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PROLOGO 

•rener la oportunidad de formar parte y participar ... 

activamente en el movimiento cotidi2no de una Clínica -­

Odontológica, significa contemplar un panorama vasto de 

experien~ias listas para aprovechar. 

Es bien sabido que ning6n pacicnt~ es igual a otro, 

y que a6n siendo semejantes sus padecimientos, el curso -

de estos puede ser completamente diferente y ¡sto repre-­

senta el gran reto para el que cj erce el arte de cur.ar, -

pues debe concentrar sus esfuerzos en la aplicaci6n pr~c­

tica de los conocimientos, de una manera particular en C-ª. 

da caso, pero con la seguridad d8 actuar solo en beneficio 

del paciente. 

Cada paciente que acude a consulta dental es corno un 

libro que se abre y ofrece! una gran fuente de inforr.1acipn 

solo si el Cirujano Dentista tien~ la suficiente capaci-­

dad para saberlo leer e interpreta::- correctamente. 

Por lo anterior el tema de nuestra tesis nos ha par~ 

cido interesante, al percatarnos durante el tiempo de es­

tancia en la Clinica que las Historias Clínicas permiten 

hacer una valoraci6n casi completa del paciente, sin em­

bargo es necesario profundizar en la sintomatolog1a refe­

rida por él en busca de un Diagnóstico y Tratamiento lo -

m&s adecuado posible, pues la Etiolog!a de los padecimieE, 

tos no siempre es sorn~tica, sino puede ser psiquica o e-­

mocional. 
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Creemos que la cirugía Bucal es uno de los campos 

mis apasionantes de la Odontologla, pues ofrece al que la 

pr~ctica una oportunidad para aplicar su habilidad, su f.i 

neza y recrearse con su obrd. 

Para el presente trabajo hemos considerado casos el.!, 

nicos que requirieron de un tratamiento quirúrgico, dada 

su Etiopatogénia, su Sintomatologia y su Pron6~tico. 

Nos ha parecido conveniente efectua:i:· una revisión 

teorica de algunos temas con el fin de conocer en que ª.2. 

pectas anatomo-fisiolÓgicos incurre la cirugía bucal. 

As! mismo hemos clasificado las patolog1as bucales 

de acuerdo a su localización en los tejidos duros y blan­

dos de la cavidad oral, y como se podrá observar a conti­

nuaci6n, dentro del estudio estadístico consideramos fac·0 

tores como edad y sexo de los pacientes. 

Esperamos que el presente trabajo de investigación -

sirva como aliciente para los estudiantes :ib.~idos de con.2_ 

cimientos y deseosos de apricarlos en cada paciente que -

nos da la oportunidad de aprender. 
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PATOLOGIAS BUet .. LES Tí{Nl'i\DAS QUI'HJHGICAl·:EliTE EH 

LA CLIUICA ODO!fi'OLOGICA DE CU,',.U'i'JTI..AN IZC!1LLI 

l.- Clasificaci6n de las p~tologtas bucales segGn su 

localizaci6n: Tejidos duros y tejidos blandos. 

La cavidad bucal cst~ caractcclzada por la gran -

var:i.edad d1.:: tejidos que la conforman, y que ir.te']ran -

el S:lstcmü Estomal:i'i9nái;:i.co, cuyo conocimir~nto anatomo­

func:i.onal será uno de lo::o i;untos p<:i.l7i".. anal :i..z.ar i:;n la 

presr~nbe investl9;:ición, de tal :forma que empüz<.ir<::mos -

por efccttrar una separaci6n relativa, pero pr~ctica de 

las patologías que afectan la cavidad bucal, y que de­

ben tratarse con medios quir6r~icos; con el fin de po­

der estudiar cada una de ellas individualmente y a las 

cual.:::s haremos referencia en los sigu:i.enb'.!s capítulos. 

Clasificaremos las patologfas, seg6n su locali3a­

c:lón en la boca, y scg(in .el tipo de tejido del cual e2_ 

tá constituida propi2.Illente: 

Los tejidos dur:-,s c:1,~ 1 a cavidad bucal son: 

A. Tejido 6seo: a) Maxilar 

b) Mand1bula 

c) Palatinos 

B. Tejido dentario: a) Esmalte 

b) Dentina 

e) Cemento 

Los tejidos blandos de la cavidad bucal son: 

A. Intr1nsecos: a) Encla 

b) Lablos 

e) Palaliar 



2.- La papila dentaria, proveniente del mes6nquima. 

3.- Un saco dentario, taPilii~n proveniente del mcs~n-

quima. 

El 6rgano dentario produce el esmalte; la papila 

dentaria origina a la pulpa y a la dentina; y el saco 

dentario forma, no solo el cemento, sino tambiSn el li-

gamento periodontal. 

De los tejidos bi:andos de la cavidad bucal, se ha-

rá a continuación, una breve descripción particular, P2. 

ra que posteriormente, en el terna correspondiente se e.2_ 

tudic cCJn mayor amplitud. 

La estructura morfo16alca de la mucosa varla en di 
~ -

ferentes áreas de la cavidad bucal, en relaci6n con las 

funciones especificas, y de las influencias mecánicas -

que actflan sobre ellas, de tal forma que la mucosa alr~ 

dedor lie Jos <1iAntes y en el palada:r duro difiere en e.2. 

tructura ele la nel piso de la boca, mejillas y labios •• 

A. a) Enc1a.- Porci6n intr1nseca de los tejidos bla.n. 

dos de la cavidad bucal, al igual que la cubierta del -

paladar duro, tienen espesor y cornificación epitelia-­

les, espesor, densidad y dureza de la l&mina propia y -

finalmente su unión inr:1Óvil a las estructuras profundas. 

En la end.a la formación de queratina verdadera. (orto-­

queratosis), est~ constituida por paraqueratosis; a ve­

ces el epitelio no es cornificado, pero esto debe cos.!_ 

derarse como normal. En la estructura de la submucosa -

las zonas de enc!a y paladar duro, difieren considera-­

blemente, en la enc!a no se diferencia la capa se subm.!:!. 

5 



b) l .. .,,_;,~;_os y cerrillo!'..'.- EJ. epj.tclio de la rnucrJsa 

no carnificado. 

La capa so~x:-.ucosa cr:in.:=ci:t'> a la 1~.r.1.ina propia con la 

hay tcj ic1o conectivo 1-=.xo q1l(' contie!1e gi:-asa y pcc¡uc:ias 

lCJ. r1.1~ ji ll::i si tuacla ::.:::.'~·~r<J.lr.:enh~ en J:ele.ción a las co:ü-

e) !='al¿¡rJ0.1-' blando.- l 0a rnuc•)s~ c!e la su;•crfic:i.e b~ 

las '-'el tejido conjuritivo sen e~:ca:sac~ y cot·i:as, el l~p:i.t2_ 

¡:.i_rop:l.a rnue~~tJ:a una ca;·~. i:'J.0n d•?fini.cla de fiJ~ras elC..sti-­
G 



] ,, ~ ~ j,. ! - ... "':' .• ~. 
·i..·--~. --· 1~~' • 

por rr>'_tcr_,sa nascJ. con su •'.!pitF~lL·, pseudoestt·atificado e~.-

1 'tndr:2_co y c11iach_-,. 

d) Super:ficie inferior de la lengua y piso de boca.-

L2, mucosa del pise> de 1)rJca e::: t.lelue.da, adherida J.e.:x:aii:en'j 

te a 1-:.s e;.~ t:ru::tu1~as sul'yar::eni:"_!S, pa=a focrriaL' y perrni.t ir 

la litre LlOvllidad ¿e la lengua, el epitelio no es con~ 

ficudo y las papilas rie la lámina propia son bajas, la -

st1brnuco~;a cont5.c:né !:ejido adipr:.iso y las :115.ndulas s•.ibli..Q 

plic:91.;e subU l1'JUel 1 la mucosa ele la super:ficie infer:ior 

de la lengua es lisa, relativamente delgada y su epite~J 

lio no es cornifica~o, las papilas del tejido conjuntivo 

son nu~erosas pero cor:tas. 

e) Viucosa linsual dorsal.- La supet'ficie sup·~rior 

de la lengua es á::;pe1:a e irregular, la línea en l'V" est.5.-

divi~ida en una parte anterior o cuerpo y una parte pos~ 

terio1: o 1·,a_se¡ 81 cuerpo y lu. base de la lengua difi.ercn 

arnpliarnenl.:e en J.a estr.uctura de 1';. mucosa, la parle a:it~ 

rior de la mucosa lingual dorsal se puede denominar por-

7 



ci0n papilar, .sobre la que se encuentran numerosas papj_ 

las c6nicas de punta fina que le dan un aspecto de ter~. 

ciopelo. 

f) Freni~los.- Los f~enillos labial y laterales ~~ 

son "."er.>1iegues ele: lci mucosa, que contienen tejido ccnjU,!l 

tivo laxo, no se encuent!:"an fibras musculares entre ellor: 

y se encuentran sobre la niucosn que cubre el hueso. 

B. a) Gl6ndulas salivales.- En seneral el plan de or-

0anizaci6n de las gl~ndulas salivales es semejante al de 

otras gltindulas e:x:ócrlnas, están formadas por los siguie.!2 

tes elementos: 

l.- Tejido conjuntivo que forma una clí.psula y se pro­

longa co1no tabiques o bandas hacia la gllí.ndula propia, -

dividiéndola el lobulos o lobulilloso 

2.- Conductos que son tejido conjunt~vo de la gllndu­

la, los conductos m¡s gr~ndes se dividen en conductos de 

calibre progresivamente mer.or, y su::; remas m&s pequeñas 

se encuentran unidas con las porciones terminales secre~ 

tori.as de la glf!ndula. 

3.- Células secrel::orias localizP.das en las porciones 

terminales que a su vez se encuentran dentro de los lo­

bulillos de la gl!ndula. 
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l. l CTRUGIAS DE 1'E.JIDOS DTJROS. 

La cirur:rla bucal P.n la pJ:áctica general juega un p~ 

riel rclevanl:e p.:1ra el Cirujano Dentista, y ta.rnbien para 

el pac:i<:!nl:.-, sobre todo, si 80 l:owa en cuenta que ésb~ -

í·füchas vec:es i<]nora las alter.::iciones que pueden presenta¿:: 

se en su propia boca y que no se manifiestan visiblemente, 

tal es el caso de las retenciones dentarias. 

Existen otros casos en los que la Cirug1a Bucal es 

de suMa importancia, debido a la alta frecuencia con que 

se prf'!sentan los pó.\cientes con pi:-oblemas notables, que -

los obligan a acudir al consultorio dental; prohlem.:i.s c2 

rno destrucci6n r.iasiva de coronas dentarias, infecciones 

poi:- restos radiculares, .o simplemente por el fracaso de 

tratamientos restaurativos anteriores, ~isffios que la Ci­

rw1~a nos ayuda a remediar por medi~ de apisectomfas, r!t 

gularizaciéin de proceso alveolar, eliminación de torus, 

etc. 

Durante la presente investigación consideramos~nec_!t 

sari.a una revis:t6n de los conocim;i.ent_os generales anat6-

micos y :!"isioltJgicos de toda la cav:i:dad bucal, ·.para una 

mejor comprensión de los temas a desarrolla.i;- en los si­

guientes cap!.tulos. 

9 



1.1.1 • Ci\RAC'.I'ERISTICAS AHA TOI-iICA3 DE LOS TE.JTDOS DUROS 

DE LA CAVIIJ!i.D DUCi\T_., 

Los tej i.drx~ duros de .la cav:idad bucal :incluyen hue-

sos y lejido dentario. 

Hu,-;-SQS: en él . . , 
ei:1or .1.on, t-!l pr~decesor del hu~so es -

el cart~l;;.go o una w~r·brana de tejido fibroso. Los tt1ier.i-

bros se dt:~;ur.r.ollan corno primordios o ~,,~!nas que están ,.;._ 

lJ.enctS de un tejido con 9ran poi:~~ciaJic1ad llamado mesé!!, 

c,~:serva un r1odeJ.o car.t5.lag.i.noso individual en rniniutura 

11rd .-](" al P•'lterial ad~·acente por el mesénquirr.a rc::;tante. 

E~b: ca::-tflago es lnvadiclo poi: sah~s, ( fosi'ato de cal--

cio} para su cu.lcificación. Exist1.:n dos tipos de forma-

cit'm ns ea: Ini:ramernbl.·anosa y Endoconc:lral, '.1 los huesos 

de la cara tienen en 0eneral formaci6n de ambos tipos. 

Los huesos de la cavidad bucal, junto con los del 

reste de la cara ti(~nen como función principal proteger 

los orificios de la cara: boca, nariz y ojos. 

a) z.;anciÍbula.- Rezuli:a de un ensanchamiento de la po_E 

cir)n ante::: ior del primer arco branquial. La mandíbula a-

dulta consiste en dos llmlnas cuadrangulares verticales; 

las rarnas qu~ se continuan en sus extremos in:f eriores 

con una pox:ción en forma de "U", el cuerpo. Cada rama ;;;2 

termina r.m 2 apófisis; a saber: 

l.~ por detr&s, el cóndilo del maxilar, articular -

que posee una :formación parecida a un pequefio c:l.lindro, 

10 



,·,n un') .Je su:.~ l Jdos forma la urtJ.culación con el crfineo 

c:xactarnentc por delante del ofdr;. 

2.- po~ delant~, la 6p~fisis cor0noj_des, trlan9ular 

_, b~rici:Lnada en p 1 ;1d:a, en donde se insr_~rta el poderoso -/i 

r11(1scuJo Bnccinador, notahl·:! <:. ''? lado de 1.;i cabezil. 0-­

t:ro m(!sctllo 1-:ic.~d:ir:::::cior !:.::viste la cara extr,rna de la rE, 

rna, '! otro n1tis es pc.i:al1.>lo al se<:¡undo sobre la cara in-

t01:nn. Donde la rama se une al cuerpo se halla tm ángu-

lo P1uy notable. El cuerro del maxilar no solo sostiene 

::i lo~~ dientes iníerioL·.;s sino tambien :for.r.m el lÍrnite -

Ós(~O de la boca. 

Del lado inferior rJcJ. ángulo, puede extenderse lo~.;;. 

hacia abajo una p:colon9ac:Lln e,._' extcr.sión variable, ele-

limitada ordinariamente por un borde redondeado: ápófi­

si::; del ~ngulo mandibular. 

Ocupando la pord.Gn media del cuerpo, presenta en -

su cara superficial, la protuberancia mentoniana con fo¿;: 

mu de pir~mide triangular, cuya base es el borde inferior 

del h11eso. A los lados de est:a protuberancia, {;e encuen­

trán los tub~rculos nientonianos izquierdo y derecho. Por 

encima y a los lados de ella• el hueso se deprime para -

formu.r una fosi ta poco profunda, c1.1yo límite lateral es­

tá determinado por una elevación (juga alveolaria) que -

corresponde al canino. Esta fosa tiene uno o varios agu-

jer:i.tos destinados al paso de las ramas vasculares y ne!: 

viosas muy pequeñas y recibe el nombre de fosita mento-

niana. 

.~.~-· 

A nivel intersticio entre primero y segundo premo--
11 



lar se encuentra el a•y.tjero 1rienton:ian0, abertura o::;ca 

pot· donde pasa la rrima. 1i1.'i.s :Í.H;portantc (lf'·l n..-,rvio dent.Q. 

b~::::r.ina poe delante del pri.rnr~r r •• oJar. 

sa s11lmlCJ·:1-lar. 

b) f·<axila:i:.- Este J1unso consta de un hU•.'!so central, 

exca'.oado en ol adulto pr.r el seno ma:cilar, y ele cua-tro 

prolon:Juc;iones de cor.1pl1.cacla coní"orm'ií1a<.J 1.1nic1e.::; al s::.-no. 

1.- l'rontal o apf.>fis:i.s ascondente, cl:tr:i:uida hacia a-. 
rriba y un(; <'!l hueso frontal. 

2.- CiQ~n&tica o malar que alarga el 6ngulo lateral -

del cuerpo del hueso uniendo al h\;eso malar. 

3.- Palat:i.na o lfi.mina horizontul, se a1:tic11J.a con el 

lado opuesto y for.ma 1.a parte prJ.nc.i.pal de la bóveda del 
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P1.~n.1_,);·,,_1;_1.~·~J·.r-_,n ,,,J .. rr:.ol·:1r c'1' ¡-i· cti'J~ ·-.:"'\-! - ·~· j _ .... , 'º · 1 , . _ .• ~· r.,_..__._ct ._,u.:. 0 y po.E_ 

D~ la2 tres caras laterales, la'priwcra u o=bitaria 

La cara ~nterna esti ucupa~a en sran parte por el -

sen0 1.1axJ.lar. l'or de!:r&.s e~ este orificio, queda unu fL·an 
' -

ja Óa~<Í f:!sti:er.::11a y fi.sp•:.>r:·a donde se adosa la lami11illa ve.E_ 

tical clel hu..cso palatino. 

Hacia la ini l:ad ciP.l borde posterior, se exti~nde so-

~-:re r!s l:a f'ranj a liact<:i aclelantc y ::.,i,,aj o un su reo poco pro 

:fundo, surco pterigorn2..Xi lur, que tcrn1ina con ángulo far-

mado por el borde posterior ele la 15.n:i.na horizcntal y la 

pared interna del cuerpo del maxilar. 

Hacia ar=iba confluyen las tres caias: Orbitaria, 

intratemporal y nasal, donde se superpone 1a·ap6i'lsis ºE. 
/ 

bitad.a dél pe. latino l lai11acla trtan9t1J.o palatino. 

e) Palatinos.- Este huBso completa el maxilal" y sirve 

de uni6n entre 6ste y el esfenoides. Consta ~e dos lami­

nillas 6seas dispuestas en 6ngulo recto; del lugar de --

uni6n de las mis111as sale haci.a atdis una fuerte prolong~ 
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<: i(m •.lent.'r"inar.ia ap~>-f5-s is piramidal. La 16nl.i.na l~ori:::on--

tal ( lá11i5.na pala tina) cont.5.n6a la apÓ:fisis pala t.tn;i del 

:.1éJ.>:ilar ha=--ta c1 plano c~el. extremo posterior clel cuerpo 

i':l borde ar:te1·ior óe :!.a lár:1ina ::;e Un·~ co:-: el posti:_ 

pa~a formar la e~pina nasal posterior. 
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1 • 1. 2. Ci131\CTI::!UST ICj';,'.) F;IS TOLCGié;i.s DE LOS TEJIDOS DU-

ROS EH CAVIDJ\D OR .. \L. 

L0s tej :i.<lor. du.::·os '<l•'! 1a cavidad oral por su forma -

r.,nt,,s ht!<=2os) ~ tlenron cnmo .func:i.Ón per111i. ti!:'." la insAr---

ción de los ri':.stintos I'IÚsct:los, !''rol:ery~r a los tejidos 

blandos, conformilr las caractec~sticas morfoligjcas da 

la cara y de la boca, espoc{fi~amente; las sup8rficieR 

~>S•~2.s ta.1r:bién gut2.n los ¡,·,ov":i_mi~r:t,,s rnusc11.lar•..!::., •<2.n cabi. 

tructuras del cr5n~n. 

La .fis:i.olog~.a de los tej ~dos duros de la cavidad o­

ral est~ dada por la i\.TM que ~::; una art.lculación gingli.-

rno artrcidal compleja', as ciecir qur~ tiene i~civiniientos de 

rotación y translación, y ·posee adem&.s una anatonÍ!a '!ntl_ 

rnarnente li<Jacia a su :función. 

i?isiolÓgicarnente la· ATI-'l consti tuyc el componehte ---. 

r.ás importante ele la l)oca ·por su relaci;Ón con la bóveda 

craneana, que . le da· la caracter1stica 

vil de la cara a :la mandíbula. 

,, - ,., 
de unico hueso ~2. 



l.1.3. GENERALIDADES DE LAS ALTEfü\.CJ:ONES PATOLOGICAS DE 

LOS TEJIDOS DUROS EN LA CAVIDAD BUCAL. 

~as alteraciones patológicas que con mayor frecuen­

cia afectan a los tejidos duros de la cavidad bucal, cu­

yo tratamiento de elección es l.a cirugiaP se emncionan a 

continuaci5n, describiendo cada lesión de acuerdo a sus 

caracter!zticas clinicas y radiogr~ficas, el resultado -

histopatológico y la frecuencia con que se presentan de 

acuerdo a su localizaci6n en los tejidos duros: 

l) Torus.- Se denomina torus o exostosis a las ex.,..­

creslones bneas en las superficies periost!ticas del ma-· 

xilar y mandibula. Pueden observarse en cualquiera de ~ 

loa maxilares, en cualquier edad; la H.:-lea media consti t.!! 

ye su localizaci6n m~s frecuente (torus palatino), es 2 -

veces m&s frecuente en la mujer que en el homore, la le~ 

si6n comienza antes de los 30 años. El segundo lugar de -

preferencia es la mandibula y se encuentra en la superfi­

cie lingual de las zonas premolares y molares. Por lo ge., 

neral son asinto:ntiticoi¡, pero deben intervenirse quirúrgj. 

camente cuando interfieren con la funci6n o adaptaci6n de 

una pr6tesis. 

2) Odontoma.- Los odontomas comprenden alrededor del 

22 % de los tumores odontoQénicos de los maxilares y se -

componen de tejido dentario duro. Aparecen a cualquier e­

dad y en amb•'S sexos, afectan por igual r.anclíbula y maxi­

lar 1 crecen lent;:-¡mentc, pueden '~<':sü.l'l:ollarse por un tie11'1po 

y permanecer eotlticos por el resto de la vida. 

3) Granuloma dentario.-r&presentie la extensión api-
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cal de la inflamaci6n pulpar, diente desvltalizado, asi,!2 

tom&tico o con ligero dolor a la percus1.6n, generalmente 

posterior a crisis de intenso dolor pulpar; radiogr!fic.s. 

mente aparece una zona radiol(tcida a nivel perinpical; -

microsc6pi.camente la pulpa del diente afectado es necró­

tica o bien, presenta una infiltraci6n moderada hasta 

densa de plasmocitos y linfocitos. Representa un 48 % de 

las leziones periapicales, es m~s com6n en el maxilar que 

en la mandíbula y se presenta en la tercera decada de la 

vida. 

4) Quiste radicular.- ouele ser asintom~tico, en ~ 

contados casos se asocia con una f!stula, habitualmente 

se presenta en el maxilar, en la tercera decada de la v.!, 

da; radiogr!ficamente se observa radiolucencia delimita­

da en la zona apica1 del diente afectado. 

5) Quiste dent!gero.- es el más com6n de los quis-­

tes folicular~s, es más frecuente en el sexo masculino y 

suele presentarse en la segunda y tercera decadas de la 

vida; un 70 % de las lesiones aparecen en mandibula¡ ca­

si el 62 % en la zona de molares, 12 % en la región can.!, 

na y 12 % en la premolar. A veces las lesiones se abren 

espont~neamente con la erupcibn normal de los cl.ientes. 

6) Dientes supernumerarios.- son los que exceden 

al nlí.rnero normal. Los dientes supernumerarios son rnás -­

frecuentes en el maxilar, y se localizan preferentemente 

entre los incisivos centrales superiores. 

Los dient~~ accesorios se di~erenc:an de los super­

r.wr.er;n:Jos en su configuración, que es anormal. 
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1.1.3.1. TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Los Antropólogos afirman que el desarrollo cerebral 

del ser hu;nano, cnnstanternent:e en aumento, agranda su c.s, 

ja craneana a expc-!nsas de sus mandibulas. La linea peri-

hipofi_s:i.ar5.a que se incl:i.naba hacia adelante desde la ii-­

frente en recesión hasta la wandS.bula en protrusi.Sn en -

las formas prehur'1anas, se ha vue1to vertical en el hombre 

moderno a lT'edida que ha disminuido el n6inero de dientes. 

nna dieta m~s blanda y refinada que requiere menos mastl, 

cación, favorece esta tendencia haciehdo innecesario po-

seer aparato masticatorio poderoso (parrafo citado en el 

libro Anatom1a Dental del Dr. Rafael Sponda Vila). 

Un gran número de person:'ls tienen dientes impacta-­

dos o retenidos , por está. razón y por otras mtí.s, el ho,m 

b.::-e tiende a perder molares y tambi~n despues posiblemen 

te perdertí. incisivos laterales. 

Todos los dientes que no asumen su posici6n y fun-­

cionamiento adecuados en la arcada deber~n ser candidatos 

a extracción o posibles tratamientos de Ortodoncia. 

Es necesario establecer una diferenciación pronun-­

ciada con respecto a la morfolog!a y su local·izaci6n de 

los terceros molares superiores e inferiores, a estos --

6lti~os se les describe a continuaci6n. 

Respecto a la morfólog!a de los terceros· molares iD. 

ferio.res se puede decir que es un caso especial de diente, 

por las anomal1as que presenta en todos aspectos. 

Es generalmente ano.t!mal po.r la l-nconstancia de su -

forma., incluso hay diferencias entre los dos dientes: i_El, 

quiel.·do y derecho en la misma boca; su :forma· es semejante 
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a la de los otros molares inferiores, pero es común en-­

centrarlos con gran distorsi6n en su figura, tanto en la 

corona como en la ra1z. 

La corona del tercer molar en un 40 % de los casos 

posee 4 eminencias y el resto puede tener 5 o puede ser 

tricuspid~a. La rafz lo mismo es bifida, igual que los -

der.iás molares in.!:'erior:es primero y segundo, como frecue22 

temente se le puede encontrar unirradicular. Muchas ve­

ces es multirradlcular en forma Jndescriptiblemente ca-­

prichosas. 

Existen ratees más cortas que la corona o despropo.:;: 

cionalmente más grandes q1.JC ell¡;¡, 's:i:empre es curva hacia 

distal sin que está afirmaci6n sea categor1ca. 

1.1.3.1.1. LOCA!.IZACION. 

Si la descripcl6n de;J.. tercer molar es dificil, su -

localizaci6n suele ser mucho más dificil aún. Esté dien;,; 

te está colocado en el ángulo de la mand!bula en pleno -

cP-ntro de crecimiento del hueso. 

:Ua evolución de'crecimiento del fol1cul.o ocurre cua..!l 

do do ya el arco normalmente ha tomado su funcionamiento 

y su erupción no es necesaria para desempeñar ninguna ..;:;; 

función, 

Es muy raro que la erupción de este diente no cause 

trastornos traum~ticos e infecciones acor.11~·a.-1a1..los de do....., 

lor·j. e-te. 

No obstante entre individuos de raza indlgena, indomexi­

cano, en zonas rurales, es frecuente encontrar a los te.!_ 
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cer.os molares su;;ir~r:iores e inferiores en posición corre.E. 

ta para hacer masticación. 

Se !,)1Jede asr~gac que lo más notorio es la inconsta.!l 

cia en superposición, que es en •m 60 % de los casos a--

proximadamente no hace oclusLón, y en m~s de la mitad de 

las veces no Lace erupción fuera de .la enc1a; al presen-

tarse dicho caso se hace n~cesaria la intervención qui-­

r~rgica para extraerlo. 

A este respecto existe una contradicción, ya que·~ei'i el 

individuo may'Jr, .mn diente que no ha brotado en SO afios 

a veces está anqullosaéio, frc,ct:enter.1ente presenta rnembr.2_ 

na periodontal atro:!::tada separando diente y hueso• y --­

siempre est~ incluido en hueso elástico alta.r.iente miner~ 

lizado. 

La anatom!a topográfica del tercer inferior se cir­

cunscribe en cuatro regiones íntimamente relacionadas ~ 

que son: 

1) Maseterina 

2) Geniana 

3) De la fosa cigomática 

4) Glososuprahioidea 

.De las cuales harer.ios una descripción.: 

Regi6n maseterina.- situada en las partes laterales 

del cr~neo, está regi6n tiene aproximadamente ios 11mi~ 

tes del mGsculo masetero. 

P·lanos consecutivos.- desde la parte superficial a 

la profunda, la desecci6n encuentra pie en el tejido ce­

lular subcut~·neo. En este tejido celulograsoso se encue.n 

tran elementos anat6micos; la arteria transversa de la -
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cara, -las rai:ias terminales del nervio facial, la gl~ndl! 

la parótida con su conrJ11cl:o excreto!.·, fac i.culos de los -

m6sculos Risorio y Cut&neo del cuello y la arteri y ve­

na faciales. 

Más profundamente se halla la aponeurosis r.ia:setéi."l. 

ca, la cual se inserta en el arco cigom&tico y el borde• 

anterior de la rama ascendente, rodeando el l::orc1e ante,,­

rior del masetero, rnSs profunclar,1ente aún se halla el mli._§, 

culo, e inmediatamente cubierto por su periostio, la ra­

ma ascendent:;i .-J,, :a N1nclfb11la. 

Regi6n geniana.- solo estS relacionada por su limi­

te posterior con la rama en estudio, es decir, el borde 

anterior de la rama ascendente. 

Los planos consecutivos de est~ r~gión son piel y -

tejido c~lular subcul:~neo; en está Última capa se encue11 

tra la bola adiposa de Bichat a la cual corresponde una 

función i~portante en loiprocesos infecciosos de los~ª 

maxilares; esl:a bola grasosa comunica con la fosa tempo­

ral con la cogom~tica y rellena el espacio existente en­

tre masetero y buccinador. 

Solo la capa del músculo buccinador y su aponeurosis 

tienen relación directa con la región quirúrgica del -­

tercer molar inferior. A su vez el plano óseo está forrns 

do:-.por la rama horizontal ele la mandíbula. 

Vasos y nervios, arterias.- dos ramas de la maxilar 

. interna: al veo lar y bucal, transversal de la cara, rama 

de la temporal superficial, estSn en relación con la Z,2 

na del tercer molar inferior. 
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Venas.- la vena faciul quf'! desemboca en la yu'.:lular 

interna cruza en <.Hagonal, junto con la art~ria hornoni-

ma de la regi~n geniana. 

Real~n de la fosa cigom~tica.- per~enece a las re-

glones profundas ¿e la car.a, se encuen~ra situada por -

dentro de la raDa ascendent~ dei maxilar inferior, puede 

ser asciento de problemas or:i.'}inack>s por cornplicacione:> 

inflamatot'ias del terr::r:,1· molar inferior, o por la anest.:: 

sía troncular. ?ueden obs~rvar::;c prohlen1as quirlirc3tr.c$ -

como el deslizamiento de ~!S te F'10 lar a la real~n o al sue 
J -

lo de la hoca, accirlente o;h:r11t(1t'io q11e pu<'!dc cc1.1r!:'ir en 

ciales. 

Sus limites son: arr::ba.- pnr el arco C<)o;-oo•át:i.cn¡- l!. 

b."ljo.- ¡:•)i." 1~1 borde <l~l i;,z.:,.:ilat' ir,fer1.oe; atrás.- por la 

cara anterior de la pai:Ói:ii"a; ace,ante.- por la tuberos,i 

dad del maxilar superiol'.'" y su prolnn<Jacién imaginarfa --

hacia ahajo. El lÍ1~il--.e e;xterno est~ constituido por la -

cara interna del rr.axilar :i.nferior y su l!mite inter.r.o lo 

forma la apófisis pter.i']oides y la far~_nge .. 

Considerando la cara externa de la región, cil:gonráti­

ca que es ósea '1 forr-1a la cara interna de la rama aseen.;; 

dente .y la mitad inferior de la pared interna, constituJ.. 

da por el rriCísc;1lo pterlgotdeo interno; entre el rntisculo 

y el hueso se encuentran los elementos del paquete vase,g, 

lonervioso dentario inferior y lingual, que ~iscurren en 

un tejido C'~lulogi:asoso del espacio pterigomandibular; -

entre la cara interna e inferior del pterigoideo y la fs_ 
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r!ngc existe un espacio denominado ma~ilGfar!ngco. 

í<egl6n <:;losos11p.r:u.i1h>.i.d;:a.- estf! n:gi6n es c.sie:-ito 

d~ afec:cl.onen dependientes_ ool b;rci:;c nolar. Esté. lÍ.rni-

1.:u<.12. por: arr.iba) bord,_ ... in:f"\rlor <i•; la mand'.'í.bula, desde 

el ment(,n lia~::ta el <ymión; alE1jo) un pj.ano que pa¡;ando 

por. el ct!l':rpo del hioides llc<JUe lateralmente hasta aM­

bcs es i:ernocle i dor,-1as to.::.cleos. 

1.1.3.1.2. POSICION. 

El tercer: 111olar .tr.ferior se tlhica en el r"ax:ilar en 

distintas pos~ciones¡ estas son: 

l) Vc-rt.Lcul .- son aquellos que present:an ~ni eje mé.1yot' 

paxale1.o <:.l ;~je 1nayor c1csl segur.co r.iolar. 

2) Hesioan!]Ular. - pr•3Sentan su crJrona. diri']:!.da hacia 

el seaundo molar, su eje rna;,'or forma con el eje del se­

gundo 1.rn 5.n'Julo ~gudo abi9rto hacia abajo. 

3) Mesioangular.- su corona est6 dirigida al segundo 

mo1'1r y su eje mayor es $ensiblerr.ente per¡_:ienclicular al -­

(• j '= mayor c1el ::;e13unclo 1;~1Jlar formando un árigulo de 90Q -­

ablerto hacia ~,ajo y atrfis. 

4) Distoangular.- el tercer molar estS colocado en el 

rna:dl~t·, con su coro::a dirigir.la en grado variable, hacia 

la ~ama ascehdente forffiando su eje mayor con el eje rna-­

yor del segundo, en Sngulo abierto hacia arriba ~ atr&s. 

5) 9ucoangular.- presentan su corona dirigida a la ta 

hla externa y las ra1ccs hacia la interna o lingual. 

6) Linguoangular.- presentan su corona dirigida hncla 

la lengua y los lpices hacia la ~abla externa, el áhgulo 
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qU•C? su ejf? m<.1yor foi:111a con el :::r~gundo molar no pll•~de ser 

sei1ulad0. 

7) Inverti11a.- (pac:mormale~;) estos r1:olares tlenen su 

corona dicigida !scia el horde inferior de la mund!bula 

y sus ra~.ces hacia el cón<lilo. 

Está po:::;icié>r: pr.esent-.a :.;r2.11 cantidad de variacio-­

nes, pudiendo encuadrarse dentro de ellas a las hetero­

top!as más diversas. 

1.1.3.1..3.FRECUE:·ICI,\ DE ACUERDO 1\ SEXO. 

"Etiopatblog~a".- :::n su i:r:tento de ect.::_Jc1.6n •.?l l:>:'!r­

cer molar inferlnr produce una serl2 da accid0ntes pato~ 

160icos, de variado ~specto e intensidad. 

Estos acc1.dentes de erupción clel terce.c molar tienen 

luaar en todos los climas, en edades muy d~atintas, en -

arnbos sexos 1 y en 1 os dos lados de los r.1axilaras, a los 

cuales se hará referencia. 

Raza.- los lndj.·.riduos en los que se presenta está a11_2 

rnal!a es en los de raza blanca, en los que por razones -

mec~nicas que serán consideradas, la falta de espacio -

"juega un papel preponderante". 

La raza negra en :;eneral libre de P.::;cos procesos, ~ 

debido a su gr<in mandf0ula que permite la cor.1oda erupción 

de l:odos sus molares (y aún del cuarto). 

1.1.3.1.4. FRECUEl'ICIA DE ACUERDO A EDAD. 

El tercer molar inferior hace erupci6n a los 17 afias 

de edad en adelante, la formaci6n y minerali:zucdd:m del -
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El clc.:.isar!:oJ l•:> rJel :f0Jfc11lc. •;~ vr.:>l."if:i.ca en e1Jarl po-

!~~ni:<' .::r.l:.i:e J.<:i~~ 8 y 16 aiíos. En la 9ran nrayorfa de los -

3as. 

Rr~s:::i,~cto a la c:1J.r:1 tanb.t.~n se ha r·1encionac.10 el in--

.; pesc.1: de l:J.l.er 1~enc5.onac1o 11n margen de edades pa-

re. la erupc i.é•h de Jos tr::>~:ce;:os molares 1 Ries Centeno ci-

ta casos d~ 15, 73 1 78 y hasta afios. 

25 



1 ~] • 3 • 2 • TE HC ~~:1cs r·:CJL.r\RES ST;F ERIORES. 

r,oi:; t:ercncns n1olares superinces quecan r~t,,.!:Jidos en 

U:l·:t p:::oporciJ}n 1r.1.tcilo rn':?nor que los inf'ectc:res, :JU rel~e!!. 

ción puc•Je causar accidentes coma J.os originado:;; por o-

tros dientes. 

El tercer ~oJar superloc presenta un accidente de~ 

rupd.6h que le es propio, oci_n:r'"' por lo general en aque­

llos molares que erupcionan hacia el carrillo, es decir 

hucrwersión. 

Este hecho se caracteriz-:i por los ::;isu:!.entes hechos 

cl{nico:;: la cai::a -::clt:s-:i.l del r.olar se pone en contat::t:o 

con la mucosa! ~el carrillo y al au~entar su erupci6n -

".! los rnovimientos n·a.::; tic<!.tor5 os, e1 tercer rT1olar o al'J.!:!,!' 

na de sus c6spidcs ulceran el carrillo, ya que está ul-

cer.a se encu~htra cons!:ante111cntc J:rauq1atizada produce -

dolores de sr:in int;,~nsi<"!cH'l, l'JS tejidos blü!:dOS vecinos 

se inflaman y se produce una celulitis de los tejidos -

bl'2.nr.1os acrJ;npa'•ada de t:risn1us y ~anglios infartados, lo 

que repP.rcul:e en el estado general del paciente. La ma_[ 

ticc.ci..('.in está impecli<la '..! la :fonación se di:ficul ta. 

El proceso no termina hasta la extracciGn de este 

rnoJ.ar, o se el:l.rnina el factor trau::iático "sus cúspides". 

La ulc1}ra puede a vecen pasa.e inadvertida porque -

qu~da escondida trás el molar, o el Dentista la oculta 

con el espejo al hacer el ex~n:en. 

Morfolog1a del tercer :nolar superior.- este es uno 

de los dientes más inconstantes en forma y nt:imero; cl~­

sicairienb'! se puede cons5.derar su forma muy semejante a la 
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los rnolci.r.;,s superiores pri11F,ro y sr!gl1ndo, pero con di­

rnension~s co:npnrativa;::ente variables to.nto en la coro~a 

corno en la rai :~; puede ser. de mayr;r o menor volumGn en-

todo sentido. 

En el 50 o 55 % de los casos se encuentra la cOL".Q. 

né1 en forma tric1tsp~.dea y también, muchas veces lt>s --

cue1:pos rad:i.cular,-;s son trj ples y se presP.ntan 11nidos P.Q. 

ro con Marcas de separacl6n. 

Prop5.amente no puede hacerse una descripci6n cabal, 

su con·foi:r11aci6n con tubercuJ.os muy desa1~rollados da corno 

resultado que el conju11to tome fisonom1as caprichosas y 

sea dificil su descripci6n cl~sica anat6~ica. 

Se le encu•2ntra también de volum~n muy pequeño y ~ 

reducido a una :formación odontoicle, con la formac:tón de 

su r:oror.a unulobular, muchas veces unirradicula1::, aunque 

se cons:i.dei~n la rafz ele este dJent<~ trif"u.tcacla, semejan.;; 

te en todo a la de los ot~os molares super~orns. 

E:dsten .:f5.sono:n5.as en que se presentan hasta :;;eis 

clelgaclos ~.pices radiculares con d:i.reccioncis conipletamen-

te inconcebibles. 

1.1.3.2.1. LOCALIZACION 

LQ~ lncali~aci6n que corresponda a este diente en 

la arcada superior e.:.~ r.;1.1;.· distal 1 la oc:i.c•ni:ución ele su ~ 

ej•:=: en el rc,ovi1iliento de ert:pci6n es ele apical a oclusal, 

no ele cr::l us 2.Ón de los otros 111ol2res s11pec ir:i:r:es. 

eje· l1;inr.). t:ucl}.1i<,1. 1 <•.s1. :3cr.f Ja alr::anse [•si:(-! l15.•2nte· clefi-
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!.(>S qu•~ •~st.á Cr.;lur-:udo c<:.~sl en la tuberctldad 1lel r~axllar 

l:=.s anornal.1c..s que s•= suman a J.c.s qiv~ ya tiene su morfolo 

gf a. 

Dehido a la pnsicié'in que guarda dentro ch=l maxilar 

se pres·~nt¿¡n -factores que cor .. pl ican su exl:racci(J11 du1:an 

te el procwlimh~nto quir.6rg.ico 1 8St(•S :factores lncluy.~n: 

a) su proximidad con el s~no ~axilar. 

h) la presencia ele J. !:ercer piolar superior parcialmenJ,. 

te dentro de la arcada. 

e) curvaturas anorrnales de sus 

d) hipercementosis. 

" raices. 

e) proxir.iida<l al proceso cigo?11~tico de la maxila. 

f) densidad extrcr;1a del hueso en pac:1.entes ancianos. 

g) espacios foliculares llenos de hueso, vistos más -

frecuentemente en pac.ientes viejos. 

h) dificil acceso al sitio operatorio, debido al rnCis-

culo orbicular peqw:!:lo y a la incapacidad de apertura b.!:J. 

cal noemal. 

Es extrer:iadamente difícil asr.~gurar una vls.tón dire.s, 

ta dentro del arca, prccindiendo o no del músculo orbi-

cular. 

1.1.3.2.1. POSICION. 

Como el b~rcer molar inferior, el super;lor os :;u­

cepti:blA de una clasificación con fines quirú1:gicos, ;;,¿; 

las yur.tacionP.s c1"~1 tercer molar sup~~rior son menores 
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~ue las del inferior. 

La retención del molar puede ser intraosea o subml!, 

cosa, y puetle!1 .;;star retenidos t:otal o parcialrnente. L­

Las posiciones que puede ocupar el tercer molar son las 

siguientes: 

a) Vertical.- el eje Mayor del tercer molar superior 

se encuentra paralelo al eje ·del segundo molar, el die.!2 

te puede esta!." total o parcii:tlmente cubierto por hw~so. 

b) i-icsioang11lar.- l.il eje clel mola.e retenido puede el:_'· 

tar dirigido hacia adelante, e~ est~ pooición la rafz -

clel molar está vecina a la apófisis ;:·teri<Joid·~s ¡ está -

posici6n y el contacto de las c6spides mesialcs del mo~ 

lar retenido impiden su nor~al erupci6n, son frec1IBntes 

las caries en la cara distal de la rafz o corona del s~ 

gundo molar superior. 

c) Distoangular.- el eje del tercer molar est& diri~ 

aido hacla la tuberosidad del maxilar, la cara oclu~al 

r<1.i.ra hacia la apÓfis:!.s pterlgoides, con la cual puede -

e$tar en contacto. 

d) Horizont~l.- el tercer molar estfi dirigido hacia 

el carrillo, con el cual la cara oclusal puede ponerse -

en cnntacto, dando los accidentes antes mencionados. 

r.a cara oclusal del tercer molar puede tamhi~n dir,i 

•Jirse a la bÓvecla pala tina, el molar puede erupcionar en 

le b()\reda. 

e) Paranormales.- el molar retenido puede ocupar di-­

versas posiciones, que no encuadran el la clasificación 

dada. 



l.l.3.2.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

En la bibliografia revisada encontramos una ligera pre­

dominancia en el sexo femenino. 

L<.l~ ontudios que ae han realizado, en su mayor!a han r~ 

gistrado que el '15 % de las cirugias de los terceros molares 

superiores han sido en mujeres. 

l~l .. 3.2.4-.: FMCUENCIA DE ACUER-00 A DMD. 

E:n un estudio del tercer molar superior, realizado y P.!! 

blicado por la r.evista ADM, se encontró que los pacientes in 

t.ervenidoa quirúrgicamante, son entre los 18 y 23 años. 

Esto no quiere decir que sean los unicos pacientes en -

lo~ que se realiza la cirugia del tercer molar superior, pe­

ro si los que se presentan con m~s frecuencia en el consult2 

rio dental. 



1.1,3.3. CANINOS INCLUIDOS. 

P.1 diagniSi>f:ico de un canino retenido en el maxil:ar 

sup.?.r5.or, su posición, la relación con los dientes vec.!_ 

n0s y su clasi fic2.ci.Sn, se realizan por los m~dios clin.!, 

cos de inspecci(in, palpaci~n y un ex&men radiogr,fico. 

Una de las alteraciones patol&gicas relativamente 

frecuentes en la consulta dental or<linaria, es la reten 

cl~n de los caninos en el paladar, devido a varias causas. 

Estos pueden ser unilaterales o bilaterales, y pre­

s<Jnt:ar o no sintona!:ologfa dolorosa o inflamatoria, depe.!l 

cljen<lu c.=; su localizacir:in, ast corno de las estructuras a: 

adyacentes involucradas , 'éI11e p1:uieran estar con•prorneti-:i 

dé'.s por presión de es_tos dientes sobre ellas. 

Factores que influyen para la existencia de caninos 

incluidos: 

a) aumento de la caja.cr6.neana a expensas de las man'l" 

díb11las. 

h) resorci6n tardia de_l- canino temporal. 

e) poco espacio, que deja el canino infantil para la 

erupción del permanente. 

Los caninos incluidos pueden dar lugar a,. otras pa- · 

tolo<Jias corno son: quistes dent1geros, nialposlción den­

taria, procesos invecciosos, tumefacciones, resorci5n -

radicular de dientes vecinos, etc. 

Corno se menclono anteriormente se necesita· el auxJ.. 

lio de diferentes mel:Ódos de diagnóstico par.a la local! 

zación del canino. 

In!;pección .- la ausencia del canino permanente en· la 
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arcada, la persistencia del temporari0, puede hacer SO.§. 

pechosa la retencifo1 palatina o vP.stii)ular, la ln::;pec.,.­

ción visual tlescuhre una elevación o rdlieve en el pali;_ 

dar o vcstihulo. 

La a 1 tura y fornia de la hÓv-:-!c:a pala tina nos da r.á -

una lnclicacj ón preelininar dt:! la posible ubicación del 

diente retenido. 

Palpacl6n.- el dedo indice que investiga, confirma -

la existencia de est5 elevaci6n, de la misma consisten~ 

r::.i.a que la tabla 
,. 
osca. 

F;x~1"0n radiogt·á-.fico.- r~sbe debe S"!r real izado con --

c.i.ertas nor111as cie ul;ilidad, es necesario tomar radionra 
J -

f~as de los tres planos del espacio; es imprecindible -

ver la c~Rpide y el ápice y conocer las condiciones de -

vecindad de estas porciones y de todo el"diente con los 

6raanos vecinos (senos y fosas nasales). 

La radio~raf1a nos d~r& el tipo de tejido 6seo (-

déms.i.c1ad, ;:are:facc~.i'l,n, presencia del saco per:i.coronario, 

f:Xisb~nc:i.a üe procesos Óseos peri.coronarlos). 

Se de;-,e verificar antt'!s ele la in l::ct·vención qnirlt.t·QJ. 

ca la clase a q1.10 pertenece el canino incluido, r:iunto -­

que se mencionar~ mlis adelante. 

l.1.3.3.1. LOCALIZACION. 

La inclusión de los caninos casi siempre sucede en 

la ma:xila y rarar:len-l;e en la mancl!bula, la proporción 

que d& Ri¡s Centeno para la inclusi6n es de 99 a l. 

Cuando suceden las inclusiones en la arcada supe--

rlor se ven involucradas estructuras anatómicas que son; 
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los procesos palatinos (palar1ar dur.o) 1 i:ej ido r1iuccperio~ 

l:lco palat.ino, proc~sos alv•~olai::es ve::;tlbul.:n·.,::; y ¡v:.J.a-

tinos, raices de-: incislvos y a vecA::; husta pn.:raolarAs. 

La ·~rupción clr-' los cu.115.nos que noi:mal:nente se ll_!Z 

va a cabo a lo::i 11 o 12 arios 1 cuandt) :¡a normalmente e.!!}·' 

t&n presentes los incisivos ~entrales, laterales y am-

bos premolares. Para entonces la confonnaci6n de la ar-

cada superior debe estar dad;_i por el estímulo de erup ... ,·· 

ción dentaria, y los caninos ponen punto final de la C.2, 

loc.:;icic')n funcional y. estética de la hoca, sirvh:ndo co­

rno "pilares o columnas" de sostén en torno a los cuales 

se sitrian favorablemente o desfavorablemente los demás 

dientes. 

Cuando ocurre cualquiera de los factores predispo-

nen~es para la retención de los caninos, sea falta de 

espacio, de desarrollo maxilar o retenci6n prolongada 

del canlno lnf;,mtil 1 eL canino per1;ianente ·no encuentra 

lugar por donde erupcionar 'I adopta posiciones dli!versas 
L 

dentro del hueso paltino, que hacen necesaria la inte.r-

venci5n quirúrgica para extraerlos, o la colocación de 

aparatologla ortodoncica para ponerlos en su posici6n -

final. 

La elecci6n de uno u otro tratamiento depende e -

las condiciones generales del paciente, as! como de su 

locaHzaci6n y posición del diente retenido. · 

1.1.3.3.2. POSICION 

Los caninos incluidos se clasifican por su poslci6n 

33 



adoptada dentro del hueso en: 

a) Palatinos.- que pueden ser vestibulares o distales. 

b) Labiales.- vestibulares o distales. 

e) Intermedios.- cuando se localiza la corona en palatino 

y su raiz hacia labial~ 

Existe otra clasificación más completa: 

a) Clase l.- en paladar ~ su situaci6n puede ser: horizo_!l 

tal, vertical o semivertical. 

b) Clase 11.- en superficie vestibular, tambi~n pueden -­

ser horizontales, verticales o semiverticales. 

c) Clase 111.- palatinos o vestibulares. 

d) Clase lV.- l. entre ap6fisis alveolar 

2. entre insicivo lateral y primer molar 

3. en posici6n vertical 

e) Clase v.- solo se encuentra en desdentados. 

l.l.3.3.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Al revisar varias revistas y libros hemos encontrado que 

las cirug!as de los caninos incluidos se realizan por igual 

en ambos sexos. 

1.1.3.4. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

La edad en que ocurre la inclusión es entre los 10 y -­

los 13 afios, aunque la calci.ficaci6n de su corona comienza -

de los 4 a los 6 meses de edad y termina a los 7 años de fo.=: 

marse, su raíz termina su formac~6n hasta los 12 o 13 afios, 

en el agujero apicale 
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l. l. 3 • 4. EXTí\.Z..Cl::ICi·:E.> 1íUf/1'1PLC:3. 

La eztr·1·~c.i0n <:le vari.os di . .:"nt~s natui:a1.•.l~' ~!n una SQ 

1 a :i.n L<,rvenc.'.f>n p:;8de c::onside> t:'o!.rS".' co''"') •-:l co1.1i enzo di'! :­

l;:i Cin ... u'i.é!. <· 1.Jcal pr·~:Jr-::it.'~tica 'J J.r•s pr.incipins tiá::d.co::; .::: 

de est~ cl~b,~n ser. enfocac.!r)s u 1.:~cnic~~s exó<1cnti..cas a :::r:~­

[1l~ar, :la ~'J~ ,~1 ex:i..to 'f.:.r~¿1l e:>_: la p1:1)tc~1s ;:''~~r~~n:-lo del 

es es8nr::i~l.l ~nf•sf:o qu~ ~l ::;~auoatismo.'c.!e .t:eji.do:óceo ~- -

~1 Í:f~j ldo blar'ldO p! .. tr:cl:2n te:1P.r F0l"' C0!1!~.:._4 Cl:8i'1C.~ "3. -~,.JJ.~-:t: 1 ['•.._. 

t:ar:"do .::e :a 1::5.r:::att·izac:.ón, rP:-·::·:-··~.i..:..ts, i..nf,::_:,~c~-0~ .. 

Así rni.S!:':O, es lir8ctso :-nal'1r..:~je.r r2n -fr::rr,a at~~w.i:p··á!:ica 

las nec~s·lf.iad~S e\i0Ci(~ .. 1a.les ':/ ;>slcolr-;:i.cas O~: ?-:tC.:.t-~nt:e, 

,:;e::~<J5tr<Jrv.lo q1_:e F?l C(!c>n!:,')lo<JO y s11 eq1.1;p-i i:ier:1•n ·:erclvd~ 

ro inter~s p0r el paciente. 

En la valaraci~n ~r~opcratoria del ~ac~ente, el Ci­

.::"'Jj ano Denl::!.c. ta dt=!b<'< ·->~a •. 1i~D.r ·~n particular :. oc :_~ :.~ntes 

y su f1ues'-~, t2j5.r~os hl-:1ndos ·de s0pct:-tr_~. Los die:-it(!S de,s-

v~tali:..aclos, -::on carie$ -profundas :¡ restaurac:i ones ext:e..!2 

sas son ~1uy f:::5g:t les ':! SI'! ft-actucan co:, f'acilidacl; los -

d'cent<~s con eros~#'m c,,l.-·;1cal son niu~· pi:cpensos a la _fra.!::. 

tura durante la extracción. Hay que toir·<'X en c11ent:.a: el 

tar..0.f"10 1 contorno y curvatura de las ret!ces, cor.'C' también 

las estructui:~s cráneanas, till·~s como: los s•.!nQs ~·1axila""' 

res, condllcto :»andibula.e, .t:ellorde milchioideo y dientes 

adyacentes, tecle esto con el auxi.lio de una :radiografia 

o varias, seg6n sea necesario. 

Los dientes desvitalizados suelen hallarse anclados 
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con ·firmeza en el hueso. r.os can:i.nos y 1uolares inferio-

res estén incluidos en h11e:::o c.lcai~o, co~cin lo están los -

caninos y t~rccr0s molares inferiores. Hay que t~~ar ~n 

cuenta la.::; lesi0nes oseas, ·es~-'ec·í alrt.ente lo::; abcesus 1 -

quistes, tumores y fracturas, pu~s cada una de ellas 

puecle a~ectar la extracción rnÚJtipJe de dientes '.f la c_i 

catrizaciGn post02eratoria. Es necesarlo el uso0dó0ra~­

dio9raffas ¡:>re y pos topc-rator:.a::; para con trol ar. el .est.2,•, 

clo del hueso, 10s di.entes y su vc.loi:.·aci.(m con éstructu ... ;-

ras vecinas. Con gran frecuencia se descubren restos de 

dientes, 111a teriales de ohturaci6n y trozos de in::;trume.!!. 

tos '8n los alveolos, despues·de tornar radiograffas pos.!:_ 

operatorias. 

Se le llama extrac::ciones m6ltlples al procedimien­

to quirCir•_;;:i.co por medio del cual se extraen cuatro die.!!, 

tes o restos l'.'adtculares,•. y se diferenc1a del término -
: .. · .. 

"extracción dentaria" por: ~l nrim•2!ro de ó1:ganos a lnter-

venir "':1 la necesidad del levantamiento de un colgajo m~ 

coperlostico y la colocaci6n de sutura. 

1.1.3.4.1. ETIOI..OGIA. 

La desic~~n de restaurar o extraer un detArminado -

dtente, un <Jrupo de dientes o incluso la totalidad de e.2. 

tos, se har~ en la hase individual <le cada paciente. Las 

·causas por las cuales se hace necesaria la cxtracci6n 

m6ltiple de dientes son muy variables, por lo general 

son: las mismas que r:iotivan al empleo c!e éste tratamiento 

· ó la ·selección de otro. Es posible dar algunas in<Ucac:!-.2_ 
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1.- Es ne<>'!sar.io l1ac1?r extraccione:s de dientes con 

:=-ato101::¡fa pulpt:!.r aguda o crónica, P-n Jas cuales no ('!S P2, 
, 

., , 
SJ.D~e éxito en el tratar11iento endoclóntico, o -

no es práctico. 

2 .- !?u~de considerarse corao una causa de extracei6n -

m6ltiple de dientes las caries extensas con lesr5n pul-­

par o <.in ella, cuar.do las re:>tauracioncs produ~ir.~n una 

erogaci6n excesiva para el paciente. 

3.- La indi.c::acl6n de la extracc:l.6n, la pres<=ncia de 

enfermedad parodonl:al dernas~~ado avanzada como !?ara que 

permita E~sperar un tratamiento positivo. EstS considera-

ción incluye también negllcencia del paciente por coope­

rar en una mejor higiene bucal y su cui<l"lclo cotidiano, -

lo cual containdlca la posibilidad del tratamiento peri2_ 

don tal. 

4.- Ha:,• que extraer dientes en malposici()n y extrui-
. . , 

dos, toda vez que su extraccion y.reemplazo sea la forma 

más conveniente de tratamiento. 

s.- Los dientes retenidos en zonas de soporte se ex-­

traer§n antes de. la confección de la prot~sis'~ La excep­

ción es el caso de un paciente.adolescente con terceros 

nolares sup<'.lriores retenidos, cuya extracción podr~a de,2_ 

truir el contorno óseo de las tuberosidades de los maxi-
-, 

lares. 

6.- Cuanclo haya dientes que han sldo trauinatlzados ~ 

in~s alla de {;U capacidad rle reparacVm con el proceso al 

veolar, se le extraer~n para evitar p~r.dida de hueso. · 
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7.- Ila~ que extraer algunos, pero no todos los dien-

tes que se hallen en la 111v2a de -fractura ch~ los n1axilE_ 

res, para reducir las pos:t~J:i.11dades de inf'ecclt'.in, reta.E_ 

do de la consC>liclaci·">:1 n falta de un:i.6n de los procesos 

.Sseos y t~j :i.<ios adyacentes. 

" ,,.- Caus~ de tl:lseiio pu-:ide ser Pl tipo o d1.sei'io cie la 

pr6t:As is dental que exi']e el· sacrificio <le uno o rnás elle 

tes sanos, para conse<:;uir un resultado protético 1~1ás 

conveniente. 

9.- Hay que considerar las denominadas extracciones 

profilflcticas. Paci.,.!ntes con hiperterm~.a recurrente de 

bajo arado, con deterrninarJas :formas d8 artrltis e iritis 

pueden requerir la extracciJm ele todos los d.ientes vita­

les, asl coroo los de vitalidad dudosa, en el intento por 

errarU.car tocios 1os focos potenciales de infe.cción. 

10.- Lns dientes de pa~ientes que se hallan bajo tra­

tam:lento radioactivo por tumores bucales, far{ngeos y r~ 

giones cervicales superiores, deben ser extraldos antes 

del comienzo del tratarnient;o, por lo general el hueso 1-

rradiado no cicatriza despues de las extracciones denta~ 

les en raz5n de la pérdlda de :i.rrigación de la zona y r~ 

ducci6n.de la vitalidad del hue::;o y las células de teji­

do conect:i.vc. Los dientes irradiados son m&s suceptibles 

a las caries, sus pulpas se <lesvitalizan con mls r&pidez, 

y la prevalencia de la infección es mayor, el resultado· 

final puede ser osteonecrosis. 

En t6rminos generales se pueden dividir en: 

Odontoglnicos.- caries, erosi6n, abrasi6n, atrición 
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dentaria, eros16n radicular. 

r:o odont:o0~nico:1.- per 10cloni:U:is, periodontos:l.s, en­

fer,.1eclacle::: sistl~rii:i.cas: Diah<.:;t.4;s, cáncer, J.~ucemia, etc. 

1.1.3.4.2. DIEJl:TES corJ l·v~-iOR :U!Cl"DENCTA DE EX-:'RACCIOH. 

Depende de los nia~ientes factores: 

A) Generales 

a.- tiempo de erupci6n 

b.- situación del diente en la boca 

c.- dificultad par~ ~utoclisis 

d.- actividad i"uncional 

B) Particulares 

a.- tipo de oclusi6n 

b.- Ph salival 

c.- higiene general 

d.- h~bitos perniciosos 

e.- dieta hipercalórica {caries) 

f.- malposición y apifiamiento 

La incidencia de e:x;tracciones de acuerdo al diente 

y dependiendo d~ los factores generales e incHviduales 

y de eti0Iu0la, en general son: 

1.- primeros molares inferiores 

2.- primeros molares superiores· 

3.- segundos mol~res superiores 

4.- segundos molares inferiores 

s.- primeros y segundos prenir.....,lares superipres 

6.- inclsivos centrales superiores 

7.~ incisivos laterales superiores 
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B.- primeros y seaundos premolares inferio~es 

9.- caninos ~uperiores 

10.- caninos inferiores 

11.- incisivos laterales inferiores 

12.- incisivos centrales inferior~s 

1.1,.3.4.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Es dificil encuadrar en un patr6n de frecuncia las ex~­

traciones que se ralizan en casos quirúrgicos, ya que tanto 

el hombre como la mujer, sulen necesitar que el Cirujano Den 

tista realize extracciones rnultiples, por [o que considerar~ 

mos la misma frecuencia para ambos sexos. 

1.1.3.4.4. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Generalmente se hacen extracciones m6ltiples en pacien­

tes ancianos, a veces por razones parodontales. 

Podemos decir que la mayor incidencia de extracciones -

multiples se presenta entre la quinta y sexta decadas de la 

vida. 



1 .. 1.3.S. ALVEOLOPLASTIA. 

El t~rmino alveoloplastfa incluye la alveolectom!e 

definida poi: Boucher co:no ·1a exsir..16n de una rarb~ del 

procP.so alveolar ;.· a la alvP.olr,plastía como el rewoclel!!_ 

do de este mismo proceso. 

Ambos proce~imientos se efect6an para facilitar la 

extraccl6n de los dienb~s, para corre0ir irrevularlda--

eles del reborde a 1 veol ar res iclual después de la extrae..;; 

ción múlciple dn dientes y para preparar el rnborde resJ:. 

dual para la recepci6n de las pt~tésis artificiales. 

El hueso alveoJ at· se r0absorve con gran veloclclacl, 

una vez extra:tcloc. los dientes, pnr ello es necesario -..¡;: 

preservar la mayor cantidad de hueso y dejar los tejido~ 

ctr~ soporte de las dentaduras en l<is ir.ej ores condiciones 

para sostener las pr6tesis. 

Los k'ebor<les alveolares crecen por ar;iosici6n. de --

hueso en las super~icjs9 ~xternas, bordes libres y en -

e1 :fondo de cada alveolo c1entario, dicho crecirniento 6-

seo depende del creciniento y erupción de dientes propi~ 

mente cH.cho, a r.-1cdida que las rafees ele los c.licmtes en -

desarrollo se alraan el diente erupciona hacia el espacio 

maxilomandihular., llevando consigo rebordes alveoJares· -

que se1van agran~ando. En caDos de ano~oncia parcial o 

total los rebordes alve0lares son evü1>?nt'em•~nte más pe--

queG0s o no crecen en lo absoluto, lo cual dificulta ~a 

instalaci6n de la pr6tesls. 

En 11n ensayo rle Ja r:•1vf sta Time 1 se cibservó qm! 20 

milloneo de personas en E.TJ.A. son mayores de 60 aílos y 

que E,J 11(1mc~l'.'o d·~ pe.l'.'.'<(1fti:l~' lir: cr.lacl n Cl>~c:tdo hasta· L'epre-
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,·- r;:rtar aprmd 111c.<1arnente el 10 1. ele la poblacj 0n tol.:al. 

La pros~odoncia tiene por ~eta castaurar. las por--

c:das o ausentes con<.J~ni.tarnente. Cnmo una pr.·ót.o:!sj_g no -

[l•J·~de si:~!-- r,1ejor q11e su cir:;ie:1b:i .de hueso bacilar con r!l 

Cll'iri.miento !:ts11lar adecuaclo, •C:!S ax:l.om.fttic::-i que r~l Cir.!:!, 

j anr:> Dentista ha<Je>. 1 o po.slble por pr.~par.ar 1 1r1ej orar, CO.!l 

ser;ar y construir los 111axilares par.a que el paci·~nt~ ..... 

p1ieda usar una prútesis parcial o total por mucho tier.i-

;.io. 

Muchas prótesis que se llevan t::or. r:iol•'>stia, desa--

<Jrado y verguenza, podrf.an hacerse ~:óinoc.las y funciona-

les, si se llevan a cabo alveoloplast!as como norrr,a quj. 

rúrgica prot~tica constante. 

1.1.3.S.l. ETIOLOGIA. 

Los objetivos de la alveoloplast!a dir.igidos a la 

correcta funci~ñ y estética de las p~Ótesis totales pue­

den sintetizarse: 

1.- Mediant.e la eliminación del hueso ':J·/o tejido bla.u 

do es posible moclelar de inmediato el proceso alveolar -

para facilitar la confecci~n de la pr6tesis. 

2 .- Hay que impedir la el) rn:lnaci6n .excesiva del Queso, 

prevenir la .reabsorci(in exce?siva de hueso; en t?do mome.n. 

to habrá qu~ considerar el u!lo a largo plazo de las prÓ..+ 

tesls. 

Es cc.>nvl)n:i ente d.is l:ribuir l<t carga de las fuerzas -

masl::ical;o.ri.as sobre la mayor superfic.le posible. Para -..,. 
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ello los rebordes alveolares deben tener -for111a de U y -

ser de el mayor ancho posible, los e::,pacios ir;ue.r.tos no·. 

necesaria~ento nAadcn retenci6n a la dentadura. Por o-

tra parte no es oLliaatori¿ ~:e el .r.ehorde sea p0rfcc-

tar.1ente liso, Deb&.11, Roberts y otros prefl01:8n rü~;or--

des con una superficie lrrec;ul.:.i_r, s.In que esto si'Jr;i:fl_ 

que dejar rebordes 6s•~os fi1csos abajo del mucoperic·stio. 

Es 1o1enester tornar consldc~rac:i.Ón de la. edad dr~l p~~ 

ciente; el l111nso d•= los pacien!:e~: j.)venes es nienos de!!, 

~6· que en los pacientes viejns y ser¡ rn~s propenso a -

l.:• rea1isorcl6n rrorlrn:ida por la atrof~."1. y el abuso .-Ju-

rante una niayor cc.·,-.ticlacl rle aiíos que J.(Js paclent<~S ffl3."':"'' 

~·ores. 

Las alveoloplastfa~ o cirug$aa preprot6ticas más 

que c~t.l.olng:ta tienen indicaciones para su real i.~ación, 

y son las si0uientes: 
.··. 

1.- Sostén óseo ina<iecuado para la~ prt1tesis. 

2.- fflieso cubierto por tejido blando fl&cido e ines-

·table. 

::i.- Presencia de ::;ocabaclos y protub•~rancias • 

4.- Presencia ele rebordes Óseos afilados. 

s ... _surco bucé!.1 y lingual inadecuados. 

6.- Presencia de c.i.ntas de cicatrize>cl~n que no per-

miten que la prÓl::8sis se asc:tcnte en su periferia .. 

7.- Presencia de fihras nru~culares o frenillo5 que 

movilizan las peri.férias de las pr~tr:si::;. 

" o.- Relaci6n doricicnte de reborden alveolares 

dor e inferior.~ 
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9.- ~"t"1.;::;n11·~l;; de rt~pll~gu«~s tisulart=!s blandos, redt'.!2 

<lanci.as o hipertrn:fté\s c1~ lor' r<é!borcl.~~ ;:i.lv<«:il:t::-·~s o en 

los surcos. 

10 .- Es tahl·~clnd.•~n to <if; a le.:; una enfe.c1u.~•.laé rn:O~) lás ica. 

1.1.3.S.2. FRECUENCIA DE ACUEnDO A s~o. 

No se encontr6 una diferencia significativa en la fre­

cuencia de las técnicas de alveoloplastia en los 2 sexos. 

Los pacientes que requieren de este tratamiento son -

mujeres y hombres sin encontrar ascenso$ en la frecuencia -

para ninguno de los dos sexos. 

1.1.3.S.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Los pacientes con requerimientos para este tratamiento 

generalmente han sido sometidos a extracciones múltiples ..­

por lo que podr!amos decir que estos pacientes tambi~ se -

encuentran entre la quinta y sexta decad3.s de vida. 
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1.1.3,G. ~PICECTONTAS. 

Las ci.n101.as 'O'ndodónt.i.cas cc:no bJda 5ntervencJ.ón -

".i•1Lr(irgica rel.ac:Lonac.1a cnn trasl:r:irn<.>s en ,Jientes <lespu,1 

:"::!.r,:1~ n en <1.i.·~ntes···ccn 1.~si0n [l3.t~f.;do11Cal, qt~e re';ui_r:ren 

L . t , f!. • • , • 
a ap1.sec -<:"·1,11.a ~s 1ma <1<:> la.::; 1:~c:n:•.c3.s ql,l-'.ruc.11cas 

qu"'• ut-i. l lza la "'ndochnci.a. pac.a r~;?a.rar les.ion~~ a:;ica--

La désicl6n de tratar conserva<lora~ente los dlen--

tes sin vi tal.lc1ac1 depende de s:i. la cura<::iÓn pur:~da o no 

produci.rse. En ausencia de s!ntomas !l•uc::hos ¡:iaci.entes no 

vuelven para ser exar;iinados, de inor~o que i:a8hién ha ele 

cons:i.(1erarse la posibilidad de cooperar ·~~l pac1ente. 

La elir.1il'"lac:i.0n quirúr~i.ca ele la r.-atolog1a y el eo,-

tablecimiento de una herida liripia, es un procedlmiP.nto 

muy sano y positivo, y colocar al pa6iente en una posi­

ción en la cual se pueda esperar un resultado satisfac .. (. 

torio, sin nlngún problerr.a posterior. 

Uno ~le los procedimientos qulrúrgiéos de pronósti-

<l:o~'.m&s·-favorable para un cliente es la Ap!cectom!a. 

1.1.3.6.1. ETIOLOGIA. 

Exisl:en gran variedad de causas por las; que se eli­

<Je éste tlpo de trata1r.:i.ento, destinadas siempre a la co.u 

servac:tón cas1 integra del diente en la boca. generalme.u 
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te cuando ;,-ra se encuentra comprometida la salud del pe­

.::iodonto y la integrldad radic11lar por .i.nfecciones cróni 

cas, ¡;or l"l rr.orfolo<J-..a racficuJ.ar propia, por accidentes 

traur:,c} cos, por factot·es yatroi:;0n.icr>S, etc, tal como -

se explica a conl:lnuaci6n: 

1) cuar.do lon uientes est~in afectados pe:;: una infec-­

ci~n cr6n~ca de larva Juraci6n y en la cual los Apices -

est~ro .i.ncor.1pletos o snf:r:i ·~ron res:1rción. 

2) cu;;indo vélr.:i.0:3 diP.ntes est:Ún afectados, por gran Z,2. 

:-12 r2.r.li.,,luci<.l:::. que lnr:Uca posible p•'.';n1ic1a de hueso •Jestl 

~)111ur y pala!: lno asociac1a con r~sorción" raci:lcular. 

3) cu-:.uicl<J la :i.ncl:í.naci6n ax.tal de los dien!:.es est:á :1.2 

tahl~P~nte alterada en presencia de una zona radiolficida, 

corno n~s1..1l tac!o rle la presencia de un saco quística en e~ 

pansión. 

4) cuando el fragmento:. axial del diente desvi talizado 

presenta una :fractura l"tor:t:.wntal. 

S) cuando no se-pueda lograr un sellado periapical a 

causa de las paredes infundibuliformes de lpice de una -

ratz i.nco:;iplel:arnente desarrollada. 

6) cuando se presenta sobreohturación excesiva a cau­

sa de una 111ayor cantidad de sellado radicular y la lesión 

est~ contigua a dientes adyacentes, lo cual sucede fre~~ 

cuenternente en el area de incisivos inferiores. 

7) cuando hay resorción de los e:>:tremos rsdiculares 

como resul ta<lo de una infecci6n cr6n:l.ca ele grado modera­

do. 

8) cuando los d:i.entes prevlamente tratados presentan 
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patolo~{a periapical persistente. 

9) cuan el o l1a;;' di entes crJn pos l:es de or.o o con instru-

n»entos q11ehrc.clcs '"n el con<.lucto radicular que no pueden 

ser retlrados. 

lOl C<rnn<lo las curvas agurlas del tercio apical del 

rJ~.=,nte no pueden ser franqueadas con instrumentos o es -

im1)os j_ble obturar completa1r.ente. 

11 l cuc.ndo e:x1ste una perforación en la rafz causa(Ja 

por la instrumentación del conducto radicular o por fre-

sa. 

12) cuando el tercio apical c.1el conclucl:o radj cu J. ar e~ 

t~- obtu1:aclo u obs !::ruido y :::tª no es posible la. enc'ioctor.cia 

total. 

13) cuan.de 1m .-~xudado inflarnat0rio persi.st.ent:e no re~ 

ponde al tratamiento.·., 

l.l.3.6.2. DIENTES CON MAn:>R .:cNCIDENCJ:A DE APISECTOMI.A. 

Las apicectom!as se realizan como ya hab!amos menCi,2 

nado, por varias razones, que también influyen para la 1ll 

cidencia con que se realizan estas cirug!as, podemos men­

~ionar que es dificil el acceso para la realizaci!n de a­

picectom!a en algunos dientas, por ejemplo los segundos -

molares superiores, o en los casos en los que intervienen 

tejidos que pueden ser afectados gravemente, tal es el CA 

so de las ra!cés que estin muy cerca de los senos. 

Por estos motivos y otros como podr!an ser dientes 

de dificil acceso incl.uso para una endodoncia 9 hemos en-­

contrado que los dientes m!s frecuentemente involucrados 
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en este tipo de cirug!a son los dientes anteriores aupe" 

riores. 

l.l.3.6e3o FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Est! cirugia se realiza con regularidad on ambos -~ 

sexos, con frecuencia tiene que hacerse por razones Iatr2 

g'nicas en procedimientos endodonticos, o en casos con P.!. 

tolog!a. 

1.1.3.6.4. FRECURNCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Los pacientes el los que se realiza este tipo de ci­

rugias casi siempre se encuentran entre la segunda y ter­

cera decadas de la vida. 
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l .1. 3. 7. f1 Ir:Ti'l'E.C-: .StJP EíCt :1iER.~,1nos. 

Los <.~ 1-e nb~s en exce~-.0 s1wlf•rt ci'.!no;c,·T.narse dientes -

superm>•nerar:i.os, •.!XCr~:1to c11anrl0 si:• consicleran elementos 

(1•2! una (lentic-:.ón pnstpen•anente. 

Lor; r1 -:er1tes sup1~.cnur.H=rarlo~~ no erupci.c.nadcs pu~d<~n 

'Jcas.i.onar o est¡;u: r.elac5.0r:2t1<:1s con ¡::•rocesos !.J2::01.(11::;icos 

co~o quistes o n~oplasias. 

Los di.t;i-.i:e::; !""·UJ:Jernur.18:C2.t:-ios ::;e encuentran cornunmc.!.!. 

te ent~P 10s incisivos centrales, al~unos ~e los cuales 

son úna causa necánica de la retenc!.Ón e~':! los pc~r111:;inen­

tes. 

J.. 1. 3. 7. J_. DIENTES D:VOLTTCRJ\DO:> cm: '.-iAS FRECUENCIA. 

La inciclencia de. .d.i.erites supernu:.ierarios es de 1 % 

cr-,n unv. pro~)orción del r11axllar superior al inferior de 

8:1, y de ~ientes no erup~iona~os a erupciona~os de 5:1. 

No es rara la presentacl6n bilateral. 

P11•~rJen presf'=nta.rse en la!:" dos ,;enticiones, y al no 

ser c6nicos o rur:Hrner~tar.ios tienden a sn111ej arse a los -­

dientes nornrales. 

En 0eneral los dientes supermrmerarios del maxilar 

superior son ri1dh:1entarios y de tarnafio y forma anorr:1a-­

les, rnientras que los del rnaxilar inferior tlenen un ª.2. 

pecto normal, especialmente en la regi6n de lns incisi­

vos y los premolares • 

. Los dientes ::iuperr.ur~erarios pueden presentars~ en -

cualquiei: punto de los arcos dentarios, pero su local:tz1t 

ción m~s frecu~nte es entre los incisivos mec!:i os super 12, 
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rec. en cuyo :;j_ tio t~l di ·~::l:c ~;1.1pernuraerar:to ::.•.~ lla1na rnesi~ 

dent 1 puc!<~e ?par•~cr~r ais 13.do o pnr pares y ser er11pcior.~ 

d0, l":ncluvc.tio, invertido o -fnndiclo con un :l.ncisJvo cen··-
/ 

tral, s1: cnr0na suele t<"ner forrne. cónica y :.;u caíz es ;...,,< 

más corta que lo nonnal; el n•,.::~.L<)di.ente tiene Í;''!?Ort:an-

cla riatologlca ya que [l'Jf!dc oc;:i.s"i.r:nar un dlasf:ei~a er~tr.e 

los incls.!.vos Ct~nt~ales o una torsoversJÓn de uno o am--

bos c~i·211l:es. Tan•lúén pueden f1~~;i.onarse c1.'n uno de los in 

cisivos dancl0 Jugar: a qu .. ~ Gl dienb.c! sea :i.ot.·~·•<tlr.iente an--

cho y en f0n.1a de p.ala. 

La r~1i6n qua sJgue en orden de frecue1~ia para los 

dientes s11perni~n1t~r.<td.os es la porción clist:al a. los tei:c.::, 

ros :nolares 1 en el maxilar más a rnenucb que en la mand.1-

bula. 

Estos dlentes pu".7den tener un tamafio parecido al de 

los terceros :nolar<~s o s~r rn~s pequefios; la presencia de 

los cientes supernu:11erarios 'puece impedir la er.upción 

normal de los terceros molares. 

Los incisbros laterales superiot'es y centrales inf!;!, 

riores s11per:numerarios tienen forma parecida a sus co-

rrespondientes n~t!males, pero suelen ser más pequeños -­

que ellos. En casos más raros se encui~nl:ran dientes su­

pernumerarios en la re'Ji.Sn pr::!molar inferior 1 en la cual 

muchas veces se parecen a los dientes normales permanen-

tes. 

Cuando est~ afectada la segunda dentición, lo cual 

es raro, las reg:i.ones implicadas mfis a menudo son las de 

los incisivos late~ales y los caninos superiores. Algu-

nos dientes nupernum•?rales de fo~a completamente anor-
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tnal no pllt'.':den identi:fican.;"! cnn nin<,:/m grupo de cl:i enb~s 

normales y f.e 11arnan accr;;sorios. Pu~clen brotar en E';l ñ­

rt~a bucal 0 l in<Jlla1, o entre los clle:ites perr;iar:.P.ntes, e 

incluso en forrna de clavija· y cr>n rafees curvadas. 

Los caentes supern11mercrlos son p:i:.·oh3ble1nente de _{! 

r't.gen hE·r~~d:i.tar:i.o, s:L<~nclo su proceso pab)')énico funde.-­

rc.ental una hlperactiv:i.clad c1e la lámina dentaria. Sin e!!;. 

bar<Jo no se~ !1a puesto en claro si está afección ·~s deh,i 

da a la forrn;:iciAn d0 un l.:P.ecP.r gérrnen cfoni:ario o a la -

t'i•1i.siJ111 r,err:,an(~ntt,. Dr:!he pensarse en un efecto del atil 

vi·,~·'º' ::.'•:'. qn;o, la dt~ntic:i.0n ce los prin1eros hod:res con­

t:en~2. /,fÍ d:i.f'!nb2s, con l:rns inciE:ivos y cuatro prerr.ola,;,..,, 

rn~ en cada cuR<lrante. 

l.l.3.7.2. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Los dientes supernumerarios se presentan con .m!s 

frecuencia en el sexo masculino. 

Algunos de estos casos, a veces presentan patolo­

gía asociada. 

1$1•3.7.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

La frecuencia en edad con la que se presentan es~ 

tos dientes es entre los seis y los diez años, edad en 

que los niños empiezan a cambiar su dentadura infantil 

por la de adulto. 
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l.1.3.8. TORUS MANDI3ULARES. 

Es una exostosis, se halla~ compuectos por hueso -

cortical denso con cantidades mínimas del núcleo medu-­

lar. El mucoperiostio que los cubre es muy delgado, co­

mo lo es en toda la superficie media mandibular. 

Los torus son intervenidos quirúrgicamente cuando: 

l.- se agrandan tanto que provocan dificultades en -

la dicci6n o en la alimentación. 

2.- cuando la mucosa que los cubre se ulcera como -­

consecuencia de traumatización y no cicatriza. 

3.-rpara facilitar la confección de prótesis removi­

bles completas o parciales. 

La etiolog!a de los torus es desconocida, pero se 

cree que es una reacci6n funcional a fuerzas masticato­

rias. 

l.l.3.8.1. LOCALIZACION. 

La exostosis puede asentar en la cara interna del 

maxilar inferior, y es un aumento de volumen uni o bi­

lateral a nivel de los premolares inferiores, que sim.!:!, 

la la corona de un diente retenido y muchas veces ha -

sido tomada por tal. El exámen radiogrilfico elimina la 

duda. En general, la exostQsis no se traduce por ning.!:!. 

na señal radiogrSfica; en algunos casos se observa en 

la radiograf1a una ligera linea cortical que correspon 

de a la proyección de la periferia del torus •. 

l.l.3.8.2. ;?RECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 
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Estos torus se hallan en el 5 % al 10 % de la po-­

blación adulta, e igualmente distribuidos en ambos se--

xos. 

1.l.3.8.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Los torus se presentan en su mayoria entre la terc~ 

ra y sexta decadas de la vida. 
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1~L,3 • 9 • PREMOLARES INCLUIDOS. 

La ausencia de los premolares se puede deber a la :--~ 

persistencia del molar temporario o pueden pennanecer re-; 

tenidos y originar un quiste. 

La indicaci6n de la cxtracci6n del premolar heterot~ 

pico puede estar dada por varias razones: la principal es 

como medida profil!ctica para evitar caries en dientes v~ 

cinos, o resorciones apicales en estos mismos cientes, r.~ 

tención de alimentos cuando estos premolares se encuentran 

erupcionados y f orrnan un triangulo creado por les dos pr~ 

molares y el primer molar, con la consiguiente inflama-~ 

ción de la encia a este nivel. 

1.1.3.9.1. LOCALIZACION. 

Los dientes retenidos deben identificarse siempre ~ 

por medio de radiografias y cl!nicamente por no aparecer 

en la arcada por el lado lingual o palatino, o hacer un -

relieve de variada proporci6n 1 en relaci6n con la variada 

(mayor o menor) profundidad del diente; por la radiogra...,.;.. 

f!a se puede diagnosticar el tipo de retención. 

l.l.3.9.2. POSICION. 

Su posici6n puede ser: 

Lingual 

Palatino 

Transalveolares 

Linguovestibulnres 

Palatinovestibulares. 
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1.1.3.9.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Los premolares incluidos de acuerdo a diferentes es­

tudios se presenta con m6s frecuencia o con una ligera ......_ 

predominancia en el sexo masculino .. 

EJ. primer premolar se ~ncuentra en un porcentaje de 

0.8 '% en la mandíbula y el. segundo en un 3 % en el maxi­

lar y un 6 % en la mandibula, seg6.n Ries Centeno. 

l.1.3.9.4. FRECUENCIA DE AClJERDO A EDAD. 

Existe una predomim1nci.a de presentaci6n entre los -

quince y loa once afias de edad. 
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1.1.3.0.l. OSTEOMA. 

El osteoma es una neoplasia ósea beningna relativainente 

rara, se presenta en la mand!bula o en la maxila, o en ~1 i,!! 

terior del cuerpo del maxilar (endostio), o en su pe~if~~ia 

(periostio); puede estar compuesta de hueso esponjo$o o de -

hueso compacto denso. 

C11nicamente puede presentar datos muy poco sigtd.:f'icat,! 

vos. ello es incierto sobre todo en los casos de ost~o~a muy 

pequeños, situados en el interior de la mandíbula o rn6-~ila, 

por otra parte, los tumores de mayor tamaño y sobre toQo aqu.ft 

llos ele localización más periférica, suelen obserYat·se corno 

unas prominencias óseas muy bien delimitadas, de conto.t'n<::is -

lisos F color normal, son indoloras y la historia cllnic~ d~ 

muestra una evolución lenta y de larga duración. 

Los hallazgos radiográficos suelen ser caracte~istiCos, 

pueden y a menudo lo hacen simular enostosis (osteoes~iero-.­

sis), osteítis condensante y el estadio m~s avanzado ele fi-.­

broma osif'icante, del que no se puede distinguir. AunqtJ~ su 

aspecto radiográfico se parece también al del torus pal~tino 

y al torus mandibular, éstos se distinguen por su local~i~-­

ción especifica. 

El osteoma suele encontrarse como una radiopacid~d r~-­

donda, bien delimitada, de densidad homogénea, a veces ~us • 

bordes no son bien definidos, sino difusos, pareciendo con-­

functirae con el hueso normal circundante. 

Histológicamente el osteoma está formado por hues~ com~ 

pacto, aunque a veces el hueso es esponjoso. 

56 



l.1.3.0.2. QUISTES. 

Los maxilares contienen en su médula dos tipos de !!. 

pitelio: odontog~nico y no odontogénico, de acuerdo con -

ello se forman en la cavidad bucal dos tipos de quistes. 

Existe un tercer 0rupo no revestidos de epitelio o pseud,2. 

quistes, clasificados en~ 

1.- Quistes odontog~nicos. 

a) primordial 

b) dend.9ero 

e) multilocular 

d) radicular 

e) residual 

11.- Quistes no odontogénicos. 

a) palatino mediano 

bj alveolar me~iano 

e) globulornaxilar 

d) nasoalveolai:-

e) mandibular mediano 

f) nasopalatino 

111.- Quistes no epiteliales o pseudoquistes. 

a) traumático 

b) cavidad óseá ideopdtica 

e) hueso aneur~smal. 
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l. 2 .1. CARACTERIZTICAS ANATONICAS DE LOS 'rEJIDOS BLANDOS DE 

LA CAVIDAD ORALº 

Los tejidos blandos de la cavidad oral son: labios, len 

gua, carrillos, enc!a P paladar duro y blando, mucosas en ge·· 

neral y frenillos. 

La cavidad bucal es un espacio irregular situado en la 

parte inferior de la cara, abierto hac~a adelante mediante 

el orificio buesl y en comunicaci6n posterior con el itsmo 

de las fauces. 

Los arcos gingivodentarios la dividen en dos porciones: 

una periférica o vestibulo de la boca, limitada exteriormen­

te por los labios y las mejillas, y otra central o cavidad 

bucal propiamente dicha, co~ loa labios en contacto, ambas 

porciones se comunican a través de los espeemGs interdenta­

rios y una hendidura estrecha comprendida entre el bo.cde an­

terior de la rama ascendente, el ligamento pterigomaxilar y 

los 6ltimos molares. 

Los tejidos blandos de la boca constituyen seis paredes: 

l.- Pared anterior: labios, divididos en: 

a) cara anterior 

b) cara posterior• 

e) borde adherente 

d) borde libre 

e) la uni6n de los dos labios por sus extremos 

2.- Paredes laterales: carrillos, divididos en: 

a) cara externa 

b) cara interna 

e) bordes 
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3.- B6veda palatina 

4.- Pared inferior: piso de la boca 

5.- Pared posterior: velo del paladar 

6.- Región gingivodentaria. 

1.2.2. CARACTERIZTICAS FISIOLOGICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE 

LA CAVIDAD BUCAL. 

La cavidad bucal como primera parte del aparato digest1 

•ro, cumple con varias funciones, es l.a v!a de entrada y al "'" 

m.lsrno tiempo el lugar de masticaci6n do los alimentos, con­

tiene los órganos del gusto; en su interior se encuentra el 

liquido salival que lubrica. los alimentos, facilita la degl,!! 

ci6n contiene enzimas que inician la digestión. 

La mucosa, capa de tejido destifilad~ al investimento de 

cualquier cavidad corporal que comunique al exterior, cubre 

enteramente la boca, exceptuando los dientes, proporcionand.,2 

le protecci6n y le dá caracted.zticas funcionales especifi­

cas a cada 6rgano, de acuerdo a la estructura histológica de 

que están conformados, es decir, la estructura morfol6gica ~ 

de la mucosa, y var!a en las diferentes zonas de la cavidad 

bucal. 

La mucosa est& adherida a estructuras subyacentes por -

una capa de tejido conjuntivo, y está constituida por dos c.s, 

pas: el epitelio superficial y el corión o l&mina propia. 

Los tejido$ blandos de la cavidad bucal pueden clasifi­

carse en tres grupos, de acuerdo a la funci6n que desempeBa 

cada elemento por medio de la mucosa que le compone: 

1.- Función masticatoria: 
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a) enc!a 

b) mucosa del paladar duro 

2.- Mucosa de revestimiento: 

a) labios y carrill.os 

b) piso de la boca 

e) paladar blenda 

3.- Mucosa especializada: 

a) lengua 

b) 9lSndulas saiivales 

I glSndulas sa11vales mayores: 

par6tida 

submaxilar 

sublingual. 

lL gl,ndulas salivales menores. 
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l .2.3. GENERALIDADES DE LAS AL'rI:;Rr\CIOHl::S PATOLOGICAS DE 

LOS 'rEJIDOS BLANDOS EN L~\ CAVIDAD BUCAL. 

Las lesiones que con mayor frecuencia se encuentran 

en los tejidos blandos de la boca son las que se descri­

ben a continuaci6n de una forma general, para que al i-­

gual que en los tejidos duros, exista una referencia CO,!!l 

parativa para la parte estadistica del presente trabajo: 

l) Fibromas.- comprende cerca del 7.5 % de todas las 

biopsias y constituye el crecimiento tumoral más común ... 

en la cavidad bucal. 

Puede ser el resultado de una irritación local; se 

presenta como una lesión elevada, pedunculada o sésil, ~ 

habitualme-nte con el color normal de la mucosa, o más P! 

lida., Se presenta con mayor frecuencia en la lengua, mu­

cosa bucal y los labios. 

2) Papiloma.- es una neoplasia epitelial benigna 

que comprende cerca del 25 % de las biopsias bucales. 

Puede aparecer en cualquier lu0ar de la cavidad bu­

cal. Su localización m~s frecuente es en: labios, lengua, 

paladar y 6vula; los pacientes pueden ser de cualquier -

edad, sexo y raza. Clínicamente es un crecimiento pedun­

culado con forma de coliflor y de color blanco. Est!n C.!;!, 

biertos por epitelio escamoso estratificado y con n6cleo 

de tejido conectivo laxo. 

3) Mucocele.- es un quiste que aparece en las regi.2, 

nes de gl!ndulas salivales de la mucosa bucal y compren­

de el 2.8 % de las biopsias orales. Se prbsenta corno una 

leai6n pequefia y circunscrita de la mucosa, generalmente 
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elevada, traslúcida y azulada; se produce en cualquier -

parte de la cavidad bucal, excepto en la mitad ante.t'ior 

del velo del paladar, los labios y la lengua son los lug~ 

res preferidos. Microscópicamente la lesión es una cavi­

dad quist!ca lJ.ana de material homogéneo llamado rnucus. 

4) Rtinu1a .. - Es una tumoración grande del piso de la 

bóca, de consistencia blanda y llena de mucus. Microsco­

picamente es igual al mucocele, salvo que estfi asociada 

con glándu1as de mayor tarnañoe Se produce como def~cto -

del conducto de Warthon o el de Bartholini .. 

5) Lipomae- Es una neoplasia rara de la cavidad bu­

cal, se presenta por lo general en las mejillas, donde -

for,na una masa :blanca bastante definida. El tumor puede 

ser pedunculada o sumergida. Microscópicamente se relevan 

c~lulas adiposas normales 0 dispuestas el 16bulos y de -­

crecimiento lento. 

6) Nevo.- Son lesiones en la piel que ocasionalmen­

te aparecen en 1a mucosa bucal; pueden aparecer en cual­

quier edad, en ambos sexosº Clínicamente se trata de J.e­

siones elevadas o circunscritas, por lo general pigment.e, 

das y de larga duraci6n. El paladar constituye el lugar 

preferente para st\ aparición, siguiendole enc!as, mej i­

llas y labios. El nevo azul es el tipo que puede sufrir 

una transformación maligna. 
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1.2.3.l. FRENILECTOMIAS. 

El procedimiento quir<i.rgico efectuado con el objeto 

de eliminar el tejido fibrocl~stico que conforma cada -­

frenillo en la boca, cuando éste se encuentra acasionan­

do trastornos diversos, tales como : 

a) diastema de incisivos centrales 

b) mal posici6n dentaria 

e) dislalia 

d) dificultad para deglutir, etc. 

se le llama frenilectom!a. 

No!:!malmente ~ste tipo de operación se realiza en S.)! 

jetos en edad temprana, pues es cuando comienzan a nota_E• 

se las alteraciones producidas por un frenillo, y es pr~ 

cisamente en la etapa de erupci5n de incisivos y caninos. 

Más adelante mencionaremos cuando es conveniente la 

intervenci6n quir<i.rgica a fin de corregir patologías que 

se har!an más severas al paso del tiempo. 

l.1.3.l.l. LOCALIZACION. 

Los frenillos linguales, los labiales superiores e -

inferiores, son los que se intervienen quirftrgicamente ~ 

con m6s frecuencia. ~l frenillo lingual ocasiona dislalia 

como los labiales. 

Frenillo lingual anormal.- algunas veces al examinar 

un nifio se encuentran frenillos cortos. El frenillo lin~ 

gual une a la lengua con el piso de la boca, de tal mane~ 

ra que le impide moverse hacia arriba para hacer contacto 

con el paladar duro, tal impedimento puede afectar el ha-
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bla y la deglusi6n, y alin más eI frenillo puede resultar 

lastimado al contacto con los incisivo& inf~riores, pro­

duciendo ulceraciones. A pesar de ésto muchos frenil1og 

son eliminados innecesariamente, y el Cirujano Dentlsta 

debe vacilar antes rle prometer una mejoria en la forma -

de hablar del nifio. 

Frenillo labial superior.- un frenil1o anormaimente 

largo del labio superior puede asociarse con diastema e.!2 

tre incisivos centrales primarios o permnnentes en ~rup­

ci6n o ya erupcionados. El espacio entre los centrales -

primarios superioreo es común ":{ normal, debido al creci­

miento del segmento anterior del maxllar~ y no debe cau­

sar preocupación; además la separación de los centrales 

pex1nanentes en erupción o ya erupcionados puede ser nor~: 

mal antes que los incisivos laterales y caninos hayan e­

rupcionado, por lo que debe valorarse bien la cirugia de 

estos frenillos. 
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1.2.3.2. LEGRADOS PARODONTALES. 

La t'cnica quir6rgica de raspado y curetaje es el -

procedimiento m/As comfua para la ~liminaci6n de las bol-­

sas periodontales y el tratamiento de la enfermedad gin­

gi val. Consiste en el raspado para eliminar c~lculos, -­

placa y otros dep6sitos, el aislado de la raiz para eli­

minar la substancia 6sea necr6tica y el curetaje de la -

pared gingival de las bolsas periodontales para despren­

der el tejido blando enfermo. 

El raspado y curetaje se realizan en una zona limi­

tada, dobe ser suave y minucioso.para evitar el m1nimo -

trauma a los tejidos infectados y a la superficie denta­

ria. sus indicaciones son las siguientes: 

a) Eliminac16n de las bolsas supraóseas en las cuales 

la profundidad de la bolsa es tal, que los cálculos es~ 

t!n sobre la raiz y se puede examinar por completo me-~ 

diante la separaci6n de la pared de la bolsa; si la pa~ 

red de la bolsa es firme y fibrosa en vez de :flácida y -

edematosa, se precisa el tratamiento quir<trgico para el.!.' 

minar la bolsa (ginglvectom!a), sea cual sea la prorund,!. 

dad de ::.a bolsa. 

b) E:n la 1eayorla de las gingivitis, exceptuando la h! 

perplasia gingival. 

e) El raspado y curetaje también es una técnica para 

el tratamiento de las bolsas infra6seas. 

El propósito del raspado es quitar la placa dentaria 

los c5lculos y pigmentacionesp y asi eliminar los facto­

res que provocan la inflamación, sin embargo no es sufi-
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ciente eliminar los cálcu1os, también se debe alisar la -

raiz mediante el procedindento de alslamiento radicular. 

El curetaje consi~te en la remoci6n del tejido dege­

nerado y necrótico que tapiza la pared gingival de la.s -­

bolsas periodontales. El curetaje ace1era la cicatriza-~ 

ción mediante la reducción de la tarea de las enz:l.mas or­

g~nicas y fagocitos, ade~s de eliminar el revestimiento 

epitelial de la bolsa parodontal, el curetaje suprime una 

barrera a la reinaerci6n del ligamento periodontal en la 

superficie radicular. 

Si hay duda de que una bolsa parodontal puede ser -

eliminada mediante raspado y curetaje, la duda indica la 

necesidad de la gingivectomia; el uesu1tado est~tico es -

el mismo en ambas técnicas, y el objetivo com6n es la el.,;h 

minaci6n de las bolsas. 
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1.2.3 .. 3. GINGIVECTOMIA-GINGIVOPLASTIA. 

La gingivectom!a consiste en la e:x:cisi6n de l.a pa­

red lateral de una bolsa pu.codontal; el ra.spaje es el. a­

islamiento de la superflci~ radicular expuesta y el r~c_!! 

brimiento de la herida con un aposito quJ.rurglco. 

Para que una gingivcctom!a esté indicuda deben dar-~ 

se las siguientes circunstancias: 

a) suficiente encia insertada para la excisi6n de la 

pared de la bolsa, de modo que deje una banda funcional­

mente adecuada. 

b) existencia de bolsa supra6sea 

e) la morfo'.:.og!a 6sea subyacente no debe exigir remo­

delado quir6rgico. 

La gingivectom!a elimina las bolsas y corrige las -

deformaciones gingivales. Antes de llevar a cabo la fase 

quirúrgica deben seguirse los pasos que a continuación ~, 

se mencionan: 

1) facilitar el grado máximo de contracción de la bol 

sa, o incluso su posible eliminaci6n. 

2) proporcionar un periodo educativo durante el cual 

pueda ensefiarse la técnica de higiene oral. 

3) reducir en la medida posible la inflamaci6n activa. 

4) reducir la intensidad de la hemorragia por inflamA 

ción en el momento de la operaci6n. 

5) eliminar en la medida posible, los factores irri'-­

tantes·• locales antes de crear una herida abiert!l. 

6) proporcionar un peri6do para evaluar la respuesta • 

titular del hu~sped, al tratamiento periodontal limitado. 
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El paso final de la gingivectomla consiste en bise­

lar o contornear e1 m&rgcn coronario de la encia, de ma­

nera qUe se le proporcione forma m~s fisiol6gica y espe­

sor marginal adecuado para poder llevar a cabo las t~cn.!, 

cas de higiene adecuadas. 

Gingivoplast!a.- tiene como finalidad el remodelado 

de la encia a fin de obtener un contorno gingival adeCU.2, 

do, el biselado de la insición en la gingivectcm!a tiene 

une: finalidad plástica; cuando la intervención se hace -

en ausencia de bolsas se le llama gingivoplastia. 

Est~ indicada para la corrección de cráteres y de-­

formaciones gingivales que pueden ser de diversa etiolo~ 

g!a. La gingivectomia puede ser necesaria donde los tejj, 

dos est&n duros y fibrosos, pero donde los tejidos se e.u, 

cuentran hiper~micos, en ocasiones es suficiente el uso 

de ap6sitos quirúrgicos, o por medio de cauterizaci6n -

qu!mica con hidr6xido de potasio. 

l.2.3.3.1. LOCALIZACION. 

La presencia de enfermedad gingival, cualquiera que 

sea su ~rigen, puede manifestarse en la boca afectando -

la cara de un solo diente, varias caras del mismo o va-­

rios dientes, o bien estar presente en la totalidad de -

ellos, por lo que se dice que la afección puede ser lo ... -

cal o general. 

La bolsa periodontal es una manifestación cl{nica 

de la enfermedad parodontal y no solo gingival, ya que 

no involucra solo a la enc!a, sino a todas las estructu-



turas relacionadns en el area. 

As1 las bolsas periodontales se clasifican de diveE_ 

sas formas: 

A) Por su morfologia y ~u relaci6n con estructuras a~ 

yec:ent.:a, en 

l.- bolsa gingival {relativa) formada por el agran­

damiento gingival sin destrucción de los tejidos perio~ 

dontales subyacentes. 

2.- bolsa periodontal (absolut.a) que se produce en 

la enfermedad periodontal; la enc!a enferma y el surco se 

profWldiza, hay destrucción de los tejidos periodontales 

de soporte. Este tipo de bolsa se clasifica a su vez en: 

a) bolsa supraósea o supracrestal en la cual el fondo 

de la bolsa es coronal al hueso alveolar subyacent~. 

b) bolsa infraósea (intra6sea, subcrestal e intralve.Q. 

lar) en la cual el fondo de la bolsa es apical a nivel -

del hueso alveolar adyacentea 

B) Por el n6mero de caras dentarias afectadas: 

1.- simple que afecta 2 caras del diente o m~s. 1a 

base de las bolsas esta en comunicación directa con el ~ 

margen gingival o superficie del diente. 

2.- compleja donde hay una bolsa espirilada que na­

ce en una superficie dentaria y dá vueltas alrededor del 

diente y afecta una cara adicional o m~s. 

La caracteriztica de la bolsa determina en buena -­

parte el tratamiento de elecci6n: gingivectom!a o legra­

do parodontal. 
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1.2.3.3.2. ETIOPATOGENIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES. 

El avanze progresivo de la bolsa conduce a la des-­

trucci6n de los tejidos periotlontales de soporte, afloj.2_ 

miento y exfoliaci6n dentaria; las bolsas son originadas 

por irritantes locales que producen alteraciones patol6-

gicas en los tejidoo y profundización del surco gingival, 

lo que puede ocurrir por: 

l.- el movimiento del margen gingival en. dirección a 

la corona, la profundización del surco aumenta por el i,!2 

cremento de volumen de la encia, sin destrucción de tejJ:. 

dos periodontalen. 

2.- la migración.apical de la adherencia epitelial y 

su separación de la superficie dentaria. 

3.- lo que sucede comunmente, la combinación de ambos. 

A continuaci6n se mencionan algunas de las teor!as 

relacionadas con la patogenia de las bolsas periodontales: 

a) los primeros cambios en la formaci6n de bolsa se -

producen en el cemento. 

b) estimulación de la adherencia epitelial por la in­

flamación y no destrucción de las fibras gingivales, es 

el requisito previo para el comienzo de una bolsa perio­

dontal. 

e) la destrucción de las fibras gingivales. 

d) la destrucción patológica de la adherencia epite--· 

lia1 por infecc16n o trauma, es el cambio histológico i­

nicial. 

e) la bo1sa periodontal se regenera por invasión bact~ 

riana en la base del surco, o absorción de toxinas bacte­

rianas a trav~s del tapiz epitelial del surco. 
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f) la formaci6n de la bolsa comienza en un defecto de 

la pared del surco. 

g) la proliferación del epitelio de la pared lateral, 

y no la del epitelio de la base del surco es el primer -

-::arr:lü.:i en la formación. 

h) formación de la bolsa pericdontal en dos estadios: 

1.-proliferación del epitelio de la auherencia 

2.-p~rdida de las capas superficiales del epitelio 

proliferado. 

i) la inflamación es el prfrier cambio en la formaci6n 

de la bolsa. 

j) la proliferación del epitelio patológico es secun­

dario a cambios degenerativos no inflamatorios del liga­

m~nto periodontal. 

1.2.3.3.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Según la bibliografia consultdda, se ha demostrado -

que la gingivectom!a se presenta casi en las mismas fre­

cuencias, habiendo una ligera predominanc~a en el sexo -

femenino, ya que por su etiología la mujer est! expuesta 

a este tipo de patología en mayor nGmero de condiciones -

que el hombre. 

l.2.3.3.4. FRECUENCIA DE ACUERPO A EDAD. 

Un alto indice de este tipo de cirugias se realiza -

entre los quince y los treinta años de edad. 
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1.2.3.4. ELIMINACION DE DOBLE LABIO. 

La presentación de un doble labio o macrcqueili.a es 

el crecimiento anormal e hipertr6fico del labio~ se le -

divide en: 

A.:- Aguda: causada por traumatismos, infecci.Sn aguda, 

edema angioneurótico y picaduras de insectos. 

B.- Crónica: que puede ser causada por linfacgectasia, 

hemangioma, J.infangitis queliodc, hAbitos de succj.Ón del 

labio, o enfermedades sistémicas entre las que podernos -

encontrar mixedema, cretinismo, acromegalia, sifilis, tl!_ 

berculosis, l.epra, infecciones estreptococicas cr6nicas, 

etc., a veces acompaña a la paralisis facial. 

Macroquilia congénita.- el crecimiento e:r.cesivo del 

labio es común en algunas razas; los linfangiomas, hema.!l 

giomas y linfangiectasias labiales se observan ya sea en 

el momento del nacimiento o en cualquier época de la vida 

El hSbito de succión de dedo estimula las glándulas 

labiales, lo que provoca su hiperplasia progresiva. 

Bajo el hfil>ito de Melrkerson Rosenthal se ha descrl:, 

to un conjunto de alteraciones consistentes en paresia -

del nervio facial, queilitis granulomatosa, edema de la 

cara y macroquilia. 

Las formas no neopl~sicas de macroqueilia requieren 

del control del factor determinante, antes de intentar 

el tratamiento definitivo, como ser!a la cirug!a. Debe 

hacerse o se recomienda la biopsia para la confirmaci6n 

histopatol6gica del proceso. 

En las macroquilias cong~nitas y raciales, en el ~~ 
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ji.do celular subcuttineo ee ve tejido muscular esquelc~ti­

co normal. y aumento de las glándulas mucosas. 

El doble labio propiament€! dicho es un pli,~gue adi­

cional situado en la mucosa del labio y es f~cilmente o]l 

i.;ervable .. 

1.2.3~4.l. LOCALIZACION. 

Ocurre mAs comunmente en el labio superior, aunque 

también se ha encontrado en el labio inferior; el segun­

do tipo es cauGado posib1~mente por la succión constante 

ejercida sobre la mucosa labial, situada entre los labios 

y los dientes. 

Clinlcamente el l.abio se nota algo lleno cuando es­

t~ en relajaci6n, pero se ve tenso y evidentemente doble 

cuando se retrae un pocoe 

l.l.3.4.2. FRECUENCIA D~ ACUERDO A SEXO. 

La mayor parte de los casos de doble labio se han -

encontrado en el sexo femenino y en las personas de raza 

negra. 

l.2.3o4.3. FRECIJENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Esta cirugla se realiza de la segunda a la cuarta d,!t 

cadas de la vida, sin olvidar que su presentaci6n puede -

variar, desde el nacimiento hasta el desarrollo del labio 

por hábitos malos y otras caracter!zticas antes menciona­

das. 
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1.2.3.5. PATOLOGIA ONCOLOGICA DE TEJIDOS BLANDOS. 

Obtuvimos datos de un articulo del C.D. Joaquín Ur­

bizo publicado en la revista Odontólogo Moderno de feb/­

marl 81 titulado "Patolog!a Neoplásica en Cavidad Bucal" 

en el que fué revisado un total de 2764 informes anatom.Q. 

patológicos, de los cuales 343 correspondieron a neopla­

sias bucales. 

Del total de neoplasias 280 fueron benignas y 63 m~ 

lignas. Dentro de las benignas revisadas 58.92 % corres­

pondi6 a tumores rnesod6rmicos de tejidos blandos; el 29. 

28 % a tumores de epitelio escamoso; 6.78 % de epitelio 

glandular y 4.28 % odontogénas. 

De las afecciones ñeoplasicas malignas el 79.36 % 

correspodi6 a tumores de epitelio escamoso; 14.28 % de 

tejido glandular, 3.17 % neoplasias maligans mesod~rmi-­

~cts de tejidos blandos y 3.17 % en tejido Óseo. 

De los tumores benignos se present6 con más frecue.u 

cia el fibroma (81.92 %) y fu~ rn~s común entre los 40 y 

60 años de edad, su ubicación preferente fueron los ca-­

rril los, la encta y el paldar duro. 

En cuanto a las afecciones malignas, el carcinoma -

espinocelular ocupó el primer lugar (96 %) y fué más fr~ 

cuente en el sexo masculino; el sitio de predilección 

fueron: la encia, el labio superior y la lengua. 
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1.2.3.5.l. FIBROMAS. 

Los fibromas de los maxilares son tumores relativa­

mente raros, sobre todo su especie cen~ral. Según esta-~ 

distica presentada por: Rousseau-Decelle y Raison, los fi 
bromas ocupan el 3 % de las neoplasias. 

Son tunor~s benignos a pesar de que algunos autores 

citan recidivas de lales tumores en formas malignas. 

Toman dos aspectos: 

a) los fibromas centrales 

b) los fibromas periféricos 

6ste Último constituye los tumores denominados epulis, y 

son sumamente frecuentes. 

1.2.3.5.2. LOCALIZACION. 

En cuanto a los fibromas centrales y perif~ricos h,Sl 

mos de mencionar que dicha cla::dficaci6n corresponde m&s 

bien a sus caracterizticas histológicas, según sea la 8,!! 

premacia de un tejido sobre otro. 

Los fibromas perif~ricos son denominados tambi~n e~ 

mo epulis, que significa "tumor de encias", estos fibro­

mas pueden ascentar en otra parte de la cavidad bucal y 

no entran el la clasificaci6n de epulis, tal es el caso 

citado por Mead de un fibroma ubicado en la bóveda pala­

tina. 

Los fibromas centrales tambien son des.ignados de -

distintas maneras: Thoma coincidiendo con Furedi les da 

el nombre de fibroosteoma, en cambio Themister y Grimson 

los clasifican como osteomas fibrososv 

Se localizan con mayor frecuencia en el maxilar su­
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.r-erior y por lo general hacia la cara vestibulart aunque 

los linguales o palatinos no son excepcionales .. 

1.2.3.5.3. ETIOLOGIA. 

Stepinsk.--y, Gruent, Ri t.:b~r, Conetoux han considerado 

que ciertas causas locales como gingivitis, caries cerv.!, 

cal, t~rtnro, erupción del tercel.· molar o aparatos prot~ 

sicos originan estos procesos. Weise d! un caso de etio­

logia una mortificaci6n puJ.par vecina. Bard y Decsir co12 

sideran causas microb~anas, se ha encontrado gran rela-­

ción entre epulis y paradentosls. 

La infecci6n del epitelio del rodete gingival seria 

el punto de partida del tumor. 

En cuanto a la patogenia Delater y Bercher sostie~ 

nen su teoría de que los epulis se originan de un mismo 

mecanismo patogénico, que deapues de una exitaci6n epit!t 

l!al interesa todos los componentes histol6gicos. La v_s 

riedad de los tejidos que forman el tumor es debido solft­

mente a la actividad mayor de tal o cual elemento histol.e, 

gico. Para dichos autores tal exitación es microbiana y -

puede tener un punto de iniciaci6n en el epitelio interno 

del rodete gingival o en los res~os paradentarios. 

1.2.3.5.4. E:XAMEN HIS'l'OPATOLOGICO. 

Continuando con la clasif icaci6n de fibromas centra­

les y perif~ricos se puede decir que los primeros histol,2 

gicamente se encuentran rodeados de una c&psula conjunti­

va y hueso perif&r!co 1 solo se ~xteriorizan cuando vencen 
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l.a. resistencia de la tabla Gsea externa, as~. pueden in_,.. 

fectarse. La punci6n exploradora que no logra extraer l,! 

quido y la biopsia contribuyen al diagnóstico. 

En los casos en los que el tumor no est§. formado por 

tejido fibroso puro, durante la extirpación es necesario 

irradiarse a la regi6n asiente de la neopl~sia. 

En el caso de los fibromas periféricos en realidad 

el término epulis no preguzga nada acerca de la hístolo-­

g!a del tumor. Un epulis puede estar constituido por tej! 

do fibroso pu~o 1 o combinado con tejidos vasculares (an..-­

giofibroma) o bien formado por otros tejidos¡ los epulis 

granulomatosos y los epulia de c~lulas gigantes. 

1.2.3.5.S. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO. 

Se pued~ afirmar que los fibromas en general se pre­

sentan m!s en la mujer cp.te en el hombre. 

Ries Centeno cita una estadistica en relación de 5 -

mujeres por tres hombres. 

El emba~azo es una causa predisponente y un motivo -

de desarrolla. 

1.2.3.5.6. FnECUENCIA DE ACUERDO A EDAD. 

Los fibromas se desarrollan en la edad juvenil, aun­

que los epulis se desarrollan en cualquier edad. O bien -

pueden ser c:anglmitos, corno los casos de Gore, Newmman y 

Schorr; niños de 3 a 12 afios. Ries Centeno menciona casos 

en pacienteg de 70 u 80 afioa. 
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la2.3.7. OTRAS PATOLOGIAS ONCOLOGICAS Y SUS GENERALIDAD8S 

Los tumores originados en el epitelio superficial -· 

de la cavidad bucal se consideran como tales, por. prese.!! 

tor clinica y microscópicamente como neoformaciones a ~­

con~ecuenciu de una multiplicación excesiva de las célu-1'< 

las epiteliales superficiales. 

El diagnóstico cerrecto de una lesi6n neoplásica, -

depende en gran parte del uso de recursos técnicos c0mu­

nes al alcanze del Odontólogo, dichos recursos son por -

ejeroplo la toma de biopsias y la citologia exfoliat:Lva. 

La biopsia es la extrae:ción quirúrgica de un frag-­

mento de tejido del cuerpo para examinarlo bajo el mi--­

croscopio y ayudar al establecimiento de un diagn6stico 

preciso. La muestra de tejido suele estar constituida ~ 

tanto por tejido enfermo como normal adyacente para eaüs 

blecer comparaciones. 

Citolog1a exfoliativa es el proceso de desprendi-~ 

miento de celulas por medio del raspado de la superficie 

de la lesi6n y ex&nen microsc6pico en busca de células -

anormales. 

En los siguientes puntos explicaremos las caracte-­

risticas de algunas neoplasias orales comunes que por lo 

general no son de naturaleza maligna, pero que exigen un 

tratamiento de cirug!a excisional. 
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1.2.3.7.2. MUCOCELE. 

Quiste muco~o, submucoso, fenómeno de retenci6n muc2 

sa.- el mucocele es muy frecuente, se presenta en ambos -

sexos, con igual incidencia en toda.s las edades. 

Se debe a una separaci6n traw11ática corno en la r.1ord,!l 

dui:-a o corte de los labios, es Ja responsable de la colc.s_ 

ción de liquido dentro de los cGpacios quísticos, produ-­

ciendose as t un fenómeno de retención 1.iucosa. 

El mucocele puede localizarse en casi todos los lUc;@ 

res rle la boca, pero con más frecuencia en la mucosa del 

labio inferior; otras localizaciones .se dan en la mucosa 

del paladar, parte ventral de la lengua y piso de la boca. 

; • Las lesiones m~s superficiales se reconocen con facJ:. 

lidad 1 :;on masas prominentes de super:ficie lisa de color 

azul o rojizo parecidas a ampollas. Su tamaño varía desde 

l n 2 mrn hasta l cm. o mSs de diametro. El mucocele suele 

ser Único, sin embargo, se pueden encontrar 2 o más, pro­

ximos uno al otro (semejando un racimo de uvas). 

Los mucoceles m~s profundos no se reconocen fácilmen 

te debido al eng~osamiento de tejido que lo recubren; se 

presenta como un tumor discreto, redondo, de superficie -

lisa y de color rosado normal, a la palpaci6n es una masa 

dura, muy movil y por ello puede confundirse el quiste -­

con una neoplasia beni~na. 

El dignstico defenitivo se obtiene mediante una pun­

ci6n aspirativa <le la lesión y la obtención de un liquido 

espeso, dP. color pajizo. 
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1.2.3.7.3. OPERCULEC1'0MIAS E HIPEílPLASIA GINGIVAL 

Un opérculo es un tejido nuevo que crece en determi­

nada regi6n de la mucosa gingival, estos tejidos pueden -

causar molestias, infecciones e inflamaciones, pueden ser 

trumatizados por un diente antagonista o interferir en la 

preparaci6n y obturación de un diente, se presentan con 

mayor frecuencia en los primeros y terceros molares. 

El tejido suelto que se encuentra detr~s del molar -

afectado está propenso a la infecci6n, especialmente en -

adolecentes y adultos Jóvenes y sobre todo durante los e,.é_ 

tados de tensi6n emocional. 

Debe usarse terapia antibiotica que habitualmente ~­

eliminar~ la infecci6n y sus s!ntomas dolorosos, pero i?s­

te alivio puede ser temporal; si la condición persiste o 

recidiva, es necesario eliminar el opérculo quir6rgicame.!l 

te. 

La pperculectom!a es la técnica quirúrgica por medio 

de la cual se elimina el tejido excedente no funcional 

llamado op~rculo, y consiste en dejar libres las caras o­

clusales y proximales del diente cubierto. 

Hiperplasia gingival.- se refiere al aumento de tam~ 

ño de los tejidos o un organo, producido por el aumento -

de sus componentes tisulares celulares. 

La hiperplasia gingival puede ser de diferentes ti-­

pos: como irritación local o sobreagregada al tratamiento 

por Dilantin. 

El agrandamiento gingival provocado por Difenil Ida.!l 

toinato de Sodio aparece en algunos pacientes que ingle"'-
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i:·en la droga. r .. a :frecuencin registrada varia de 3 a 62 % 

y es mayor en pacientes jóvenes. 

Su aparici6n y severidad no se relacionan necesaria-

mente con la dosis o duración del tratamiento con la dro-

ga. 

Existe otro tipo de agrandamiento hiperplasico ideo­

pa tico hereditario o familiar., Es una lesión rara de eti,2 

logia indeterminada que ha sido designada como elefantia­

sia gingivoestom~tica 7 fibroma difuso, elefantiasis fami­

liar, fibrámatosis ideopática 9 fibromatosis gingival hers 

ditaria y fibromatosis familiar congénita. 

Hay un aumento del tejido conectivo, relatlvamente 

avascular y se compone de haces de colágenos densos y nu­

merosos fibroblastos. El epitelio superficial est~ ensan-

chado y hay acantosis, con brotes alargados. 

Es preciso estab1ecer la diferencia entre hiperplas!a 

gingival difusa y la deformación abultada del contorno de 
.... 

los maxilares correspondientes a una maloclusi6n acentuada. 

Otros tipos de agrandamiento gingival pueden ser el 

combinado, el del embarazo, este tipo de hiperplasia des,2_ 

parece al t~rmino de embarazo. 
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1.1.3.0. OTROS CASOS Y SUS GE!:EHl\.LIDADES. 

La presente investigación bibliográfica hasta el m.2 

mento se ha llevado de una manera concreta y hemos en-­

contrado que cada uno de los puntos antes mencionado -­

son faciles de descubrir durante los procedimientos dia,g 

n6sticos, debido en parte a la alta frecuencia con que 

se presentan. Sin embargo la cavidad oral presenta un 

sin número de alteraciones patol6gicas que es preciso -

dilucidar mediante un amplio criterio y con conocimien­

to de estas patologías. 

La historia clínica es esencial en la valoración -

de los enfermos, en la actualidad el Cirujano Dentista 

no solo es una persona dedicada a "sacar muelas", debe 

ser algo m~s, debe comprobar signos y síntomas para d~ 

finir la entidad patológica que afecta al paciente. 

Pero adem~~ y tal vez sea lo m~s importante para 

excluir l~ mala información, los pacientes nos dan in~ 

formaci6n errónea por varias razones; tienen miedo a e~ 

frentarse con el diagnóstico de una enfermedad real o -

fatal, pueden pertenecer a un grupo de personas que so­

lo fingen tener una enfermedad. 

Al hacer una historia cl1nica el Cirujano Dentista 

deberá hacer todas las preguntas que estén a su alcanze 

para definir la naturaleza y duración de la molestia -­

m~s importante. 

Es necesario darse cuenta de que todos los s1nto-­

mas son subjetivos, para valorar la naturaleza de tales 

a!ntomas es por lo general, m~s fácil disponer de un V.2, 

02 



cabulario y ofrecerlo al paciente para que describa sus 

síntomas y as! poder llegar a un diagn6stico definitivo. 

Existen lesiones bucales que no dan manifestacio... 

nes clinicas y que el paciente descubre por accidente o 

manifestaciones referidas. Entre las entidades patolÓQ.i 

cas m~s representativas en ésta investigactón menciona­

remos solo tres: osteoma, quistes y anquilosis dentaria. 

83 



sentaron muy pocos datos por lo que no pudimos hacer.un 

estudi0 estadistico representativo, y solo mencionaremos 

las cirugías realizadas. Dichas cirugías estltn incluidas 

en las gr.tí.ficas iniciales¡ y i~stas contienen datos gene­

rales del presente estudio. 

2.3.3. GINGIVECTOMIA-GINGIVOPLASTIA. 

Número de casos- 3 

Sexo- femenino (los 3 casos) 

Localización- 2 en la Z(Hla anterior superior 

1 en la zona anterior inferior 

Edad- 2 casos en pacientes de 29 y otro 36 años. 

2.3.4. ELIMINACION DE DOBLE LABIO. 

Nfimero de casos- 3 

Sexo- femenino (los tres casos) 

Localización- todos en el labio superlor 

Edad- 2 en pacientes de 36 aflos y otro de 40. 

2.3.5. FIBROMA 

Ver gr~fica 23 A. 

2.3.6. QUISTES. 

Número de casos- 2 

Sexo- masculino 

Localizaci6n- l!nea media mandibular 

zona de molares inferior izquierda. 
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Edad- 15 y 21 años. 

2.3.7. OTROS CASOS. 

Operculectom1a 

Sexo- masculino 

Edad- 8 aftos 

Localizaci6n- incisivo central superior izquierdo 

Mu~ocele .. 

Sexo- masculino 

Edad- 18 años 

Localización- labio inferior 

Papiloma 

Sexo- femenino 

Edad- 39 años 

Localización- tercio anterior anterior de la lengua 

Nevo 

Sexo- femenino 

Edad- 39 afios 

Localización- carrillo izquierdo. 
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2.l. INCIDENCIA DE CIRUGIAS E?ECTUADAS EN TEJIDOS DUROS Y 

BLANDOS, ENTRE ABRIL DE 1982 Y MARZO DE 1983. 

GrAf ica 1 

17 

1.- Anquilosis 0.29 % 13.-

2.- Osteoma 0.29 % 14.-

3.- Nevo 0.29 % 15.-

4.- Papiloma 0.29 % 16;,w 

s.- Mucocele 0.29 % 17.-

6.- Operculectomias 0.29 :; 18.-

7.- Quistes o.sa % 19.-

a.- Doble labio 0•87 % 20.-

9.- Gingivectom!as 0.87 % 21.-
10.- Supernumerarios l.l % 

i1.- Premolares incluidos 1.4 % 

12.- Torus mandib~lares 1.4 % 

96 

21 

Fibromas 2.3 % 

Apicectom!as 2.9 % 

Leg. parodontales 4.1 % 

Reg. de proceso 4.3 % 

Frenilectom!as 5.8 % 

Caninos incluidos s.a % 

Ext. multiples 6.45 % 

3C!s:; molares superiores 14.36 

30s molares inferiores 45.45 

% 

% 



FH.ECUF..:NCI./\ DE CJRUGIAS J;lRESEN'i'ADAS EN El, SE..'\:O !:'~21 1.f::H'.::1 10 

( SUl? EHJ.OR E INFERIO [() 
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? • 1. FRECUENCIA DE CIRUGIAS EN GRAI,. EN EJJ SEXO MJ\SC:'l'fli..INO. 
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Gráfica l B 
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DE CIRUGIAS EN GRJ,L, PRESENTADAS EN EL SEXO 

Gráfica l C 
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? .1 .1. INCTDE;NCTA DE CASOS QUIRURGir.os: Tt:,JIDOS DllROS 

Y SLANDOS. CORRESPOUDEN A 341 CASOS EN TOTAL. 

Gráfica 2 84.4 % 

Tejidos duros 

15.6 % 

INCIDENCIA DE CASOS QUIRURGICOS DE ACUERDO AL SEXO. 

Gráfica 3 

61 % 

Femeni.no 

99 

39 % 
Masculino 



IUCIDE!:CIA DE CDU1GL\S 1 TEJIDOS DUROS Y ilLANOOS DE~ ACUERDO 

A LA EDAD. 
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¿. ¿. ~ úll...:.10.t:;NCIA DE CIRUGIAS Etl TEJIDCS DUROS. 

Gráfica 5 

l~- Anquilosis 0.34 % 

2.- Osteoma o.34 % 

3.- Supernumerarios 1.38 % 

4.- Premolares incluidos l.73 % 

s.- Torus mandibulares 1.73 % 

6.-•Apicectom!as 3.4 % 

11 

9.- Ext. multiples 7.63 % 

10.- 3Qs molares sup. 17.0l % 

11.- 3Qs molares inf. 53.81 % 

'·-Regularización de proceso 5.2 % 

&.- Caninos incluidos 6.94 % 



2.2.l. TEnCEROS MOLARES INFERIORES. 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEX.O, TERCER NONAR INFERIOR. 

/'/~-

Gr!fica 6 

41.93 % 

Masculino. 

Gdfica 6 A 

92 

Femenino. 

54.U % 

Molar infe-

rior izqui,!t"· 

do 



INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO. 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO 

Gr~fica 6. C 
40 

F 35 r 
e 
e 30 
u 
e 25 
n 
e 20 i 
a 

15 

10 

5 

o 15 19 23 27 31 35 39 43 47 

93 

FEMENINO. 

51 55 ,59 Edad 



INCIDENCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES DE ACUERDO A 

LA EDAD EN GRAL. 

Gr!f ica 6 D 
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• ......, • .,._,_"=°"""',.. ••l"'T •r'I--• ..,~ . ..-~, ..... ~·-···" 
- -··'- _., ... ....,..,.. '""""'"'"'"'\_.., .Jl.14. ... #.¡\.~V.t\C...._; • 

INCIDENCIA DE TEltCEROS MOLARES SUPERIORES DE ACUERDO AL SEXO. 

Gr!fica 7 

48.97 % 51.02 % 

Masculino Femenino 

I~lCIDEt:CIA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES DE ACUERDO A SU 

LCCALiz.:,croN. 

edifica 7 A 

42.85 % 
Molar sup. 

57.14 % 
Molar sup. izqo 
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¿ • .2 • ¿ • 'l'.i::rtC.:l:,;1W.::i l•iULAHJ:;.S .Slw BHIORES. 

INCIDENCIA DE TERCER MOLAR SUPERIOR EN GRAL. 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 
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2.2.2. TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL 'i'ERCER MOLAR SUPERIOR EM EL" SEXO 

MASCULINO. POR EDAD. 
Gráfica 7 o 
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INCIDENCIA DE CIRUGIAS DE ·rEí{CEHOS MOLAHES SUPERIORES 

E INFERIORES, DE ACUERDO AL SEXO. 

Gr~fica 8 

43.62 % 
Sexo Masculj,_ 
no., 

56. 37 % 
Sexo :femenino. 

INCIDENCIA DE CIRUGIAS DE TERCEROS MOLARES SUPERIORSS 

E INFERIORES, DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gd.fica 9 

34.8 % 

Molar 48 

10.29 % 41.17 % 
Molar 38 

/ 

(Nomenclatura utilizada de acuerdo al odontograma 

universal). 
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F'ft~ClJENCIA DE: CIRUGIA DE TERCER MOLAR SUPERIOR E INFERIOR 

Dr; ACUERDO A LA EDAD. EN GRAL. 
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2.2.3. CANINOS INCLUIDOS. 

INCIDENCT.A DE ACU!';RDO AL SEXO. 

Gdfica l~\ 

65.% 

Femenino 

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

GrAfica l) A 

65.5 % 

Diente 13 
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2 • 2 • 3. CMUNOS INCLUIDOS. 

IIJCIDE 1CIA DE ACUERDO A 'LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO. 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A 'LA EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 
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2. 2 .4. EX';'RACIONES MTTLTIPLES. 

INCIDENCIA DE EXTRACCIONES MULTIPLES POR GRUPOS DE DIENTJ;;S. 

Gr~fica 14 

2 ., 

1.- Molares inferiores 16.28 % 

2.- Anteriores inferiores 18.68 % 

3.- Anteriores superiores 20.01 % 

4.- Caninos superiores 3.2 O/ 
J? 

s.- Caninos inferiores 6.S o/ 
/Q 

6.- Premolares inferiores 8.79 % 

1.- Premolares superiores 13.18 % 

a.- Molares superiores 9.89 "' r> 

. --

102 



2.2o4e E:;i;TRACCIOHES MULTIPLES. 

HlCIDEN .IA DE ACUERDO A. LA EDAD EN EL SSXO MASCULINO. 
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Gdfica 14 A 
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2.2.5. HEGULARIZACION DE PROCESO. 

INCIDENCIA DE ACUERD() AL SEXO. 

Gr&fica 15 
66.66 % 

Femenino 

INCiDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gr!fica 15 A 

66.66 % 

Maxilar 
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2.2.5. REGULARIZACION DE PROCESO. 
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INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO FEMENINO. 
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EDAD EN GRAL. 

6 
Gr&fica 15 D 

F 5 
r 
e 
e 4 
u 
e 3 
n 
e 2 
i 
a 

1 

O 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 Edad 

105 



2 • 2 .6 • APICEC'rüMIAS. 

INCIDENCIA DE APICECTOMIAS POR GRUPOS ESPECIAI'..IZADOS DE 

DIENTES. 

Gr!fica 16 

l.- Incisivos superiores 30 % 

2.- Incisivos inferiores 30 % 

3.- Caninos inferiores 10 % 

4.- Caninos superd:ores 10 % 

s.- Premolares superiores 20 % 
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2.2.6. APICEC'l'OMIAS. 

INCIDENCIA m; 1\CUEHDO A LA EDAD t:;N EL SEXO MASCULINO. 
p 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 
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2 • 2. 7. DH~N'i'ES SUPERNUMERARIOS. 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO 

Gr&fica 17 ~ 
50 % 5-0 % 

Femenino Masculino 

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gr&fica 17 A 

75 % 
Maxilar 

25 % 

Mandibula 
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2.?. 7. ílTENTF;t:; STTPERtJT~lfERARJOS. 

INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EU EL SEXO MASCULINO. 

F ·- 3 Gr~fica 1 7 B\ 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 

Gr&fica l 7 e;. 
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INCIDENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS DE ACUERDO A LA 

EDAD EN GRAL. 
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2.2.8. TORUS MANDIBULARES. 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO. 

Gr&f ica 18 

40 " 

Masculino 

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gr&fica 18 A 

I 
40 % 

Dereché\ 

60 % 

Izquierda 
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2. 2 .8. 'l'ORIJS MANDIBULARES. 

INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EN EL SEXO MASCULIUO. 
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2.2.9. PREMOLARES INCLUIDOS. 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL s~xo. 

Gr!fica 19 

40 % 

Masculino 

60 % 
Femenino 

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gdfica 19 A 
60 % 
Diente # 25 

# 15 

(Nomenclatura utilizada de acuerdo al odontllgrama univeE 

sal). 
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2.2.9. PREMOLARES INCLUIDOS. 

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD El! EL SEXO FEMENINO. 
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Gráfica 19 o 
F 4 

r 
e 3 
e 
u 
e 2 
n 
e l 
i 
a 

o 9 12 15 18 21 Edad 

113 



2 • 3. INCIDENCIA DE CIRTJGIAS EN TEJIDOS BL!llrDOS. 

Gr!f ica 20 

1.- Nevo 1.85 % 

2.- Mucocele 1.85 % 

3,- Papiloma 1.85 % 

4.- Operculectomia l.85 % 

s.- Quistes 3.7 % 

6.- Doble labio 3.7 % 

7.- Gingivectomia-Gingivoplastia S.S.% 

8.- Fibromas 14.8 % 

9.- Legradas parodontales 25.92 % 

10.- Frenilectomias 37.03 % 
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2 a 3 .1.. FRENILEC'rOMIAS. 

INCIDENCIA Dl3 i'RENILECTOML\S RE.AL IZADAS, DE ACUE:RDO ,\L SEXO. 

Gr~fica 21 

60 % 

Sexo femenino 

40 ~ 

INCIDENCIA DE FRENILECTOMIAS DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

Gr~fica 21 A 

1.- Frenillo lingual 

60 % 

Frenillo labial 
superior. 

2.- Frenillo labial inferiorº 
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2.3.l. FRENILECTOHIAS. 

INCIDEHCIA DE ACUERrO A LA EDAD EN Ef., SEX() MASCULINO. 
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2.3.2. LEGRADOS PARODONTALES. 

INCIDENCIA DE LEGRADOS PARODONTALES, DE ACUERDO AL SEXO. 

Gr~fica 22 
----------_,.,,,..- .............. 

85.71. % 

Sexo femenino 

INCIDENCIA SEGUN SU LOCALIZACION.: 

Gr~fica 22 A 

57.14 % 

Mandibula 
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2.3.2. LEGRADOS PAHODO!JTALES. 

INCIDErIA DE ACUERDO A LA EDAD EN Eü SEXO t·lASCULINO. 

I:~ GrWca22B 

o 20 25 30 35 40 45 50 Edad 

INCIDE .J'CIJ\. DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 

E':° Gr~fica 22 e 
r 7 
e 
e 
u 6 

e 
n 5 
e 
i 4 a 

3 

2 

1 

.o 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 Edad 

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN GRAL. 

F 8 Gr~fica 22 D 
r 
e 7 e 
u 
e 6 
n 
e 5 i 
a 

4 

3 

2 

1 

o 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 Edad 

J.18 



2.3.S. PATOLOGIA ONCOLOGICA. 

2.3.S.l. FIBROMAS 

INCIDENCIA DE FIBROMAS, SEGUN EL SEXO. 

Gr&fica 23 

87.5 % 

Sexo femenino 

INCID~NCIA DE FIBROMAS SEGUN SU LOCALIZACION. 

Gd.fica 23 A 

37.5 % 

Carrillo 
Paladar 

sup. 

25 % . 

Mucosa 
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2.3.S.l. FIBROMA.. 

INCiiJENCIA DE ACUE;HDO A LA E;Dt'\D EN EL SEXO MASCULINO. 
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INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO FEMENINO. 
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2 • 2 •O. O'fROS CASOS 

sal). 

Osteoma 

Casos- 1 

Sexo- femenino 

Edad- 24 años 

Localizaci6n- mandibular izquierdo 

Dientes anquilosados 

Casos- l 

Sexo- femenino 

Edad- 38 afias 

Localización- diente 44 (según odontograma univeE-
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,., . 
"-. . CONCLUS.tQN'ES..; 

Despues del estudio estadist1co basado en la recop,i 

lación de datos de las Historia Clínicas de los pacien-­

tes que acudieron a consulta a la Clínica Odonto16gica -

de Cuautitlln Izcalli, y en los que se hizo necesariocel 

trdtamiento por medio de t~cnicas quirúrgicas, en un to ... 

tal de 11 meses, es decir desde abril de 1982 a marzo de 

1983, podemos resumir lo siguiente: 

l.- Fueron atendidos un total de 341 casos, por me~ 

dio de tratamientos quirúrgicos, de los cuales un 84.4 % 

fueron en tejidos duros (288 casos), y un 15.6 3 en tej,i 

<les blandos (54 casos). 

2.- Se observó una predominancia del s~xo fe;;1enino, 

corre~pondiendn un Gl .', a -~ste ( 211 casos) y i.in 39 ';.:. al 

s0x~ ~asculinn (130 casos). 

Cabe sefialar que estos datos coincidieron, al comp~ 

rarlos r::on diferentes casuist!cas presentadas en diver--

sas revistas, como se puede constatar al revisar paginas 

anteriores. 

3.- Respecto a las cirug!as en general, la mayor -­

frecuencia se registr6 en l::i. extracci6n de terceros mol~ 

les inferiores con un 45.45 %, y en orden decreciente en 

eontramos: la c~xtracción de terc~ros molares super lores 

14.36 %; extracciones m6lt:iples 6.45 %; extracción de c~ 

~inos incluidos 5.8 %. 

4.- Las fr~nilectom!as clasificadas dentro de las -

c~rugtas de tejidos blandos solo alcanzan un 5.8 %1 sie,!l 

oo est~s las de mayor representaci6n en este tipo de te-
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jidos. 

5.- En nueFl:ro estudio pudimos observar que la edad 

m!s frecuente en que se t'ealizaron los tratamientos qui­

rúrgicos es entre los 18 y 27 años de edad. 

6.- Otros resultados obtenidos est~n especificados 

en las gr5ficas anteriores, y dada su objet:Lvidad, no r~ 

dundaremos en ellas. 

1.- A lo largo de nuestra investigación nos hemos -

percatado de la gran iw,portancia que tienen los trata--­

mientos realizados por medio de cirugía bucal, dentro de 

los servicios generales que pr.esta la Clínica OdontolÓg.!, 

ca, ya que participamos de ellos como operadores, y ob~­

servamos la gran cantidad de personas que acuden deseosas 

de recibir la atenci6n m~s adecuadae Consideramos que ée 

ta atcnci6n debe estar basada sobre un concepto m~dico-­

dental, impreseilindible para el correcto Diagn6stico y -­

posterior tratamiento, del que el estudiante debe hacer 

uso elaborando una Historia Clínica completa que contem­

ple espec!ficamente a cada pacienteº 

8.- En ocasiones, los pacientes desconocen o no pe_;; 

ciben las alteraciones que suceden en su boca y regiones 

anat6micas anexas que pod!an requerir de un tratamiento 

quir6rgico, por no ser estas tan evidentes como una ca-­

ries, por ejemplo, de ah! que tengan que recurrir y uti­

lizar los medios de dign6stico m§s apropiados de los que 

disponen las Clínicas Odontológicos de la UNAM. 

9.- Siendo las Cl!nicas mencionadas la opci6n rn&s 

accesible para un gran sector de la poblaci6n de clase 
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media baja y clase baja. considerarnos de suma importancia 

incrementar la difusi6n de programas y de servicios d<!! a~ 

lud, con el objeto de fomrntar la asi:ttencia a ~stan f..:11-

nicas y con ello, hacer llegar los beneficios a un número 

cada vez más grande de perBonas. 
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