 

mis~o fin, tienen :!.!.rerer:ctti.s fu:1da::i•:::-..tal<H' que se :rnfiert!n n.l nhock 

quirú.rr;ico y a las riole:otia:: que ¡merla srrntlr el paciente. Loo inu-

trumentos usa.dos son: fresa qui:n1rgica. y e.1 escoplo qu<' puorlo ser el 

automático o el i:::lpulsado r,or martiJlo. 

-Cantidad de hu e a o n el i::::.inaroe. - En importunte ospecifi.cur ln cnnt.,1 

dad de hueoo n elir:iinarse. Deben dA q11ed11r nmpJ in.'llente deecubiertnA

en la osteotomía, 'toda la corona incluida y parto de la ro.iz. vamos

ª nclar-.;.r e';tos t~rr.:inon. 'f,, oe ha dicho qun el principal obatáculo

en la oxt.:a.cc1.6n dol ctinino incluítio est.d on uu corona y no on mt 

raiz. La ost•:oto:nia deb.:, de:icubrir torla lr, corona, ü!:lpacirilmon~o a -

nivel de lú. ctlnr.:'..do dd diento incluido :r on una a11chura er¡u.ivalonto 

al mayor dl.rull'Jtro do ln o::r;ronr.i., parn qu .. 6'.ltri oo puerln ol imlru\r do -. 
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la cavidad ósea, sin tropiezos y sin tra\üllatismoe. Sogd.n sea la 1n-

c1inaci6n del canino exigirá mayor o JllOnor osteotomía, Con el método 

de la odontosección, la cantidad de a~teotom!a eerá reducida. 

-Uso de fresa.- fa1 fresa OH un inetrJ.Ill•>nto que elimina el hueeo, li!!! 

pia. rápidamente sin moleeto.r al orer'fl'la. J,os inconvenientoH que pu-

dieran derivarse drü recalt.n-:a.rn-'...r?;;.t~'J ·io1 ln.s"truID'Jnto se nubtto.nti.n 

usando frcs.as nuevn.s, qtle uc·cor: cr~;i:i:.o.t'uo contí:;u.f.1¡r.orrte Ofl P.l :;ürnr,

do la extr.-""1.cción, T1f.iZ'q'..J.e ul emtctr.:.!"'::Jq (!t);:: 103 rü;1tn~ 6neo~ y lu nar..

f!,TC, bruñen al hueso y lo c;J.lic;::t.~!n,, ¿,j 11ti.l i:--riE-~nr o1 hueoo C(ltl -

suero fis:ol6gico tibio '"neril i2'.rio. F.1 ~:cqoleo de fresa" de cr:irburo 

de t·ugste:oo y torno de altn velocirlad, facili1.r.J.n lt• operación, 

rea 4 :_; 5. Un.a ·1e2 uLica..-!o coL ;.1"Bi:!:.r::l.üri iH. ccr!)tm.··del ülontr1 ir.<;~L'.l 

do { J:Or r.~~ iOr:"';'"'!"'n:fia ;~ rbi i savo 6!2'~º ·~ rH~ tirr.ic t .i cr:>.I1 orificio;! e lrcundt.i;:?, 

do la coronn y el -pr·i...:::::r tc·rcio .!·;_~-) ir.mh.ir¡ lh i !'f~na debe :.le,;::nr :1 t,2 

car la coror...·:t del can:.no, :1 el 0¡::0rarJor percibir 1n. !30nno.ci6n parti

cular de durezo. del or:-T.:!al te. Lo3 di~1~rnon orifl.cior. cr1 ·tlí1:::1:1 p0!~ ·: ';, -

'frena se unen entre si,. ecccior .. nrd.o e1 huf.)r:;O q'..ie 1o tH.!r~.1..t•n con 10.na -

fresa do fisura fina o con un o,;co;,í o "'"', diricicn<lo rll \ n:Jtrurnerrto 

a la zona prepo.radn y t::on ;:H~que.:/.)P. r:olpun, :3·:! cur1ple ol :al!Jr:lO co~.~!ti 

do. Esta tapa ósea oe levanta. con c;l m1mao escoTilo o con una 11-:rp.;r:i.1 

legra. 

Cuando la. corona del cr:.::!.no ~J'.'tá cr;y nupnrficial y el h'Je

so ctuo lo cubro ea r;'lpiró.ceo, p'.l(:'!~3 aor '!1 in:"'...nitdo con 1;nn frontl re-

donda e:rur.dr:. 
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4.- Extracción.- Realizada la osteotomía, hay que considerar el obj! 

to principal de la operación, que ea la extracción dol diente inelu_! 

do. Esta parte de la operación exige criterio, habilidad y fineza, -

para no traumatizar o luxar los dientes vec1nos, o fracturar las pr.i

redee alveolares. 

La operaci6n consiste en eli:.:ir.i.r Hn c1rnrpo duro que debe

conaiderarse inextene1bl<>. Este. ;¡¡aniobra 1J(1lo puedo roalizarae me--

dia:l"tt1 palancas que a.poyadas an el hut:JHO vne:ino m;~o H6lido y r:áa Prs!, 

tegido (el hueso del lado interno) elevan ál diente sigttiendo la hr.!!, 

cna creada. Esta maniobra exigirá extmor-linariB eefuerzo. Esto qui!_ 

ro decir que hay que ali.minar gran porción rJ" hueoo para aei poder -

crear espacio suficiente -para faci1.itar l<'-i. r'!:~.ircinHc:i.6n del cr.:..nino y

ev·itar -trau.:natismoa y cooplic;;~cionsG .. 

E1 procediniento q_:.te es r:'J..o;1.!:i sen.e) 1.10 1 rdpido y eler~ante on 

la aplicación del m~toclo de 1'1 odontosecc: {,;¡, ~:o ~nrtn el diente on-

ul ntll:lero de Tfn.rton que nea rd.1Ce::ririo, :: º'~ extr:iüa fJ!lO parten por -

separado, y n oxpon::m!J de lon espacios creruJon por l:w part;n deeo.lo 

jnP.as se comp.lumenta la oxtrncci6n do lrL f''"rt~s r¡uo que·Jnn. 

;..:xinten n.lt:,uno3 ca80G, er. que el ·l:ler¡_te o~Jt{ d1ri¡~ido f!fi -

un sentido próximo al vertic<il en lon cu•i.J..,, lr, orl.,ntosecc16n no rrn

aplicnble. t:n tal posición se cr0a •.m esp~cio con fre:;aCJ nlre-i~'·inr -

do.e la corona del canino, y nlor:-pro q·Je lh c:~:.1pir111 del canino r;o ::Je -

~ncuentr'~ enc1 auatraclo., pu•_· de ner 1.:Y.t~1fdo crJ:i. un botador recto, in-

troducido cnt~·o ·1a cnru del dicr.te incJuJoo '1111~ mlro H lu lÍnf:a r.i'J--

dia y la purnd c~non. cont.if.!" .. H1. '..;0!; r.0·1 .. r:.l11nton rifJ rot~i.ci61: n<: 'i ntrod:!, 

ce el irrntrumento, con lo c~u-\l !"-!fj cor:~~t1..,J 1.! i~~pr!.rr,1r nl r!ie=-i.to r;l.er"to 
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giw.do de luxación. L8 extracoi6n, en tal~e casos ee teruñna tomand~ 

al diente a nivel de su cuelle (en loe caaoa acoeeiblea) con una p~ 

za do premolares auperioreo y ejerciendo ei.iavee :novimiento1J rotato-

rioa y de tracción en dirección del eje del diente. Diflnultades a -

estos movimientos significan dilaceración radicular. Hay que ser en

es taa circunstancias, mu.y parcoo en el t.rnfuerzo ~::rpleado, por loa p~ 

ligroo de fractura de un á¡1ice dilo.ceru<l'i, 2·;:ra e1~:1.trc01cl6n e•. •.iifl

cilfoilllll. 

La odontoaecció.'1 ruede l"()!l]lz·~r'Je COll don inotru..'llolltoe: 1u 

:fresa y el escoplo. 

-Uso dA la fresa.- J,o. l!k'.Uliobrn. ó.o 1u nocción del diento ir.clufco ee-

sencilla. Exi;:_;o, como cor:d!.c.::._~n. nt:coaaT,: n ~ ·ln·1 po;-fncta v !.:a i6n r"jt~l -

diente y su fácil acceeo. El dient•3 derm irnr co:"-::udo a nivel de au -

cuello, con fresa de fi,rnr::i rnfoero!l 70'2 ri 5':0 a i rigidu perpe:1d ic'.llt!!'. 

mente al eje mayor del die:ite. :·~i l.!1 r1·,µ;~6n cer-1:i.c:1l no r.o ac<"e8iblc 

ho.bru. de cortar.ne ol d:i en to ~ ni~1el da ~i1; corori.G .• 

Seccionado el diente, ne introcJuce un clovndo1• !"QCto en el 

espacio creado T'Or lo. frci:m y "º imprimo «1 diente prooión con un m2 

vimiento rotatorio, con el cual '10 l or,?'•1r.í. 11epa,-ur def !.ni tivum<;nte -

la corona de lu raiz. 

-Uno del escoplo,- La odontosecci6n puode real lzarse utllizr;.nüo esc2 

plo y oartillo o escoplo martillo automiit'..co, Por e) prlm<Jr proccdi

r.üento, nolo oe puerlo lor:rar o. dura~1 ponn;;, n~ct:lonar e) dto;.tc~ .. Ei

eecoplo o.utormltico cun:ple con nu comoti~!o uiu rr:s.(~·or~2 r-10·1 c;!~tirif!. 
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n 'diente debe ser oortado a nivel de su cuello. el cual -

puede ser previamente debilita.do realizando una muesca oon una,tro ... 

El escoplo tiene que estar dirigido perpendicularmente al eje mayor.. 

del diente. Dos o a lo sumo tres golpes son suficientes paro. roali-

zar la odontosscci6n. 

Extracción de las parten seccionndas, 

Extracción de la corona.- La e~Lracción de la ~orona o~ 1,2_ 

gra introduciendo un elevador angular, d•i hoja delcada 1 entre ln ca

ra del diente que mira a la línea media y a la estri.;cture 6eea, Con

un movimiento de pala.nea, con un punto do apoyo en el borde ósoo y -

girando el mango del instrumento, ea deaoiende la corona. I,as difi-

cultadcs que pueden r:: • .aentarsa en cota roaniobrn 1 reside:i en ln Intru 

ficiente osteotomía, por escasa amplitud d,, la ventana ósea, moP.or -

que el diámetro mayor de la corona o cliop1de del canino 1ntroducida

profundamento en el hueoo o en contacto 0011 los otros dientes, So -

vencen estas dificultades dirigiendo la corona on dirección aplical-r 

a expenoas dol espacio creado por la frean al dividir al diente. 

Extrocci6n de la ra:iz,- Eliminadn la corona, h(ly un amplio 

eopacio paro. dirigir la rs!z hacia la ce.v1dnd dejada por la corona.

Es más senc1lln y exitosa oata maniobro., q•w tratar la luxación do -

la raíz a expensas de la "elasticidad" de 1!1 porción ósea clol pala-

dar que la cubre. 

Cuando la óoooeetructura es eacaoa, puedo luxuraa la rniz

introduciondo ol müimo elevador que oo utilizó pnr(l oxtraor 1n coro

na, entre lu pnr·od rndiculnr que mira a la lfnoa media y ol hueao -

adyacente y dirlp,londo la ra.iz hac:\a ubujo y hacia la linon media. 

- 11~ -



En otras condiciones, es 11til praoticar, con una fresa I'9"" 
donda, un oríficio on la bóveda ósea que llegue hasta la raiz, int~ 

duoiendo por eata perforación un elevador fino o un instrumento nól.! 

do para que diriga a la raíz al espacio vacio, Twnbi~n pUeda reali-

zarea como aconseja Coswell, con una fresa redonda, ee realiza un 

orificio en la raíz, en el cual ae introduce un elevador pnrn lleva~ 

a la raíz hacia udnlanto. Si doapuós do :·oeorrer un t.rocho trn nota -

una nueva senaación de resistencia, deborá inculparse a la dilacere

ción radicular (la que debió sor prcvi,.tu por el cxámen rad iográfi-

co). Una nueva soc0í6n a fresa o n escoplo, permittrá vr,ncer, acomo

dar y eliminar la porc1on radicular, 

Tratamiento de ln cavidad óoon, - L:xtra.:ído el canino, dobe

inspocciolla~o cuiriadoo=ente la crnídnd 6ae·~ ;¡ extraer las e'1quJ.rlas 

de hueno o do díente que puedan 'luoclarno y Eüiminar ol saco pericoz:c:?_ 

nario del d ion te incluido¡ éete se ext. i rp• c,,n una cucharilla filosa, 

Loa bordee óeeoo aeudoa y prorainentee tlobou ner alio•i.doe con fresan, 

escofinas o ld.man p<iro huoso. Se debo lnvo.r lo. cav1dad con "U"l'O fi

siológico o oolucionea o.1tórilea. 

Sutura.- :Ea un tiempo import1mto o irnproncindiblo. El col

gajo se vuelvo a ou lugar, reo.daptó.ndolo 11 mi lu¡,rar, do mn11orri que -

las papilas intordentarian ocupen ou nonan.l nbi cnción, 

En caninos unila torales, gonarulmente un punto do m1turo -

es suficiente y sa colocará al nivel uol on;xwio do;judo por lo. fa1 ta 

del canino. Si persiste ol canino tum¡iornl, ln nutura Be doho roali

zo.r con una "P,'IJ.ja roctr.i. y finn quo prwo por el espacio irilor'd<tliturio. 
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Tenni.nada la operación, ee colooa un trazo de gaea en la -

bóveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada a la fibromucoaa, 

b).~ Consideraoionee especiales en la doble inclusión de loe ~ 

ninos, 

1,- .Anestesia.- Se trató al iniciar el presente tema, 

2.- Incisión.- La única incisión que conviene, en el caao de loe ca

ninos bilatere.lea, es el desprendimiento del colgajo palatino, sepa

rando la fibromucoaa del cuello de loe dientes, desde !lintnl del ne

gundo premolar o del primer molar de 8111ho~ lados. 

Desprendimiento del colgajo.- Con una espátula de Froor o

ccn el periostotomo, y con la mioma técn1crt oeñalada para las inclu...-. 

eiones unilaterales, se desprer.de la fibro!:!Ucosa, El coll!,!ljo se man

tiene innóvil, 1mjetándolo al se1;undo :no1 nr. 

Osteotomía.- So practica como 011 la retención unilateral. 

Extracción.- Seguirá loa procodimicntoo enunciadoo, 

'..iutura.- Su empleo es ~:.1e necoeririo que en el ca!lo de la -

retención unilateral. ;;e pasan tres o cu11tro puntos de entura on loa 

sitios máa accesibles. 

o).- Vía Vestibular. 

1.- Anestesia.- La anestesia de elección rm la infruorb1tar111; 11e 

complementa con la WJ'"ntesia del paladar 11 nivel del ap;ll,iero pulati

no anterior y una anestesia distrll a la •üt1.1ra del ápico del canino, 

2.- Incini(,n,- ·:o emplea la incl::iión on nrco o de I'artnch, o lrt !ncl 

si6n hfl'·ta "1 liorde lH,ro de la encía o lnoü•l6n de llewrr.ann. Debo ca-
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tar l.o suficientemente alejada del sitio de implantación de1 diente,· 

como para que 'eta no coincida. con la breohl.l óeea, al repo?U1r ol. co1_ 

gajo en su lugar. 

Desprendimiento del colgajo,- Sigue las normas tra.zllda.s ~ 

ra los otros tipos de colgajos. Bate debe mantenerse levan"tado dul'S!! 

te el curso de la operación con un aeparudor romo que no t~numatice. 

Hay q_ue evitar e·; c0-:.1ramiento que reper<>uta sobre lo. vl.tr~.l ¡,¡,id dal

tejido gingiva.l. 

3.- Osteotomía.- La oetaoton;it> "º realizo 'I eHo::oplo y n:.arti.llo o a -

fresa. A;r.bos métodos aon buenos. Lu tubl.1.1 externa no tiene le. '.iureza 

y solidáz de la b6vedu palatina y permito Ja onteotomia :n6..•i tacilme!! 

te. 

4.- Extracción.- L::s cani."'los vestibularn;i, dec:p116::i de onucloCJ.da ·la -

'tapa ósea, pueden ser eX'traidos onto:roP., l•.n:an'.l.o1ocJ previ 'XI.ente con

oleve.dores rectos .,,ue ae insinúan entru ol dient'! y la pared 6ooa, -

en los si ti o o máa s6l ido a. Luxa.do el dí onto, ne toma con w1~ '·' '..m.a -

recta y so nxtrao. 

5.- Tratamionto de la cav'lda.d 6nee..- Se inspecciow:t ó~tn, 1io extirpo 

el saco pericoronario y los re:Jtoe 6soQn :1, ee procura u.J. lnr1r todos

los bordes prominentes y se lavnrá perfoctnmente con aolucioneu como 

el suero fisiológico. 

S.- ~u1;ura.- Don o ·trns pu.~toa de nutura ".".:on h1io de noria (!O~.pl<:tu.n

la opern.ci6n, tlosp11~R do rcpuento el co"l 1~a;;o r,n r;u o1 tio. 
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d) .- Extre.ccidn ~ caninos ~maxilares ·desdentados, 

La vía de elecc16n para lA extracción de caninos inclu!doe 

en maxilares desdentados, es la vestibular. Praoticamente 1 todos los 

caaos pueden resolverse por esta vía, a no ser loe colocados muy pro 

fundamente, lejos de la tabla externa 1 próximos a la bóveda. Para -

estos casos, el ca.mino más corto es la extracción por la v!a palati-

na. 

Las normas para la extracción do estos dientes ae ajustan

ª las señaladas anteriormente 1u1ra J.a extrocc i6u 11or la v!a v•rntibu

lar. 

Este tipa de inclusiones ee oncuentra con mayor frecuencia 

en el maxilar superior, ya eeu. porque ó;i t<rn han provocado acc:ldnnt!la 

nervioaoa o infecciosos, o porque pueden <leaplnzar una prótesis rom~ 

vi ble. 
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BrrRACOIOlf QUIRURGICA DEL ~ERCER LIOLAR SUPERIOR 

INCLUIDO 

Como en la extracción del teroor molar inferior y en la de 

todos los dientes incluidos, para la extracción del tercer molar au

perior es menester practicar una inoioi6n y realizar la oeteotom!e -

neceaaria como para. poder eliminar el molar incluido, dontro d<ü hu~ 

eo que lo aprisiona. 

a).- Inclusión Vertical. 

l.- Anestesia.- (3) Damos preferoncia a la anestesia de loa nervios

dentarios posteriores a la altura de ln tuberosidad del maxil1.ir. La

complomentrunos con ln unesteaia del rrnrvio :palatino anterior corres

pondiente, a su ee.lida del a.~jero palatino anterior. 

2.- Incisión.- 1'1:.ode 1rnnrse la incisión <ie do~ romo.a, que llamare-

moa, bucal y anteroposterior. J,a rama nnteropost8rior ne tr:t;\!l próxi 

ma a la cnrti pala.tinn del diente, po.rulelmnente a. la urcnda y en una 

longitud aproximada de un cent!metro. 1.n incisión bucnl purte del ex 

trel!lo anterior de la primera incioión, 11<1 dirige nfuern., rodeando 1a 

tuberosidad del mrucilar y asciend•: ho.aln las i1roximidrid1rn dol surco

vestibular dondo termina. La incisión dobe llegar en profundidad hll~ 

ta el hueso o corona del molar y en ::iontido ant.,rior hnntll ln corona 

del segundo moler, específicamente ha.eta el cu,,J1o de di1;r10 nolar. -

Es convonion••e realizarla con un biatur1 de ho.'!a corta y :10 muy pun

tiap;u :lrt. 

lionprondtmlonto del colp;r1jo.- 11on '"'" legru ronu; NI? úoapren .... 
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·'de· el colgajo. el que ee levanta hacia arriba y hacia atrda, come> la 

falta de espacio no permi t+· introducir muchos instrumentos, el miBlllO 

operador debe mantener el colgajo por medio de una torunda de guea 

estéril sostenida con unas pinzas do Pean, las que al mismo tiompo 

mantiene separado al carrillo, 

Levantado el colgajo, puede aparecer el hueso liso y sano

º con alguna perí'ornci6n producido. por ol t;rayecto fistuloeo o el de 

so.rrollo de tm quiste, o una parte de Jn oorona a la vi ata, En cual

quier caso es necesario descubrir por completo la coronu dol molar -

por lo que es menester eliminar el hueco que está sobre ella. 

3.- Oateoto11ia,- (8) JU hueso que cubre ln corona y oobro todo la C.!!: 

ra triturante, se eli~ina con escoplos rectoo o con fresan. En cier

tos casos el hueGo a esto nivel es t!l.n frúgil, que puede ser ali.mirJ:2 

do con cucharillas para hueso, o con ol mismo elevador. I.a oateoto-

mfo. oo una. =niobra importante; es meneeter en todos los tipos de 

terceros molares superiores, ver por lo monoo, la cara bucal y me--

sial del molur incluido. 

V :fo de acceso n la cnra meeia.1.- IJ1 cara meoial oorá la 

superficie sobre ln curJ ee npl ico.rá el olovndor po.rn roul izr;r la e!_ 

tracción. Si es accesible no necesitan~ n1 n1:unu maniobra previa. Si

no lo es, se necesitará elininar el huoBO meoinl, que impide lH en-

tradn del instrumento. Lu osteotomía r .. •Jnle nivn1 se realizo con oo-

conlo rPcto o cor. una fren:'l redonda. 

4.- Extrn.cc16n .. - Puro. rouJizar la P.Xt.rtí..Cci6n rlol torcer moJnr nupc..1:.

rior ao ut .iJ 17.t.ln elevudornn r1.:cton, olovudoron do ·,:; intor <J do Clev

rtei:t. 
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La punta de dichos elevadores penetTa. en el espacio ede

tente entre la cara meeial del tercer molar y la distal del aegundo

molar. La introducción del instrumento ee rae.liza merced a un débil

movimiento rotatorio que ee imprime al elevador, Actúa en Bu prime:r

tiempo como oufia, En aeta primera parte de Bu movimiento, paro. lle-

gar a su punto de B1Jlicaci6n, el elevador consigue luxar el tercer -

molar. En general, el punto de apoyo lit i:; es la cara. di.atr:ü el•' l se-

gundo molar o el tabique óseo en caso d<:> exietir este últilno. 

Aplico.do el elevador, sopnn1d<• ol lHbi.o y el carril lo con

el espejo se inicia suavernonte el ruovil!ilH;;to de luxación del molar 

incluido, Antes de aplicar el elevador •rn conveniente desplazar el • 

maxilar L"lferior hasta el lado de la o¡ii:n·nci6n, con al fin dr; alejar 

la apófisis coronoide;~, parn que 031.::! r;(> ~1~ opor.~;u a lue L"la.n1obres -

oobrc: esta región. Parri abar.donar Bll 11Jvl\olo, el molar debe ''ovili~ 

zarse en el sentJ,do de la resul t·mte º" 1.r1rn rliroccionoe de fuerzas: 

el molar debe ser diri¡;1do hacia abo.jo :1 hacia afuera y atrás. Por -

lo tanto debe deoplazaree al maneo dol <1lovador hacia ttririf,ii, aden-

tro y adelanto, con punto de apoyo en Ja cara distal dol !lOF.UJldo mo

lar y si la fuerza aplicada na ha lo¡;ro.rlo extraerlo, puodo oor toma

do con una pinza para oxtraccioneu y "1 !rdnarlo como ni uc trntarn -

de un tercer i:.olar nor:oal. 

5.- Sutura.- F.-.<traido el molar, rovinu•lo Jos bordea 6"ººª• º" espe-

cial el tabique e:xti;rno y posterior, r(Jtirarlo nl oaco poricoron1J.ric1-

so coloca el col11;ujo <Jn su lu1:ar y no P"'•rotica uno o doB pur.to:: de -

suturo. 

- ll'J -



Postoperatorio,- El ]lOStoperatorio de esta intervenoidn ea, 

generalmente 'lm1:;f bueno, Casi nunca se presentan edemas, aJ.veolitie ~ 

ni neuralgias. Por lo general 48 horas deapuás de la intervención -

puede darse de alta al paciente. 

Accidentes y complicaciones.- Loa accidentes que pueden -

praeentaree durante la extracción del tercer molar superior eon muy

raros y cuando se prsaentan, se deben n 111 falta de estudio del caeo 

o ~nniobras oper~torie.s inadecuadas. 

Se puede lle¡;ar a presentar cnooe en que el tercer molar -

pueda ser introducido en la 1'oea eafeno-maxilar o en el seno maxilar 

o en su defecto llegar a fracturar grandeo extensiones de tabla ex-

terna en el intento de extraer dicho mol r,r, pero esto no debe euco-

der si se emplee una buena técnica. En ca:ioe excepcionales será pre

ferible extraer el oegundo molar paro. facilitar la extracci6n del 

tercer molar. 

b).- Inclusión meaioanaular. 

J,r~ oxtrocci6n del terc···r molar on pooiclón mooíoangular ea 

condicionada por la dirección del molar y Ja cantidad de hueno d1s-

ta.l. Algunos problemas pueden presentarse on esta extTUcci6n1 la ca~ 

tidad d"l hueso diatal que cubre al molar lncluido y el contricto oon

~l se¡;;undo rr.olnr. A nivol de maxilar ouperlor, la elaatic lrlHd del 

hue'1o permite movilizar el molar, sin neceaidad de secciorn1r al mo-

lar incluido. Sl contncto mr:wial eCJtA vrrncidCJ pCJr Ju posibilidad do

n.ovar al 10010.r hacia dintal. l'or lo tanto, oJ. problooa er; onlo tipo

rlo incl,.nión, re::ilde on la ostoot.or·1!a drnt:~l y triturante y en la 
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preparación de la via de acceso para que el elevador pueda realizar

eu f'unci6n. Esta vía de acoeeo necesita una mayor osteotomía en el -

lado mesial que en la inclusión vertice.l, porque el punto de aplic~ 

ci6n del elevador ha de ser más al to, Para loe:;rar este fin ea menes

ter tBlllbién eliminar parte de la tabla 6eea vestibular, que cubre la 

cara bucal del molar incluido. 

La osteotot:iia se realiza con loe misrnoa procedi1,;íontou y1>.

señaladoe para loe otros tipos de 1neiueiones, ya sea a escoplo o e.

fresa. Requiriendo solo una mayor inciui6n de la r:.ucoaa y la elimi.l1~ 

cí6n de hueso en la porción distal, p!i.ru descubrir al di1mte h:111ta -

nivel del cuello, 

Posteriormente ne im:roduce un elevador, hanta llegar a 

aplicarlo sobre la cara mosial del diente Jnclufdo, Los mov1mientos

son los miemos, a excepción de que el molar det;e aer dirie;ido prinw

ro hacia distal, para vencer el contaoto L~er3:ial y 11.¡e¡;o ,loo movi:nlo~ 

tos del elevador dirigen al molar hacia afuera y '1il'1jo. E;-. ciol:i.ree -

con raíces abiertao, con cementoeiu o dilaceradua, este r:.ovi::.íento -

debe eer hecho con lentitud y sin -'J.l:Jfuon.oa bruscou 1mro 'IVi 1.ur i'r'd.~ 

turas 1ntempestivao. 

Posteriormente se aigue con loN pe.sos ye. entahl•wldos para 

el tratamiento de la cavidad dejada por el molar incluido. 

c),- Inclusión distoarigular. 

Loo paBOB correspondiente::i u la t~cnica dn aneot"'1iu ee 1 a 

miema quo ª" utilizo. en todos lo!l ºª"º" di. ·inc.iu<1l6n del t<,rc11r rr.o--
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lar .uperior, por lo tanto 011i:t.irt1110• este paeo. 

La incisión en su rama anteropoeterior debe dirigirse llláa

d istalmente qu• en los casos anterioree para evitar desgarres de 1&

encía o tl'Qumatismos por loo instrumentos que se uti1izan en eeta 1;!! 

tervenoidn. 

ta osteotomía es más fácil en este caso, porque gene rol.me!!; 

te no existe mucho hueso sobre la cara triturante, ni hacia dietul.

Sclo es necesario prepa.ra.r la v!a do acceno en el lado 1118B1al. 

Posteriormente se coloca el elovudor sobre la cara meaie.1-

del tercer molar y se dirige hacia atrán y abajo. Especial cuido.do -

hay que tener en este tipo de inclusión yr.l que se encuentran cerca-

nos a esta región la tuberosidad del maxl.lar y la apófisis pterigoi

des. Movimientos bruscos pueden fracturarlos. Se emplean elevadorea

de clev-dent o de Winter. Estos instrwnontos, que actuarán en 6U fu:! 

ción de cuila o de palanca, cumpliran uu objetivo ai pueden introdu-

cirse facilmente entre la cara distal del segundo molar y meainl. del 

tercer molar. 

Uiltl vez oxtra1do el molar, se procede a eliminar el Baco -

pericoronario, as1 como lavar porf'ectamonte la cavidad dejr~dn por e1 

molar y como liltimo punto ea la suturo. quo no tieno varilllltoo oon la 

serie de indicaciones que se dieron paru loe caooo anterioreo. 

d).- Inclusión invertida. 

J,a,, diatintaa y variadas po:Jiciones quo puede o~upnr "l 

tercer mol ar on ubicación paranormal, no permite fijar una rn1~la pa-
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ra llll ~raccidn. IA<t,cnica estarlo dada por la di•poaicidn qu. .-.in
aente el J110lar y su relaoidn oon loa molares vecinos. Algunos o&soa~ 

indican la extracción del segundo molar y adn del primero. Loa mol.a.

rea colocados por encima de loa ápices del segundo molar son mejor -

intervenidos practicando una incisión pareoida a la que ee emplea en 

la opersoi6n de Caldwell Luc. 

e).- Extracción del gérmen ~ ~ ~ superior. 

En el maxilar euperior, del mismo modo que en el inferior, 

se presentan casos en que el tercer molar superior presenten sus ra.f 
cea incofllPletas, que ubicados en difsrentes formas o posiciones, pu~ 

den producir accidentes mecánicos oobre la serie dentaria, siendo i!!; 

dicada eu eztracción. Como ocurre en el tercer molar bion desarro11~ 

do 1 el gér:nen pUede dioponerse en distintno posiciones estudiadas ~ 

ra aquel. Su eliminación acondiciona una aerie de probleroa.e, que so

necesitan resolver; la incisión debe permitir un amplio colgajo, que 

descubra gran extensión de hueso, para abordar al molar (oorona) que 

por lo general se encuentra localizada muy alta¡ en al¡::;unas oportu .. 'll 
dadas, a nivel de los ápices del segundo molar. La ooteotom!n debe -

hacerse con escoplo, a proeión manual o impulsado con martillo, en ~ 

una extsnaión suficiente como para deecubrir las caras monlal, oclu

sal y bucal. En la posición diotoo.ngulo.r aerá meneoter roeecar ta~ 

bián el hueso distal; la osteotomía de 11ccoso a la cara mosinl, debe 
/ 

ser lo su:ficientemente extensa, como para permitir la introducoi6n -

do la punta de un elevador de clev-dent que eA ol ideal pnra oP-te t! 

po de axodonoia, por ln fineza de ou hoja; estu se arlioa sobrr, la -

caro mouinl del gármen u e>:trueree, y girando vigorosamente 1Jl man¡r,o 
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del ·ir.stl"Ul!l~nto, se logra desplazar al molar haoia dieta1 y hacia 

abajo. El gérmen en posición paranormal, requiere un prolijo trabajo 

de disección, para liberarlo de eue paredes óseas. 

El secreto de éxito en la extrncoi6n de estos géxmunes del 

tercer molar, es realizar una prolija osteotomía, que permita al ºP.! 

rador, ver, por lo menos, la cara meoial y bucal del gérmen. En al~ 

no:; caso e, no es suficiente la. osteotomía bucal con este fin, a ino -

que habrá que buscar una puerta de entrada para loa elevadores de 

clev-dent, realizando con escoplo o con fr"ªª redonda l&. eliminación 

del hueso 'l.ue cubre la cara moeia.l, on la extensión y amplitud sufi

ciente cowo para permitir la colocación do loa elevadores. 

Hay que recordar la proxi:üdad do la apóf i nis pterigoides

y del seno maxilar, para evitar la fractura de la :10rü:1era o la intr.2. 

ducción intempestiva del tercer n;olar en ol seno, accidente cotn1n 

cuando no se procede con cautela. 

Loe molares con sus raices incompletamente fo:nnadaB, poeoen 

por lo general, un amplio naco pericoronario que es meno'1ter resecar 

con pinzas gubias y cucharillas para huceo, 
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TRATAMIF.:NTO QUIRURGICO-ORTODONCICO DE LOS DIENTES 

rncUJIDOS 

(8) Loe dientes incluidos que por diversos motivos quedan den

'tro de loe maxilaree, pueden ser ubicados en eu eitio no:rm.a.l de im-

plo.ntaci6n por mé'todoe quirúrgico-ortod6ncicoe. Para cwn1il ir con ee

'te propósito ea necesario llegar hasta el diento inclufdo •.H> ,,1 in.:.

terior del maxilar y aplicando sobre dtcho diento los procedimientos 

or'todóncicos llevarlo en lenta ncci6n haata 'll lugar que le corres-

ponde. Este tratamiento rJUede efectuar110 en cual~uier diente inclui

do, pero ea sobre todo en los caninoa donde entá indi.cado. "El mejor 

momento para efectuar la operación ce cuando ol paciente ea jovon, -

en el cual la fu"rza eruptiva del dier.to es todtw!a nctiva y el hue

so alveolar aún esta en desarrollo." 

La correcta ubicación del <l11Jn te í ne luido ee condici6n pr_h 

mordial para el 1lxito del tratamiento; en decir, quo eol diente dobe

eer localizado por el exámen el !nico-r-ndiográfico nntee de in t.entar

la operación. 

F.l tratumionto r¡uirilrgico <lobo eor eminentemente oonaerva

dor: "conservar la mayor cantidad de mucoou o fibromucooa, do tejido 

6eeo, respetar loe dientea vecinoe :¡ no interermr siempre que sea p~ 

sible, el anillo circular y lae papilrrn intar·Jantnrias de loe mismoe. 

Procedimiento ~~irilrgico. 

l.- Aneuteain.- l.a aneBtesia indicadn º" lu local infiltr•itivn crn 
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. las vecindades <iel diente a exponer. En oseo , de empleares aneatHiá 

general, se~ ~til le aplicaoidn de la aneoteeia local. infiltrativa, 

que permite cohibir más fáci1111ente la hemorrágia local.; e>.1ta suelo -

aer a veces muy copioaa. 

2.- Incisión y desprendimiento del colgajo.- lU tipo de inciei6n de

pende de la ubicación del diente incluido, Para loa dientes coloo1L-

dos e11 la bóveda palatina, la incisión ILtln prácti'l'1 es la que tlor.o

una forma circular, que so sitúa en ol. aitio de proyección de la co

rona dol diente incluido; sobre la :fibromucosa palatina, 111 1nc1a16n 

dehe oor mucho más amplia que el diámetro de 1'I coro= d'31 d1 ente in 

cluído, para evitar que el proceso cicatrizal impida au erupc.idn. 

La inoiai6r. para abordar loci dilln1;es u.bicudoa en la rep;i6n 

vestibular puede oer recta o en arco (Purtrich). :OoBp'-1'~9 de la oxpoa,!. 

cidn del diente y colocado el aparato de ortodoncia, el colgajo oe -

sutura parcialmente, elil:llruindose una porción de tej ioo gir.gival, la 

que cubría la corona del d ion te incluf do, pa.ra evitar cicatrizacidn

precoz. 

La fibromucosa que eo inc idi6 con ol bisturí, no toma con 

unas pinzas de dientes de ratón y ae deoprendo del hueso adyacento o 

del eaco pericoronario del dionte inclu!do, por medio do una onpdtu

la de Freer, o una logra pequeña. La espátula ae introduco por modio 

de movimientos ligeros de rotación del 1nutrwne.ni;o, al mismo tiornpo

la pinza de dientes de ratón tracciona ln :fibrom·..:coaa para fnc Lli tar 

de euto modo la operación. 

3.- Oeteotom!u.- Doe continp;onciau pueden preor3ntnrae a estu tLl.tura-
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de .la ope'raoi6n1 qua •l diente •• encuentre 

ee encuentre en inclueión parcial, 

Osteotomía total.- Con lae miemae tácnicaa aconeejadaD en

exodonC1ia, se elimina el hueso según loo dos procedimientofJ yn tret.!!_ 

dos en loa capftuloa anteriores: 

A fresa (redonda número 2) , cir<>uacri.biendo la porc l6n 

ósea a re.secar. La tapa 6aHa ee eli:r,inn con escoplo, uniendo ti pre-

ei6n manual las diferentes perforncion"e realizadas por la frcnu. 

A escoplo y IIiElrtillo, creando aoi la brecha necesaria. En

te método es más molesto para loa poquoi1oa pacientea, que 111 fresa. 

Osteotomía parcial.- ·;.:1 hucao quo c·1bre parcialmente la C-2_ 

rona del diente inclu!do se elimina con facilidad con loa nscoplos a 

presión manual. 

4.- Eliminación del saco poricoronario.- El caco poricoronurio puede 

ser resecado paro poder colocar la apnr1.1tolo¡_:ín ortodónc íc•• nec•JlHl-

ria. Sin embargo, la eliminación debo realizarse para cohibir la he

morr:l.gia que el aneo en general provocc1, y prevenir la infección del 

tejido del naco poricoronario. El saco uo extirpa crm pequei'!alJ cuc~ 

rillas para hueso. En último de los c110oe con froo1w reuoudu11 o con

pinza gubia. Es necesario evitar lefJionHr el e:;mal te del diente du-

ronte el tratamiento. 

5.- Cauterización de los bordes de ja herirle..- Con enlvunocrtuterio -

al rojo :Jomhm, ne cauterizan lon borden de lh rn,~i.6n, p·trn evitn-r -
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la oicatrizaoi6n precoz, que ea tan rápida en la cavidad bucal .• 

Instantes deapuéa, al ortodonoiatn coloca loe aparatos ne

ceearioa para la ubicación ortod6noica del diente incluido. En oaso

de no realizarse eata maniobra, debe cubrirse la zona r11oeoada con 

una pasta hecha con cemento quirúrgico y fibraa de algo<\Gn cmmin. 
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TRATAMIENTO QUIRURGIC(} m; IoO!".l DIENTES SUPERNWERARIOS 

E1 tratamiento quirdrgico de loe dientes superllUlllore.rioe,

al igual. que en los temas anteriormente tmtados, siguen um1 aerie -

de indicaciones para poder realizar con áxito la eliminación do di-

chos dientes. 

Una vez r"alizado el exámen clínico y sospechado lo. prooe_!! 

cia de dientes supernumerarios, se paonrú a confirmar el diagnóstico 

con el ·exámen radiográfico, el cual noo proporcionara datos importO!l 

tes sobre su ubicaci6n, relación con loo dientes vecinos, relac16n -

con las cavidades anatómicas normules (seno maxilar, foeao naao.lon)

Y características de estos dientes, El catudio re.diográ.fico, como ya 

se mencionó deberá constar de una radiOf'.l"llfia poriapical, una. oclu-

oal y una radiografía panorámica para ooúer observar pleno.mente lllB

relaciones que presentan estos dientes con loa eler:wntos anatóx:iicoo~ 

que lea rodean. 

Terminado ol exámon clínico y Mldio1r,ráfico y co11:finnado el 

diagnóstico de la proaencia do dientee nupornumerarioo, ª'' procoderd. 

a estudiar el caao clínico, Ofl decir, 0Btuclí1.1r el pooible luc,ar do -

acceso, el tipo de incisión, etc •• 

El accP.oo que se utilizará será por la vfu veatiliulnr, ye.

que por esta vía se JlOdrá obtener co,jor vioibi1 id(ld, mayor onpacio -

para ren11 V!r loo :wvir.lientos r·nra la ex tracción, mojor ilur.d1ir1ción, 

facilidad r-::irn nitturar, etc •. :~olrLr,ente on cuooo <rn quo lu po:Jici6n

del dianto uuJ rri1;y profunda :r rp . ..i.e :.:!e ¡;or.ó:~a rJ!l fl'.lJ_?:ro la it1t.nr';ridud-
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.da la !:O.na donde se hab!a pÍaneado realizar_ el acceso, entonce• ·,. -. 

procederá a escoger la v!a palatina o lingual, 

l.- Anestesia.- La anestesia indicada,ee sog\ln la poaicidn en qua se 

encuentre el diente eupernwnerario, ya eoa la local infiltrativa en-. 

las vecindades del diente supernumerario o la regional. 

2.- Incisión y desprendimiento del colgajo,- La incisión máe recome~ 

dable pura este tipo de tratamiento ea la incisión de Iiewmnn.n por 

las múltiples ventajas que permite; aunque tllJllbién pueden utilizarae 

incioiones del tipo do PaMach que tamb1<\n dan buenos rouultados. 

Posteriormente con una legra roma, se inicia el desprendi

miento del colgajo, introduciéndolo suave~ente y con ligeros movi-~ 

mientos se levanta el colgajo, el cual d!!be incluir el peri6atio. El 

colgajo debe ser tratodo con suavidad pllra evitar traur.mtizarlo y 

con esto las complicaciones portoperatoriaa. 

3.- Osteotomía.- La osteotomía ce puede realizar oe¡,'lin loa dóe máto

doa ya estudiados anteriormente, siendo lo :r.6.o recomendable el uoo -

de la fresa, aunque ae tiene el peligro d•i calentar el huouo y provJ:!. 

car reaccióneo deefavorablea de ánte. Eeto l'le evita con 111 nuficien

tb irrigación con solucionea eetérllen o con euero fieiol61.>;1 co. 

4.- Extracción. - Una ,,rez realizada lu ostootor.iia necesaria, 110 proc_!! 

derá a realizar la extracción del diente uupernUL1erorio, lo cual ne

lleva a cnbo por medio de elevadoreo rectos,los cu11lea so j,,troducen 

en 1<1 cavidad lograda por la osteotomía y con lir{oro movimi<,nto oe -

intenta extraer al diente supernumerario. 
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E•t• tipo d• dientes no presentan mucha dificul.tad J*ra lg 

grar au extracción por presentar un menor tamaño que lo normal, pero 

cuando existan dientes del tamaño normal y que por razones oonaerva

dorsa no ae quiera destruir mucho hueso, se puede llevar a cabo la -

tt!cnica de la extracoi6n por odontoeeooión, 1.a cual ya ha sido trat_! 

da en los capituloa anteriores. 

Retirado el diente, ee prooerlorá a revisar 1a cavidad r¡ue

contenia al diente supernumerario y ae comprueba que no quedaron re!! 

tos del eaco peri coronario, para ovi t¡¡r problemas pato16gicos poste

riores.Luego ae procede a liir.ar los bordes de la cavidad para ~lici

nar bordea que pudieran haber quedado al realizar la osteotom!a y se 

lavará perfectamente con suero fisiol6¡¡1co o sustancia!! que ooan eu

térl.les. 

Por último se llova al colgn,)o a su lugar y se real iza la

sutura con hilo de seda, colocando loo puntea que sean necesnrioa ?!!: 

ra evitar que el colgajo se n:ueva de ou lugar. 
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TRATAMIENTO CUIRURGICO fü LOS Qlll'.>'!E~ DE LOS MAXILARES 

(8) La técnica dol trutumiento quirúrgico fué concebidr• 

-,,or Dupuytren, Heath y Partsch, quienes diuron principios y fund11men 

tos inconmovibles. Pero Partach, ilustre cirujano alemán, es a quien 

~e le deben las modernsR adquisiciones y conceptos quirúrgicos. El -

"r.iéto<lo de Partech" es el fundamento de unto escuela, de lri cual puo

tlon p:~rtír modificacjonoa o n.1 terac·lonün do f:lU tócnic::~, f1oro el :;16to 

do en sí ha quedado sin variantes a.p:recin.blos. 

1.- Anestesia.- La nnestesia es la bnue de toda bwma tntor,rención -

quirúrgica. Estudiaremos la t6cnica de ano·:te91a para cada uno de 

los 1caxilares, es decir, tanto para el maxilar superior ºº"º para el 

maxilar inferior. 

a).- Anentesia para lo(> qvi.i.i~:os del mnx1"i•1r llUperior, 

- Rn13i6n anterior.- Inciai•rne y Caninoo,- Ln u.ne3tesia para loe q,ui!!. 

tes ubicado a en OBta región, debe sor 111 .\.r;fraorb ita ria, cor..pleu.en t.~ 

da siempre por el Jedo palatino, 

- ílegi6n medl.n y pontcrior,- Prcmolnreo y !.'.olarno.- Loo r¡t>l.utes pe-

quei\on, que clí.nica y ra<lioi:r:ificrunrmte no tienen relnc16n r,on eJ n2 

no maxilar, puotl"11 r<er enucleadoa con nno1Jlo:1Ja local, 

I.os qt'.iotou 1':randeB, con invu.~i6r. do J.on l~rgnnon vccinos,

necenitan p:1ra su intcrvenci.6n la ane~~to:itr\ ror;ional, roa] izu 1lo. ~! 1n 

al tu ro de loo nervi.O:J dentarios po.1toriorO:J O la fl!lfJ9tCDiU ri'd tron

co del nervio ::.axilar nuperior, n. la sn.l11ln riel rtr,u,icro reiJOr1dr; ::.a--



b) .- Anestesia. para. los quistes mandibulares. 

En las intervenciones de loa gui,,.teo de la 1"'1l1d:Íbula, se -

emplea aister~~ticamonte la aneste:c.iia reglonn1. :esta anestoeia compl_!! 

mentada por vía intraoral bloqueando el norv lo bucnl y, ou aL_:UI•OIJ -

casos extraoral, anonteuiando el plexo cerv lc"-1 nuporlicinl, noe Jlº:!: 

inite intervenir aún e11 loo grandes quiste11 do la rnm,,Jíbu1:i. J,no par

tes blandes, rJUe cubron la 1.1a11díbulu, 11011 1Hn13iblo~~ cu~1n;i.r) n0 ~JPl:!f'Ur! 

los quistes, si !'"10 Bn tioni:-, la Jl?'OC:.ii.tción do anoffLfl1;;1ar t:' tn :-1:-.:r..o. 

Los grr.indeo qui~:iten üo Ja ro~~ión r..cnto11in.tu1 l'uodo :.i"-Jr in-

torvenidea con o.neatesin local. "P:'n H.1¡.~unoB 1.:0.nos (l.l).:1 qui ut.on ~.r:.;:t.YO-

res) está indica.du la doblo O.nr.t:Jt~ntu; la rorionr.ll ull ln f.'Wriirn. de -

Spix y en el a~ ,'.ero r.oentoniano. 

A pesar de que teóricair.onte, .lll ar.estonia del nervio dent!!; 

rio, bucal y de::!. -plexo uuprine la nen:Ji'cilldad dr lu 1~andfb1Jln, ee 

presentan Cf..i.f!QD en loo ctu.=.it;:; 1;odoa loa ti~mroH OJ'C!'"l'J'torio:"' p11td(ln 

ser renlizndoa :ain que el pucie!1.-:e ¡1orcitHJ. doJ.or nlt~..u10, n r~xc···r.r:_·;,:,!; 

de la enucleación de 111 bc,Jsu <"pi3t1co.. In,,rvacionc" f!UO 1irovlf!W.m -

nin duda alguna do lo. cara interna y piao de la hoc11, o 1.umntomoein

nervionas quo encapan n nunntran previulonos, htlC•Jn nurnrur.onto senni

ble ln extirpación del naco quisti.co; 111 vl'Jcindutl con el ~onriucto 

dent,_,rio inferior, a po:mr do lor; porf'''"'"º" s:!r.toma:1 do 1rnoate•1iu, -

origina dolor en ostc mo~cnto de la. onürar:ién. La :1olucil~n no ~Ji•'.;:r,-

'Pre C.:J Se::1Ci] la., pu en a pe::~1r de tOdU.:'"} 1H:1 pr0C!ll! G Í (}JH!'C, 1 q O r,~rf1--

CiÓn ror:ul to. do loroc:n. iJ;i t..'d.:ocio qtH": lHH.Hle ·1.vud1lr '1 :.:ed iil-; <~!¡ er;u1 -

tru.nco 'Lffci";,. r.,i i11tro(ln.r:ir en la cn.vi'.]~~.i o_~~i:;t,ica, .dil1 Lor._¡·;'13. iiiJ 

r:asa l mpr(u·na• ln. con ¡,:u1 toc';.1nr! c. l \ 1·r) r d, ; 1 on'.~t LH. 



2.- Acceso.- La ir.tervenci6n de los quis~ea, cualquiera que eoa su·• 

localización y ta.mafia, debe ser siempre por vestibular. 

La local.izaci6n del tumor haco qlle oata v!a da acceso su-

fra las variantes topoerofica.>J correnp<,rulientea. Pero generalizando, 

ya ae trate de quistes en el maxilar nuporior o on la nandlbu:l.H, lu

via de acceso aerá siempre por veJtibular. J-~;;ta re¡c~íón "" .la quo nos 

dará m.nyo¡~es éxi too or,aratoriOB. To dan ~ ~lG dv:L1::-J VÍ..:lf..3 d.1.: rJ.(;(:lHJ1) !1{)14-

-insu.ficientes, peligrosas y u.ntiquir-J.r~icaa .. 

Los quístcn del !:-.axilar ~;:1p~~~iur, euo..lqui.era que s(!a el d_! 

sarrollo topográfico qu~ tome, invadiurH!o ór¡,anoa vecinos, e<1run 

siempre por esta vía. 

Para loo quietes mar1dib1.tlarnn, ne einplca la vfa ventHmlar 

y en algunan or.:aslones la vfa alveolar n;:¡rar:dada. La vía r.lveol~1r y

palatina, ensayadas con fü1na terapá1JticoB t,;u el maxilar suporlor, -

además de lon inconvenientes que pr+·~oon inri para la lnt.ervenci Gn, dn.n 

-poaterionnente retraceionen, cicm;rico'3 y vordnderoe co:í fou e;-, ürn -

arcadas alveolaN!s; para reparar eBto,1 inconvenientes la próteuie r~ 

uulta insuficiente. 

Tócnica de ~ 

Lao indicaciones de esta t6cn1ca eon lae eiguientca: ~'odoa 

los quistes dentfeoron y rad iccilareri do un di:i:mitro no nuyor 'io trc:1 

cont:!metros. 

El pclii_1;r0 df~l móto<.lo con m1tllra r~~¡ irle on f!UB o'J r.oii1'):i10-

I->Uedo Jnfec1AJ.r:;r; y nupu:rnr, con totio.:~ ~ t.:.·"i !H!~U~ lu.r1 quo urut infocc i6a 



de eP.ta clase tras consigo. Este peligro p\tede sortearse, da.nd\l a la 

operación todas las ser;uridados de asepsia que exige una intervon-:..; 

ci6n y que sean factiblen de apl ico.r en ln cavidad bucal. La obtu1'a

.:ii6n de las cavidades quíflticae con susti.1nciae hemostáticas, ant1oé_E 

ticas y obturadoras de espacio, salva loa inconvenientes de la irife~· 

ci6n y retracción del coágulo. 

La operación, propian:.enti:;? dicho.. conato. de loa sieuionten

tiew:poa, c\.lyH sincronizac~én y orden eon rH-:3Cesarios para ll.evar a. 

buen término la inter'lonción. 

Quistea ~ el maxilar aur,erior 

l.- Incisión.- En la regi6n veetibular, poco :ni:!.ti o mcnoe a la al tura 

d<': lo" d.pices dentarios, efectwlJ:::os crm bi.stur! la incinión, Esta d~ 

be abarcar una o:r.tenei6n ::.ayor que 1 oa l Im 1 t,r,,, del proceso, y en p~ 

fundida'.3 debe llecar hasta hueso, to!:iando 11.111 precauciones debida.a -

para quo el binturí no lenione en el tiempo operatorio citnclo,la bo_! 

ea quiotica, en caoo de nncontr..;rse el tojl<lo 6eeo muy delgado y pa

piráceo. 

La nni.etente aeca el C'1mpo con f;'<.t!Jll y oe tomr•n J.on bordea

da la herida con pinzae de Kocher, paarwrlo r1l segundo tiempo operat~ 

rio. 

Esta no oo la única inciai611 que ne nrrJ.oticn p~-iro outa in

te:r'lcnci6n, ciendo que ta:'lbié,. se practica l.11 inciei6n de Uowlt'J.mn, -

ccr. lo cual rrn obtiene ur. coli:'.Hjo ae mayor car~.p0 o¡:oratorio. ~,n inc_! 

n!..ór:. de ?iowmn:.r~ so r!~ul:'..zn. der:dr.: ,:} :·.t; reo 1:ir,._:iv·.._1 (fondo do nuco) -
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hnsta el. borde libre de la encía, festonee.11do loe cuellos d.e 1011 

•Hentes y seccion:indo la papila interder.tarie.. Le.a incisiones vorti

cales deben terminar en loo espacios int.erdentarios porque la o.l.cn.-

trizaci6n es más perfecta y no deja huella, y no se han visto tms-

to:rnos en la inserción del colgajo al cuollo de los dientes. Ln indi 

cación especial en caso de utilizarse la incisión de Partsch, ce que 

1a herida debe descansar oobre el tejido 6aeo sano. 

2.- Deaprondimiento del colgajo.- Gon 1.mn ee!'..átula dn bordea romou 0 

espátula de Freer, se eeparo con oopocial cuidado el tejido gingival 

de su inserción en el hueso. Desde 11Joeo el colea.jo deberá incluir _ 

al perióstio. 

El desnrendicüento del col,:ajo debe realizarse abarcando -

un l:Ími te mayor que la extensión del proceso. Es :-.ec&oario e lmproo

cindible esto detalle, por<Jue solo aaf obt•.1ndremos ur. fácil accoso

mejor visión del cat:lpo operatorio y no tn~~rr..atizarel:lOn a la mucosa. 

En el caso común por otra part", de que el to,1ido óseo que 

cubre el proceno so encuentre destruido por la invaai6n rl"l r¡tüate ,

el desprendimiento de la muco!la debe renlizaree :r.asta <rncontrar hue

!lO sano yaólido. En esto ce.so, 1n irwerclón de la cr,cía a Je. l>olea 

q_uietica es intima y profunda. Reaulta <l~ 1;:Jta narmro., rlo11cado el -

desprendiruiento y oeparaci6n de e»too tQ,j idos, Reali za1ío con prolij1, 

dad es~e acto oporr;-¡;orio se DOdra lo;:r.ir ll'..lestro propónito. 
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soldaduras entre la enoia. (mucosa) y la membrana quistioa, obndo 

oesariaa en estas situaciones utilizar la punta ;¡ ·uorde romo del 

tu.r! o con tijera.a, que HOa permita ooot.1.io.m.r 1ae ndhorenciau y lns

inaerciones. 

J.- Trepanación ósea.- Al realizar el Qatudio cl!nico de eatos quis

tes, ao mencionó que se pueden encontrnr dos situaciones diatintao:

o bien el tejido 6noo ee encuontra <JO.no con o llin u.odificaci~r, de 

suo limites (abombruniento de la tabla oxterna), o se encuentra dec-

truido y en este i:aoo la fibromucoaa ont.O. diroctamente en coHtacto -

con la bolsa quiatica. De acuerdo con 1wtaa di1ipoaicionoo, ::ieran las 

dos maneras de actuar: 

En el prilller caso, paro llo¡;•1r nl quiote será neceaario 

trepanar el tejido óseo. i<;sta ostootomfa oe realiza por r;e<lio de ea

coplos y r..artilloa, y pinzas c;ubiuo, Por medio de escoplos finoe y -

delicados se fabrica un acceao en lu tuhla externa. Posteriori:::ente,

con pinzas gubias so aumontu el diitnol.ro de la abertura óoen, c~>~rr.t -

extensión debe oor icua.l o l!llJ,yor que 1001 li:niton del q11i•;te, 

En la aee;unda forma do proCJontr,ci6n de enton qu1eteo 1 es -

decir, cuando so oboorvu que la tn.blu nxterna ha dooapnrecido 1 cerá

suficiente agrandar, tambión con pinzan ¡;ubi&.n, la abert1;rn r1atol6e.!, 

cu crea.da por el proceso. 

4.- Enucleación de la bolnfl quiatic11,- En o:ito ~;iempo opor:üorio, no 

procede n vaciar ln tolsa quisticu, antes do realizar la <;nuci•mción 

nobre todo cm lon gro.nden quintes. 
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Tiene por objeto eeta maniobra, disminuir el voldmen del -

tumor, reduciéndolo a eu menor ex;presióu, e impedir que el contonido 

quistico se derrame eobre la boca del paciente. Se realiza aeta tnll-

nio bra 1 punzando la bolee quietica con untl aguja de calibre madin.no

Y haciendo le succión del contenido quiat1oo con una jeringa. de v1-

drio. Después de vaciado el contenido quiatico, aeccionamoa su pared 

con biaturi o tijeras y practicamos la limpieza del contenido quiotl 

ca por medio de trozas de ¡,,'flan, con el unpirr.ldar, eatundo eato listo 

se pasará a practicar el tiompo rnáo importante de la 1nterveno16n, -

que ea el de la enucleación de lu holea quistica. 

Tomamos los bordeo de la 1nc1n1ón de la bolea quiatica con 

pinzas de Kocher o de Chaput (dos para. cada bordo); de aeta manera,

es posible, tener un perfecto dominio de la tumoración, posteriorm~!!. 

te con una espátula de bordeo ror.ios se ror.tliza el desprendimiento de 

la bolea quistica de mi alojamiento óseo. 

En los quiste'~ p;iros, s:ln infección de rn.1 cantenidr;, onto.

maniobra es, ln mayor ~arte de las vecen ooncillo., ya quo oo aie;ue -

perfectamente loa limites del tumor, buecundo planos de olivaje. Es

ta maniobra no ea tan a implo en los quioteu uupurad.oa, porquo en ea

toa ex1eten profUndaa adherencias do la mombrnno. quiat1ca, con nu 

alojmniento 6sco. Estas adherencias, en o.lg1111ao oco.eione~, non tan -

inti:r.as, que es necesario ro secarlo can cucharillan. 

J,o. enucloaci6n de la bolsa qníntica ae realizn niguitmdo -

los limites superiores en primer tár::üno, p'.1ra dcdico.rnon, en nn1.;ui-

da n le. ¡iorc .ión int'nrior. Do e~ta m1tnora,.. conao/Itlirc@o!J dooprnnrler -
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en su totalidad 1a membrana qu!stica, no quedando adherida máb 

· so1o por e1 cuello del diente productor del quiete. Cuando se va a -

intentar el tratamiento ortod6ncico paro tratar de llevar a eu lugar 

que le corresponde en la arcada al diente causal, oolamante noa 11.roi 

taremos a terminar de eliminar el saoo 11uietico de1 cuello del dien

te con una cucharilla, tratando de no lesionar ni al cemento ni al -

esmalte. 

Cuando no se piensa conservm• al diente causal, se puede -

e1iminar el saco quistíco de lu mioma manem que cuando se va n in-

tentar el. procedimiento ortod6noico, o bien, extraerlo junto <:on el

diente causal. 

5.- Tratamiento del diente causal.- Con respecto al diente caueanto

del proceso, eon dos las conductas a º"~ü r, teniendo arabas la r!lie'''°' 

finalidad: la eupresi6n del foco s.Sptico. 

Estas dos conductas ya revim1das en la cnuclenci6n dol ea

co quistico eon: la extracción del diento cu.usante la <:HOJ nfect-.i.o.r~ 

moa de inmediato a la eliminación de lu bol.Be. quistic>i, o hion, el -

tratamiento ortod6ncico do lu pieza incluida. 

6.- Tratamiento de la cavidad 6000..- 'l'onnlnada la onucl(mci6n de la

bolsa quietica y el tratamiento del dionto causal, oe rev1011 doteni

damente le. cavidad que alojaba al quinto. •;1 estrÍ uxac;Uo, provocar.10s 

una hemorrágia lic;ere de las partes blnndan vecino.a, raoy)t<ndo con 

una cucharilla o con nn instrumento cuulquiflrn., ocaoiornw•1o con o~to 

que ln cavidn1 "e llc:no ele oan¡;::-o rora ln f0r:w.ción del 0.0'1.1.~lo, Al

lri,LT'l.OS u.ut.orns !tconsr:.'.'J..n O!~r.olvorcar ltt c; 1 1vl(~:"1:i con yodoforrao. 
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1·~· Sutu~.- La auture. exige rigurosa ae6psia de le. operación, 

el coágulo y la cavidad ósea no se ~ontami.nen con lo. Dal.iva y i;,l 

dio ambiente. Con estas precauciones habremos llevndo a1;cmáxirno, ele!,! 

tro de lan posibilidades as~ptice.a de la cavidad bucal, las oondioi~ 

nee favorables para lllB.ntener la esterilidad del coágulo aan¡r"inoo. 

~i 6ato coágulo ee infecta, do.ndo síntomas claros, tales ~ 

como dolores, tumefacc16n, enrojecimieHto local, reperc'1(;i6n aobro 

el estado general, ee cortan loa punto o tle sutura, ne abr& e.nplian<•[! 

te la. cavidad deepegando loe le.bloa de la incisión. Poetr;riormente -

se lava perfectamente con suero fisiológico y ao ta¡iona con e>J.Otl. yo

doformade.. 

Si se temiera por ln integridad del coáLtUlo, sobre todo en 

los grandes quistes, fle 'Puede colocar una mecha de ~sa entre loci 

puntee de sutura, como drenn.jfl del h•or::atoma y ne retira a la~ 24 o 

48 horas y no se vuelve a repettr. 

;,;i r.i.atorial de suturn que uet1rr.os el1 el hll o cmr.i.lr. de lino, 

sede., nylon o lt.'~teriales reabeorviblen como el cat-gut¡ loo puntee -

deben dietar entre 9Í de medio a un centímetro, IAl <Juturu debe ª""-
cansar sobre ba·:e 6soa firme; por eso l ri lncisi6n dobe prnvor en lo

poeible esta ubicación. los puntos se rotlran al oexto ti. octavo día. 

< 
B.- Tratamiento postoperatorio.- Termin11tla la oporaci6n, r!fJ lleva 'ü 

paciente a su domicilio, donde guardará ca.ma., el día de la operación 

por lo menos. El pnciente debo permanecer semioontado. Si ne T)rerien

tara dolor ae le ::;andar'1n anal('.ésico!l, 
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El tratamiento de loa quistes de la mandíbu:la, sigue, con

ligeras variantes, el plan expuesto con motivo de1 tratamiento de 

los quistes del maxilar superior, sean estos paradentarios o dent!~ 

roa. 

Ya se hab!a dicho que la vía de acceso a estos quisten pu~ 

de ser l•~ vestibular y le. vestibular combinR.da con la via alveolar -

agrandada. 

1,- Incisión.- Los límites, direc".'iÓn .Y to.ma.ño de la incisión var!an, 

naturalmente, de acuerdo con la ubicación cle1 quíate. 

2 .- Desprendimiento de 1a fibromucosa,- Con idántica técnica indica

da para el maxilar superior. 

3.- Trepanación 6aea.- Puede presentarse en la m.a.nd!bula dos aitua-. 

cienes ya previstas pa.ra el maxilar auporlor: integridad o ausencia

de la tabla externa. Se procederé de idGnt'.icH ma . .nera a la tratada P.!!: 

ra los quistes d<ll maxilar superior. 'H <Ju nAcoeario utilizo.r ln v1a 

alveolar, ésta se agranda, efectuando primerumente la extracción de

los dientes necearJrioo y se procederá a ln. ol1minaci6n de 1" tnbla -

externa. 

4 .- Enucleación de 1•1 bolsa qu1stlca.- :>o procederá trur.bión on este

paso, de acuarcio con la técnica que ya lu. o ido ae!lalada paru ol 

maxilar superior; vu.ciar~ionto de la c~vidarJ quf.atica y dewprunüimie!! 

to y extracción de la membrana qu1atica, 

Ii11y sin cr:ibar¡;o, una ·1ari,.<r. to de l.u1portancia y &wt.11 re.Jide 
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relaciones que tenga ei proceso con.el paquete v'soulo-nerYi.!?. 

so, Tn c~so de foti.ma fUeidn de oste paquete con la membrana quf8U

ca (situación que no so presenta con frecuencia), es necesario efec

tuar una prólija. disc:cción, con el objeto de separar amboe elementos, 

5,- Trata.miento del diente causal.- Igual que en el caso del maxilar 

superior, 

6.- Tratamiento de la cavidad ónea,- )e procederá de la mísma ma.nora 

que con el maxilar superior. 

7 .- Sutura.- Las mismas indicacionoe y Bl mismo procedimiento que en 

el maxilar superior. Aiin en los casos de trotar quistes con obtura

ción con gasa, sobre todo en los grandeo quistes en loo c•mlea ha -

sido necesaria una incisión muy amplia, ea necesario reducir los 11-

mi tes de esta incisi6n, colocando f!n loa extremoo de la misma algu-

nos puntos de sutura. 

8,- Tratamiento postoperatorio.- I,oo miamao indicaciones que ee rec.Q_ 

miondan para el maxilar superior. 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTE:'l RELACIONADOS CON LAS 

CAVIDADES VEC!tlAll 

cuando se revia6 el estudio clínico y radiográfico 110 los

quistes dentígeroo, se observó que eatoe procoeoe eo ponen en rolu-

ci6r. con las cavidades o re~ionos que topor,ráf lcamonte quedan en eu

vecindnd; tul oa el caso deJ. aono mnxilnr, f'onrrn nasales, oóvwlu pn-
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l.atina, fosa pterigo-maxilar, 6rbita, }ltlt'B el maxilar superiot-1 con

ducto dentario :1.11te'r1or y su contenido, agujero y ramillete 

no, para la mand!bula. 

Las relaciones variables del quiete con estae cavidadoe, • 

regiones y elementos, hacen que en el tratamiento quin1rgico de es-

toe, deban contemplarse ciertas reglas particulares y normas quil"llr

gicas especiales con objeto de mantener la integridad anatómica y 

funcional del órgano vecino y realizar oon áxito los :fines de la in

tervención: la eliminación del quiete como entidad patológica, 

Los quietes en relación oon el ueno ir.axilar.- J.;l quiflte ~e 

comporta con el seno maxilar de dos ma.nerns1 

a).- El seno ha sido respetado en su integridad anatómica y :funcio-

nal; el quiste está lejos del <ieno y lo separa un tabique 6000 de mi 

:ficiente espesor como para asegurar su vi tnlidad y conservación, 

b) .- El quiste tiene su membrana en íntima relación con la CT.1corm ni 

nusal, pudiendo en este segundo caso presentarse dos vsricdnuea: el

quiete es puro y el seno no está infectado o hay ln:fecoión del quis

to con o sin infección del seno ( einuei tin <le orip;on qulntico), I,a -

conducta para cada caso ea diferente, con<licior.ada por lu rul.aci6n -

quistico-einuanl a que acabrunoe do re:for~.rnoa. 

- Primer caso,- El quiete se presenta lejos del neno,- Cuando clfrü .. 

ca y rodio¡:;.~fl.ca:r.&nte hemos hecho el dif1f(l1Óstico de quioto riel !UlY.~ 

lar superior y creemos que el seno eottl. respetado, con cona<1rvnci6r:

do la pnrod nl.nusal, la operación BÍ/':'JO Jon pr•inci!lios do Ju tl,cnlca 
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anteriormente revieada. 

Si en el curso de la intervenci6n 1 después de resecar to~ 

tainente la membrana qu!stica, ee encuentra una comunicación con se

no maxilar, pueden seguirse dos caminos; 

l.- En las comunicaciones pequeflaa (tres o cuatro milímetros) y qui! 

tee no supurados, la terminación de la operación bajo sutura inmedi! 

ta preves los riesgoa de inf'ección del seno, y sobre todo, de la in!!_ 

talución de una comunicac~6n patológica buco-l'linumll. 

2.- En comunicacionee mayores, debo irse do lleno al \Snico método 

qur; da a::iplias seguridadoo desde el punto de Yiata quirúrgico y que

evi ta lesiones graves, cormuiícacion<itl Imco-oimrnales o deformaciones; 

el método de unir la cavidad quistica con ol seno maxilar, haciendo

da a:nbaa entidades una sola, siguiendo normae quirúrgicas que eo ex

pondrán más adelante, pero con dos principioo b!laicoa, en loe cuale:i 

ropoaa el tratamiento: cierre con sutura de ln herida bucal¡ uper-tu

ra de un drenaje en la pared naoal del. s•1no para asegur<>.r au ventil~ 

ción y tratamiento postoperatorio; en una palabra, el método rinoló

f',lco de Caldwell-Luc. 

- Segundo caso.- Quiste en intima rolaci6n con el seno max1l!tr 1 con

sus tres variedades: 

1.- Quiste puro y sin 1nfec~i6n,ee prosontrt el seno maxilar.- r:n co

mtnicaciones grandes, puede intentarse la conservación de Ja bolea -

<¡uf.atica, con la esporonza de que ésta refuerce lu pared mucosa del-

2eno maxilnr. 

'\i ae prefiere enuclea.r ln merr.brnna, so practica con bintu 
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ri la eecci6n de la mucosa einusal en limites coincidentes con ln 

v'entana ósea quíatico-sinusal. Se abre le. comunicación en e1 mel.f.to 

inferior por donde drenará la comunioa.cidn, sb obturan las cavidades 

quistica y sinusaJ. con gasa yodofol'lll!lda, c:Uyo extremo se saca. por el 

meato in~erior y la herida bucal se cierro definitivamente con eutu-

ra. 

2.- Quiste infectado y seno ain infecci6:1.- Trata.r.tirmto único: onu-

clea.oi6n total de la bolsa riuífltica aieu1.enilo la t&cnica. anterior. -

3.- Quiete y seno maxilar infectados.- }:Tiuoleación total dP. le bolea 

quistica, resección de la pare•l quiHtico-ainusaJ., tratamtr·nto radi-

cal del seno maxilar, por enucleación do la membrana. einurrnl. enferir~"J. 

y el contenido patológico del seno y se continda con la tf.cnica o,ue

ee d.i6 para el primer caso. 

T~cnica del rnátodo rinolóeico .:! onero.ci6n radical. 

l.- Anestesia..- Este n:átodo entra en torritorios de inerva.c16n m:ll t.!_ 

ple, para insensibilizar dichas inervaciones, la aner.1teeiri local o • 

regional no son sUficientes. Para loo quiateo medianoa y -'·rnndee del 

maxilar superior, en vecindad con ol seno o la raíz, ln r.i.nentenia. d.!!_ 

be preveer la posibln contin~Pllcia. de ampliar la operación, Por lo -

tanto en estos quistes está indicada. la nnestesia del nertio maxi1.ar 

superior, con la cual oe bloquea la senn1bilidad del maxili1r, del o~ 

no y de las fosas nasa.les. 

2.- Incioi6n.- Ya dijimos riuo para loa quisten de la vecir.rllld del ª2. 

no deben preveerse las ponibles oontineencias de ln operac16n ra<li-

cal, efectuiinrlo, la inc1ai6n que convi.ene a culee fine:i o porn.Jta 
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<J.'le el colgajo actde reforzando la pared sir.uaal debilitada. 

La incieidn de liewmarin, reune.;loe requisitos neceeario1u -

pur;de utilizarse con fines plásticos• y deecnnoa sobre base ósea 1'1.!: 

m11, en caso de tenninnr la opere.ci6n bajo outura. 

3.- Desprendir.liento del colgajo.- Se sigue la tácnica ya señale.da en 

las anteriores intervenciones. 

4 .- Osteotor.:iía.- Sigue en un todo lmi ~1orrr.ru1 ttuirurgicae ª'"ñalado.u.

Por otra parte, en quietes de tal malJni tu!! que justi:fiqu"n el m6todo 

radical, la pared externa está lo euficicntemr,nte adel171zada o hn r.I~ 

saparccido haciendo la ooniobra fácil o innocermria, 

5.- Tratamiento dP. la bolsa qu!stica,- El trotwniunto a seguir ea la 

eliminación completa de la bolsa quietica. 

6.- Comunicación quistico-sinusal.- Una vez extrnida la bolsa qu!et_! 

oa, ee comprueba que existe la coounicac16n; oi se comprueba que la

integridad del hueso no ee suficiente CO!llO paru responder do ) a evo

lución satisfactoria de la conrunicación, ao procederá a ampliar la -

cavidad utilizando pinzas gubias o con pinzn0 de Citelli, algiüendo

los contornos d 1 hueso srmo, Ampliada la cornunicación, ee c-0neidera 

el estado del seno y oo procode e. la re:iecc16n o conaervaci6n do la

t:'.'.lcosa sinuse.l. 

7 .- Comunicación cen las foses nasales.- Como en la operación <fo Gal_!! 

W'.11-luc 1 le. rIU"va cavidad <J.UÍetica sinu3al necesita un drenaje out'_! 

ciente porque ol óstio no alcanza a llcno.r los cometidoo riuo no ox_!. 

gen en esta.a oporacionon. Bl drenaje debe tJntur oitufldO er; un punto-
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y41c:ln0 a1 piao del aeno, para evitar estenoamientoa y facilitar los

ouidedos y lavados poetoperotorios. La preparaoicSn de este dremíJe -

se realiir:a en la oare externa. de las fosa.a ne.sales y e nivel del me.!! 

to inferior, por deba.jo del cornej;e infori.or. 

Le cavidad quística. y ainumü so obturan con gasa yodofor

mada, uno de cuyos extremos se saca por la cor.1uniceoi6n del meato 1!! 

forior. 

Eata maniobra se esta haciendo innecesaria ya que las <iav_! 

dades pueden deja.rae vec:iaa, o eepolvorefu· euo paredeo con u.r.tibi6t,!_ 

coa; en caso de exiotiT alguna superftci<1 6eea sangrr:.nte, puede d.er'!?, 

Bitarse e ese nivel algún medicamento tal como el oxicel o gelfcar:i, 

8,- Sutura de ln incisi6n bucal.- Loa labios de la herida bucal Sf; -

unen con varios puntos de sutura, con lo cunl se asegure. eu cierre y 

las contingencias de una posible apertura que establecería de f!sto -

modo una comunicnci6n p•errnanento con lo. cavidad bucal y ori1;inar con 

esto una ini'ecci6n, 

9.- Trntamiento poatoperatorio.- El pacionte luego do unn interfen--' 

ci6n de este. magnitud debe permanecer en cnmn dos o treo '11'.no, Des.

pues de este tiempo ae retira la gaaa por v!u nasal y uo JJI'flctican -

lavados del seno con une. solución antio6ptl~i1 cualquir:rn, ª" prefo-

rencia isotónica (suero fisiológico) doo o tren V8Ces por uo1n:w.r.<. '·:,r; 

te lavado postoperatorio por vía nasal, tiene por ob,jeto eli::iinar 

las secreciones o coáguloo que pueden almacenarse en ou intflri or, 
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CO!lCLU'lIONES 

una vez concluidos loe temas, en loa cual.ea se le áió -

un enfoque máa directo a las piezas dent1\rias, que se presentan -

con 111Byor frecuencia incluidos en los procesos maxilares, aa1 co

mo los diversos trastornos y problemae que ocasionan; 'Y reviaado

el terna de los quistes dentigeroa, loe cuales pueden acompattar en 

un momento dado a los dientes incluidoo, podemos enunoiar lne si

guientes conclueionee: 

l.- Es indispensable realizar un buon exfunen clinico-ri;dioRrñfico 

para obtener un diagnóstico correcto de la preaencin do dien

tes incluidos o supernumerarios, 

2.- Es necesario que el Cirujano Dentiat!:l eotudie el caso clinico 

del paciente antes de intervenirlo quil'."\l.rgicamente, par!:l evi

tar una operación traumática que no'lteriormente producirá e-

factos dolorosos al paciente, 

3.- Aunque la intervención quil'."\l.rgica no eoa de la magnitud do 

tina operac16n a nivel hoepitalnrio, 011 necesario ornpl•mr to-

das las medidos de asepoia y anti::inpn1u que eaten a nuentro -

alcance y ader~&o cont:ir con loB datoo rle lGborntorio qu11 para 

este ca~o se necesiten. 

4.- !le lna divernas incisiones que se trataron a lo lareo dol de

sarrollo del temu, ln de 1;0vr.nnnn, "ª la que me pr1rec" lo. ir.á~~ 

adocuadn p .. ra este tipo de intorvoncioneu por prorrnntar má.e -
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venta~as y·garantias para el paciente. 

s.- De loa inatrwnentoe utilizados para realizar la oeteotom!a, -

la fresa, es la menos :»reumática y le. menos moleste pe.re el -

paciente, además la rapid~z con quo ee desarrolla ésta etapa

de la intervención quirúrgica. 

6.- El uso de la técnica. do la odontosoccióll, es ima mfl<lidll con

servadora do hueso, ya que no ea ueu;;aario eliminar ¡;run can

tidad de eete tejido para realizar la extracción del diente -

inclu:!do o supernw:ierario, 

7,- F..l. Cirujano Dentista, puede llevar a cabo este tipo de inter

venciones en su propio coneul torio, exceptuando loa oaoos en

los cuales, por las condiciones 1.i:enerales del paciente ne es

tillle conveniente internario en un cen1;ro hospi '::nl'lrlo para 

llevar a cabo la operación. 

8,- Un tratamiento oportuno y bién roalizado, evitarán al pacirm

te traatornoa futuros, los cualea pongan en pc:tigro la inte

gridad física y funcional del aparato m:;.stioatorio. 
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