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INTRODUCCION. 

En la presente investigaci6n trataré de dar a conocer la 

importancia que tiene el llevar a cabo todo •.Jn conjunto de mé 

todos y técnicas mediante las cuales la Cirugía Ortod6ncica 

se vale para rehabilitar al diente retenido y así mejorar la 

salud del paciente, basándonos esencialmente en un diagnósti­

co oportuno y un plan de tratami<Jnto eficaz para de ésta mane 

ra emitir un pronóstico favorable. 

Así mismo cabe seftalar mi interés en motivar al estudian­

te de Odontología y al Cirujano Dentista de práctica general 

que llevará a cabo tratamientos de Cirugía conservadora para 

que obtenga, amplíe y aplique sus conocimientos en lo refe­

rente a las técnicas quir6rgicas más utilizadas para exponer 

dientes retenidos, los cuales con la valiosa colaboración del 

Ortodoncista serán alineados ~entro del arco dentario para -

restablecer su función. 

De ésta manera, se puede decir qu0 la labor de equipo que 

llevarán a cabo tanto el Cirujano Dentista como el Ortodoncis 

ta es vital y determinante para el éxito de su plan de trata­

miento. 

Se expondrá también un panorama acerca de la= complicaci~ 

nes ó trastornos que pueden provocar los dientes retenidos t~ 

mando en consideraci6n las regiones anatómicas del maci:o fa­

cial que puedan ser involucradas; mencionaré también los fac­

tores etiológicos que determinan la retención, las indicacio­

nes y contraindicaciones QuirGrgico-CrtodóncÍc3S que son de 

vital importancia previas a la instituci6n de un plan de tra­

tamiento. 

Se hace hincapié en los cuidados postoperatorios que se 

darAn al paciente, así como la Farmacotcrapia que se utiliza­

rá durante el tratamiento. 

Tomando en cuenta todo lo anterior,se puede decir que al 
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término de la investigación lograré alcanzar los objetivos e~ 

tablecidos, así como resultados satisfactorios, los cuales 

servirán para ampliar la información en el área Quirúrgico-O~ 

todóncica de la Odontología misma. 

-j 



HIPOTESIS. 

¿ Es factible para el Cirujano Dentista de práctica gene­

ral llevar a cabo tratamientos de Cirugía Ortodóncica de dien 

tes retenidos interactuando con el Ortodoncista para poder -

restablecer la salud, función y estética del sistema estoma -

tognático ? 
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OBJETIVOS. 

1.- Determinar si es factible que el Cirujano Dentista de 

práctica general pueda llevar a cabo tratamientos quirúr­

gico-ortodóncicos, colaborando en conjunto con el Ortodon 

cista para restablecer la salud, estética y funcionalidad 

del sistema estomcitognático. 

2.- Conocer las indicaciones y contraindicaciones para devol­

ver la funcionalidad a un diente imposibilitado para de-­

sempeñar su labor dinámica dentro del arco dentario y fa­

vorecer así la salud del paciente. 

3.- Dar a conocer las técnicas quirúrgicas así como los dife­

rentes aditamentos utiliz~cos dentro de los tratamientos­

para la exposición quirúrgica y movimiento ortcdóncico de 

dientes retenidos y de ésta manera despertar un interés -

mayor tanto en el estudiante como en el Cirujano Dentista 

de prlctica general. 

4.- Recopilar datos actualizados acerca del tema y de ésta m~ 

nera favorecer al Cirujano Dentista que desee ampliar sus 

conocimientos en el campo de la Cirugía-Ortodóncica. 
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CAPITULO 1. 
ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL COMPLEJO MAXILOFACIAL. 

La importancia que tiene estudiar la Anatomía desde un 

punto de vista clínico, tiene como objetivo aplicarla en el -

enfermo así como en el campo operatorio. 

Al estudiar la anatomía de un órgano ó estructura, es ta~ 

bién importante saber sus funciones, ya que de lo contrario -

caeríamos en una anatomía inerte, que no tiene la virtud de -
prepararnos para la clínica. 

De ésta manera, procederemos a describir las diferentes -

estructuras que a nuestro estudio conciernen en lo referente­

al complejo maxilofacial, las cuales clasificaremos en los di 

ferentes sistemas que conforman al mismo. 

1.1 OSTEOLOGIA. 
La Osteología es la rama de la anatomía que comprende el 

estudio de los huesos. (Fig. 1 y 2). 

En éste apartado describiremos los de mayor relevancia p~ 

ra nuestro estudio. 

1.1.1 MAXILAR SUPERIOR.. 
Hueso de forma cuadrangular aplanada de afuera hacia ade~ 

tro; presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una 

cavidad ó seno maxilar. 

Cara interna.- presenta una saliente ó apófisis palatina­

de forma cuadrangular con cara superior lisa, forma parte del 

piso de las fosas nasales y una cara inferior que forma parte 

de la bóveda palatina. El borde externo está unido al resto -

del maxilar y el borde interno articula con el mismo borde de 

la apófisis palatina del maxilar opuesto; hacia adelanée se -

forma la espina nasal anterior al articularse los dos maxila­

res. El borde anterior de la apófisis palatina forma parte 



Fig. 2 
Vista lateral de Cráneo. 

6 

Fig. 1 

Frontal de Cráneo. 
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del orificio anterior de las fosas nasales y el borde poste­

rior articula con la parte horizontal del palatino . A nivel 

del borde interno se origina el conducto palatino anterior. 

La apófisis palatina divide la car& interna del maxilar -

en dos porciones, donde la inferior forma parte de la bóveda 

nalatina y la superior presenta rugosidades en donde se arti 

cula la rama vertical del palatino; más adelante se encuentra 

el orificio del seno maxilar delante del cual existe el canal 

nasal limitado anteriormente por la apófisis ascendente del -

maxilar superior. Esta ap6fisis presenta la Cresta Turbinal -

inferior que articula con el cornete inferior y por encima de 

éste se encuentra la Cresta Turbinal Superior que articula 

con el cornete medio. 

Cara externa.- Por su parte anterior sobre la implanta -

ción de los incisivos está la feseta mírtiforme limitada por 

la Giba Canina; detrás y arriba de ¿sta se encuentra la apóf! 

sis piramidal cuya base se articula ~on el resto del hueso y 

el vértice con el hueso malar; tiene tres caras y tres bordes: 

la cara superior es plana y forma parte del piso de la órbita, 

en la cara anterior se abre el agujero suborbitario que limi­

ta la fosa canina. La cara posterior cs convexa y corresponde 

a la tuberosidad del maxilar y a la fosa cigomática hacia 

afuera. (fig. 3-A). 

El borde inferior de la apófisis piramidal forma la parte 

superior de la hendidura vestíbulo-cigomática, el borde ante­

rior forma la parte inferointerna del borde de la órbita y el 

borde posterior forma la hendidura esfenomaxilar. 

Bordes: 

Borde Anterior.- presenta la parte anterior de la ap6fi -

sis palatina con la espina nasal anterior, formando hacia 

arriba el orificio anterior de las fostis nasales y enseguida­

el borde anterior de la apófisis ascendente. 

Borde posterior.- constituye la luberosidad del maxilar , 
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su parte superior forma la pared anterio~ de la fosa pterigo­
maxilar y en su porción más superior pr·csenta rugosidades don 

de aloja a la apófisis orbitaria del palatino. En su parte in 
ferior articula con la apófisis piramidal del palatino y con 
el borde anterior de la apófisis pterigoides, formandose el -
conducto palatino posterior. 

Borde superior.- forma el límite interno y parte inferior 
de la órbita que articula con el ungui&, con el etmoides y 
con la apófisis orbitaria del palatino. 

Borde inferior.- presenta los alvéolos dentarios los que 
son separados por tabiques óseos llamadDs ap6f isis interden -
tarias. 

Angules: 

Angulo anterosuperior.- de aquí destaca la apófisis as -
cendente del maxilar, su extremidad supe~ior articula con lp 
apófisis orbitaria interna del frontal. La cara interna de d! 
cha apófisis ascendente forma parte de la pared externa de 
las fosas nasales, en su cara externa presenta la cresta la -
crimal anterior; sus bordes articulan ~on los huesos ·propios 
de la nariz y el unguis. 

Estructura: 
En el centro del hueso existe una grdn cavidad, seno max! 

lar 6 antro de Highmore de base interna y vértice externo. Se 
distinguen paredes, base, vértice y bordes. (Eig. 3-B). 

La pared inferior está en relación con las·raíces de los 
dientes. La pared superior es el lado o~uesto de la cara orbi 
taria de la apófisis piramidal. La pared anterior corresponde 
a la fosa canina. La pared posterior s~ relaciona con la fosa 

cigomática. 
La base es en realidad, parte de la pared externa de las 

fosas nasales; en ella se encuent~a el orificio del seno, cru 
zado por el cornete inferior de cuyo borde se desprenden tres 
apófisis. 



Fig 3. 

Cara Anteroexterna 

Fig. 4 

MAXILAR I:!FERIOP .. 

(Mandíbula) 

9 
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El vértice está vuelto hacia el hueso malar y se relacio­

na con el vértice de la apófisis piramidal. 

1.1.2 MAXILAR INFERIOR. 

El maxilar inferior es un hueso impar, muy fuerte que co~ 

siste en un cuerpo horizontal en forma de arco gótico; en cu­

yo vértice se destaca el mentón y en los extremos se proyec -

tan las ramas de la mandibula. Este hueso se divide en cuerpo 

y ramas. (fig. 1¡): 

Cuerpo: 

Cara Externa.- a nivel de la linea media se localiza la -

sínfisis mentoniana, la cual se ensancha y forma triangular -

mente la eminencia mentoniana en cuyos ángulos basales están 

los tubérculos mentonianos. Debajo de los incisivos se obser­

va una pequefia fosa: a ni~el de los premolares se localiza el 

agujero mentoniano. La linea oblicua externa se dirige desde 

el tubérculo mentoniano hasta el torde anterior de la rama 

mandibular separando la porc;6n superior del cuerpo donde se 

observan los alvéolos dentario3, por lo cual se le denomina -

porción alveolar y el borde inferior 6 base de la mandíbula -

presenta la fosita digástricH 3 cada lado de la sínfisis men­

toniana; éste borde se adelga:: -,_ det;ajo de las ramas donde se 

forma el ángulo mandibular con el borde posterior de la rama. 

Cara Interna.- muestra una linea diagonal inTerna 6 mil0-

hioidea; a ambos lados de la sínfisis sobre la linea oblicua­

se encuentran las apófisis Geni superiores e inferiores que -

en ocasiones se fusionan. 

Inmediatamente por fuera de la sínfisis se aprecia la fo­

si ta sublingual donde se aloja la glándula del mismo nombre 

debajo de la línea milohioidea se observa la fosita submaxi -

lar, que se extiende hacia la rama mandibular y aloja a la 

.glándula salival del mismo nombre. 

Rama: 

La rama es plana, su borde anterior se agudiza hasta for-
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mar la ap6fisis coronoides, el borde posterior termina forma~ 

do el c6ndilo de la mandíbula separado de la ap6fisis coronoi 

des por la escotadura sigmoidea. 

Cara Externa.- por su parte supericr y posterior se en 

cuentra en contacto con la glándula parótida; ésta zona da in 

sercíón al músculo masetero, en su porción posterosuperior se 

relaciona con la glándula parótida. 

Cara Interna.- en ésta zona se localiza el orificio supe­

rior del conducto dentario inferior en dirección oblícua y h! 

cía la linea medía donde al llegar a nivel de los premolares­

se dirige hacia afuera y atrás hasta alcanzar la superficie -

en el agujero mentoniano. 

El conducto superior del dentario inferior, oor el cual -

pasa el nervio y los vasos dentarios inferiores, se encuentra 

protegido por una laminilla delgada llamada língula 6 espina 

de Spix. 

Apófisis Coronoides: 

Esta apófisis es delgada y triangular, desciende por de­

trás del hueso malar que la cubre; en su cara interna y bor­

des se inserta el músculo temporal que continúa por el borde 

anterior de la rama hasta llegar al cuerpo del hueso. 

Cóndilo: 

Se proyecta hacia arriba, atrás y adentro continuandose -

con la rama a través del cuello de~ cóndilo. Su eje mayor ti~ 

ne dirección interna y ligeramente hacia atrás y abajo. El re 

vestimiento de cartílago se extiende por la cara posterior 

en la cara anterior del cuello se inser~a el pterigoideo ex­

terno y en la cara externa, el ligamento temporomaxilar. 

El cóndilo juega un papel muy impor-::ante dentro de la arti­

culación Temporomandib~lar. 

1.1.3 HUESOS PALATINOS. 

Hueso en forma de ''L" que constituye la cuarta parte pos-
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terior del paladar Óseo por su porción horizontal y parte de 

la pared externa de la cavidad nasal, entre el maxilar supe -

rior y el ala interna de la apófisis pterigoides por su por -

ción vertical ó perpendicular; en su porción superior presen­

ta dos apófisis separadas por la escotadura palatina. 

El hueso palatino articula con el hueso esfenoides dando 

como resultado el agujero esfenopalatino; en el extremo infe­

rior se proyecta hacia atrás la ap6fisis piramidal cerrando -

la escotadura pterigoidea. 

El borde anterior articula con la apófisis palatina del -

maxilar superior, el borde interno articula con el borde del 

lado opuesto formando la cresta nasal que articula con el hue 

so vómer, ésta cresta continua hacia adelante con la cresta -

del maxilar, se proyecta posteriormente y forma la espina na­

sal posterior. 

El borde externo presenta un surco y forma el agujero pa­

latino posterior; la porción vertical articula con los corne­

tes medio e inferior por las crestas turbinales superior e i~ 

ferior que limitan dos áreas, ~as que forman la parte poste -

rior del meato nasal respectivo. 

La cara externa ó maxilar forma la pared interna de la fo 

sa pterigomaxilar ayudando al cierre del seno maxilar; en o­

tras porciones articula con la parte nasal del maxilar supe­

rior excepto en el canal palatino posterior que se une a otro 

constituyendo así el conducto palatino posterior descendiendo 

de la fosa pterigomaxilar hasta el agujero palatino posterior. 

A nivel del borde superior, sobresalen las apófisis orbitaria 

y esfenoidal separadas por la escotadura palatina y al artic~ 

larse el palatino con el esfenoides se forma el agujero esfe­

nopalatino. 

El borde anterior de la porción vertical, articula con el -

etmoides y el maxilar superior, en tanto que el borde poste -

rior se une al ala interna de la apófisis pterigoides conti-
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nuando con la ap6fisis esfenoidal y se ensancha en la ap6fi­

sis piramidal, la que se dirige hacia abajo y atrás; en su c~ 

ra posterior ocupa el espacio entre las dos alas de la ap6fí­

sis pterigoides y su cara externa se articula con la tuberosi 

dad del maxilar que presenta un área triangular entre la tube 

rosidad y el ala externa de la ap6fisis pterigoides. 

La apófisis orbitaria presenta seis caras: la superior 

forma el ángulo posterior del piso de la órbita, la externa 

se dirige hacia la fosa pterigomaxilar, la inferior sobresale 

por encima del meato nasal superior, la posterointerna comuni 

ca con el seno esfenoidal v la anterointerna articula con el 

etmoides. 

La apófisis esfenoidal forma una c~rva de direcci6n supe­

rior sobre el cuerpo del esfenoides y el ala interna de la a­

pófisis pterigoides ¡ en s~ cara superior presenta un surco 

que al completarse con los opuestos constituye el conducto 

pterigopalatino. 

1.1.4 HUESOS NASALES. 

Los huesos nasales son planos y de forma cuadrangular, e~ 

centrándose en número de dos, presentan cuatro bordes y dos -

caras: 

Cara Anterior.- es cóncava por arriba y convexa por abajo, 

presenta un orificio vascular para el mfisculo oiramidal de la 

naríz. 

Cara Posterior.- forma parte de la bóveda de las fosas -

nasaleo y presenta pequeños surcos para los vasos y nervios. 

Borde Superior.- es grueso, dentado y se articula con el 

frontal. 

Borde Inferior.- es delgado, se une a los cartílagos late 

rales de la nariz. 

Borde Interno.- tallado a bisel interno, se articula con 

el del lado opuesto, con la lámina perpendicular del etmoides 
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y la espina nasal del frontal. 

Borde Externo.- se articula con la apófisis ascendente 

del maxilar superior y est~ cortado a bisel externo. 

1.1.5 SENO MAXILAR. 

El seno maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno y 

se aloja principalmente en el cuerpo del maxilar sucerior. -­

También se denomina antro de Highmore, porque f•..:é Nathaniel -

Highmore quién lo describi.ó por primera vez.. 

El seno maxilar es de forma piramidal, con base en la oa­

red nasoantral y v5rtice en la raíz del cigoma. La pared sup! 

rior 6 techo, es delgada, situada debajo de la 6rbita y es la 

l&mina orbitaria del maxilar suoerior.El piso del seno lo for 

ma el proceso alveolar; al frente, la pared anterolateral 6 -

de la fosa canina es la parte facial de! maxilar superior. La 

pared posterior 6 esfenomaxilar, consiste en una pared delga­

da de hueso que separa la cavidad de la porción infratemporal. 

Hacia adentro, la pared nasal s~para el seno de la cavidad na 

sal. 

El seno est& revestido por ~ucosa delgada que est& unida 

al periostio. El epitelio ciliado ayuda a eliminar las excre­

ciones y secreciones que se forman en la cavidad. 

El grosor de las paredes del seno no es constante, sobre 

todo en techo y pise. 

Los dientes permanentes y temporales se encuentran debajo 

del piso y muchas veces las raíces de los molares y premola­

res permanentes se extienden hasta el seno. 

Las funciones de los senos paranasales son las siguientes: 

a). Dar resonancia a la voz. 

b). Actúan como cámaras de reserva calentando el aire re.2_ 

pirado. 

c). Disminuyen el peso del cráneo durante la inspiración. 

d). El efecto de aspiración en la cavidac nasal extrae el 

aire calentado de los senos. 
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1.2 MIOLOGIA. 
La miología es la ra!'la de la anatomía que sé encarga del 

estudio de los músculos. 

1.2.1 MASETERO. 

Es un músculo par y simétrico que se inserta en el borde 

inferior y en la cara interna del arco cigo~ático v de ahí ha 

cia dos tercios inferiores de la cara externa de la rama de -

la mandíbula. (Fig. S-A) 

Se relaciona cubriendo la rama de la mandíbula v el ten­

dón del temporal, está cubierto por las siguientes estructu -

ras: arteria transversa de la cara, conducto de Stenon, ner­

vio facial, porción anterior d~ la par6tíJa, músculo cutáneo­

y piel. Su principal acción es la de elevar la mandíbula. 

1. 2. 2 TEMPORAL. 
Es un músculo par y simétrico 1ue se inserta en los dos -

tercios superiores de la fosa tew.poral y cara prof~nda de la 

aponeurosis temporal y de ahí a la apófisis coronoides de la 

mandíbula. Se encuentra cubierto por la aponeurosis temporal, 

cubre huesos, nervios y va.sos ter:iporales profundos. (Fig. 5-B) 

La aponeurosis temporal lleva la misma forma en la fosa -

temporal y se inserta en la línea curva temporal para de ahí 

llegar hasta el borde superior del arco cigomático. 

Se divide hacia abajo en dos fascículos; el Ruperior se -

inserta en el borde externo y superior del arco cigomático 

el profundo se desvanece en la cara incerna del hueso. 

Su acción es la de elevar y dirigir hacia atrás a la man­

díbula, a éste movimiento se le llama Retrusi6n. 

1.2.3 PTERIGOIDEO INTERNO. 
Se inserta en la fosa pterigoidea v de ahí a la mitad in­

ferior de la cara interna de la rama mandibular. Se relaciona 

por dentro con la faringe, el músculo perie3tafilino externo, 
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por fuera el pterigoideo externo, mandíbula, vasos v nervios­
dentarios. (Fig. 5-C). 

Su acción principal es la de elevar la mandíbula, ante la 

contracción alternada de los dos pterigoideos internos concu­

rre a los movimientos de diducción. 

1.2.4 PTERIGOIDEO EXTERNO. 
Se inserta en la cara externa de la apófisis pterigoides­

y en la mitad inferior del ala mayor del esfenoides, para di­

rigirse a la cara interna del cuello del cóndilo y el menisco 

interarticular. (Fig. 5-D). 

Se relaciona abajo con el pterigoideo interno, los vasos 

y nervios dentarios; arriba con la base ~~ crá~eo. Su acción 

principal es dirigir el cóndilo hacia adelante y su contrae -

ción alternada provoca ~ovimientos de diducción. 

1. 2. S PIRAMIDAL. 

Se inserta abajo en el horde inferior de los huesos pro­

pios de la nariz y en los cartilagos laterales de ésta; por -

arriba en la cara profunda de la piel de la región intersupe~ 

ciliar. (Fig. 6-a) 

Tiene como función principal bajar la piel de la región -

intersuperciliar y la pliega transversalmente. Participa en -

el gesto del ceño fruncido. 

1.2.6 TRANSVERSO. 

Este músculo también es llamado dilatador de la nariz, se 

inserta arriba en el dorso de la naríz mediante una aponeuro-­

sis que baja lateralmente a la nariz dando nacimiento a las -

fibras que vienen a implantarse en el borde posterior de los 

cartílagos del ala de la nariz y piel que los recubre. (Fig. -

6-b). 

Su función principal es dilatar las alas de la nariz. 
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1.2.7 MIRTIFORME. 
También conocido como constrictor ~asal, el cual se inse~ 

ta abajo en la fosa mirtiforme del maxilar y por arriba me -
diante dos fascículos en el subtabique y en la parte poste 
rior del ala de la nariz, funcionando como obturador de la -­
misma. CFig. Ei-1). 

1. 2 . 8 CANINO . 
Se inserta en el maxilar superior debajo del agujero sub­

orbitario y en la cara profunda de la piel del labio superior 
por delante del orbicular. (Fig. 6-n). 

1.2.9 ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y LABIO SUPERIOR. 
Músculo que se inserta arriba en los huesos propios de la 

nariz y ap6fisis ascendente del maxilar superior, para de ahí 
llegar hasta la cara profunda de la piel del labio superior, 
descendiendo hasta insertarse en la piel que cubre el ala de 
la nariz. (~ig. 6-e). 

1.2.10 ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR. 
Este músculo presenta inserciones en la parte inferior 

del reborde orbitario sobre el agujero suborbitario, para de~ 
cender hasta la cara profunda ds la piel del labio superior -
por delante del canino, para de ésta manera accionar elevando 
el labio superior. ( Fig. 6-m). 

1.2.11 CIGOMATICO MAYOR. 
Por arriba se inserta en la cara interna del hueso malar 

y hacia abajo y adentro en la cara profunda de la piel del l~ 
bio superior cerca de la comisura. Su acci6n es la de dirigir 
la comisura arriba y atrás. CFig. 6-c). 

1.2.12 CIGOMATICO MENOR. 
Músculo que presenta inserciones por arriba de la cara ex 
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terna del hueso malar y abajo de la cara profunda de la piel 

del labio superior próxima a la comisura; de ésta manera ac­

túa llevando la comisura arri~a y atrás. (Fig. 6-d). 

1.2.13 ORBICULAR DE LOS LABIOS. 
Músculo que se encuentra rcdeando a la cavidad oral & ma­

nera de esfínter, presentando en su capa profunda algunas fi­

bras del músculo buccinador. (Fig. 6-f). 

Las fibras externas descienden a la comisura bucal, en 

tanto que las demás van al labio superior y las más internas­

terminan en el ala de la nariz. Participa en funciones de la 

expresión facial tales como: l'eir, silbar, exores iones de ale 

gría, tristeza, etc. 

1.2.14 BORLA DE LA BARBA. 
Se inserta en la foseta de la mandíbula, es decir, situa­

do a cada lado de la sínfisis, en el espesor del mentón y de~ 

cendiendo hasta la cara profunda de la piel del mentón. Su 

principal función es ele·Jar el labio inferior. (Fig. 6-g). 

1. 2. 15 CUADRADO DF.L ME:ITO!l. 

Es un músculo de :arma cuadrilátera que se inserta en la 

línea oblícua externa de la mandíbula y se dirige hacia arri­

ba hasta la cara profunda de la piel del labio inferior. Su -

acción consiste en bajar el labio inferior y dirigirlo hacia 

afuera. (Fig. 6-h). 

1.2.16 TRIANGULAR DE LOS LABIOS. 
Se inserta en la parte posterior de la línea oblícua ex­

terna de la mandíbula y por arriba en la cara profunda de la­

piel del labio inferior a nivel de la comisura, actuando como 

depresor del labio inferior. (Fig. 6-i). 
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1.2.17 RISORIO DE SANTORINI. 
Mfisculo que se inserta en la cara.profunda de la piel de 

las comisuras labiales por delante, confundiendose por detrás 

con el cutáneo formando un fascículo. CFig. 6-j). 

Este músculo participa en los gestos de la expresión de 

la sonrisa. 

1.2.18 BUCCINADOR. 
Este músculo se encuentra insertado desde los dos bordes 

alveolares y de la faringe hacia los labios, donde sus fibras 

se entrelazan con las del orbicular de los labios. 

Se inserta atrás en la porción externa del borde alveo­

lar de los dos maxilares y en la aponeurosis buccinatofarín -

gea; sus fibras se dirigen hacia las comisuras labiales entre 

cruzandose. (fig. 6-k). 

Su función principal es dirigir las comisuras hacia a-­

trás durante les movimientos de masticación dirigiendo los a­

limentos ha~ia atrás y colocar~os entre los dientes. 

1.2.19 MUSCULOS DEL PALADAF.. 
El paladar forma el techo rle la cavidad bucal; consta de 

una porción anterior sostenida por hueso llamado paladar blall 

do. El paladar blando es móvil, es decir puede levantarse y -

bajar para cerrar o dilatar el istmo de las fauces. 

Los músculos que conforman el paladar blando son diez, -

cinco a cada lado: el periestafilino interno, periestafilino­

externo, palatoestafilino, glcsoestafilino y faringoestefili­

r;o. 

En su centro se observa la fivula, a cuyos lados se for­

man dos pliegues llamados pilares del velo. Los dos pilares -

anteriores forman la arcada palatina anterior y conjuntamente 

con la úvula forman el istmo de las fauces, que a través de -

la raíz lingual constituye la puerta de entrada hacia la fa­

ringe. 
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Los dos pilares posteriores forman la arcada pslatina po~ 

terior; en el nicho lateral , entre los dos pilares, se aloja 

en ambos lados de la amígdala palat:in¿¡, 

El paladar blando, tapizado por e~itclio ciliado en su ca 

ra faríngea y epitelio pavimentase estratificado en su cara 

bucal, es la continuación del paladar duro h~cia atrás sin lí 

mite visible de la mucosa. El paladar duro está formado por 

las apófisis palatinas del maxilar superior prolongadas hacia 

atrás por las láminas horizontales del palatino. En su por­

ción anterior, las crestas palatinas ofrece;-i un lecho rugoso­

para el v¡rtice de la lengua. En la porción posterior de la 

mucosa se destacan las glándulas palatinas. 

1. 3 ANGIOLOGIA. 

Es la parte de la anatomía que estudiá los 6rganos de la 

circulaci6n. 

El sistema de la aorta está constituido por fiste tronco 

arterial y sus ramas colaterales y terminales. Se origina en 

el ventrículo izquierdo del corazón y termina por innumera­

bles ramificaciones en todo el organjs:no. 

El trayecto de la aorta se inicia en el orificio aórtico 

del ventrículo izquierdo, de ahí se dirige hacia arriba y a 

la derecha, sube y hace una curva hacia atrás y a la izquier­

da alcanzando así el lado izquierdo de la cuarta v¡rtebra do~ 

sal y de aquí nuevamente hacia abajo en dirección vertical y 

hacia la línea media, atraviesa el orificio aórtico del dia­

fragma, llegando a la ca\'idad abdcr:.inal d"'J.ante de los cuer 

pos vertebrales y a nivel de la cuarta vértebra lumbar. Se di 

vide en ramas terminales, arterias ilíacas primitivas y la sa 

era media. 

Se distinguen en la aorta tres porciones: Al. cayado de 

la aorta, B). aorta torácica y C). aorta abdominal. 

A). Cayado de la aorta.- se extiende desde el orificio -
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ventricular izquierdo hasta la cuarta vértebra dorsal, prese~ 

tando dos segmentos: porci6n ascendente y porción horizontal. 

Ramas colaterales.- a nivel del cayado aórtico nacen cin­

co colaterales: las dos primeras en la porción ascendente , -

siendo éstas las arterias coronarias anteriores y posteriores; 

las otras tres se desprenden de la cara superior de la por-­

ción horizontal y son: tronco arterial braquiocefálico, caró­

tida primitiva izquierda y subclavia izquierda. 

B) y C). Aorta torácica y Aorta abdominal.- forman la ao~ 

ta descendente, localizada entre la cuarta vértebra dorsal y 

su terminación a nivel del disco intervertebral de la cuarta­

y quinta vértebras lumbares. 

Tronco Arterial Braquiocefálico. 

Emerge del cayado aórtico, se dirige hacia arriba, a la 

derecha y atrás y se bifurca en dos ramas terminales: 1). Ca­

rótidas primitivas derechas y 2). Subclavia. 

1). Car6tidas Primitivaa.- son dos que se originan a la -

derecha del tronco arterial braquiocefálico finalizando a la 

altura del borde superior del cartílago tiroides en dos ramas 

terminales que son: A). Carótida Interna y B). Carótida Exter 

na. 

A). Carótida Interna.- Se extiende desde el borde supe-­

rior del cartílago tiroides ~asta la oarte superior del aguj~ 

ro óptico, en la base del cereuro. 

Ramas.- una colateral, la oftálmica; cuatro terminales: 

cerebral anterior, cerebral media, comunicante posterior y co 

roidea. 

La arteria oftálmica penetra en la Órbita por el agujero­

óptico. Sus ramas: dos terminales, nasal y frontal; once col~ 

terales que son lagrimal, central de la retina, supraorbita-­

ria, ciliares cortas posteriores, ciliares largas posteriores 

muscular inferior, palpebral superior, paloebral inferior, e! 

moidal anterior, etmoidal posterior y muscular superior. 
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B). Carótida Externa.- se extiende desde el borde supe-­

rior del cartílago tiroides al cuello del cóndilo mandibular, 

donde se divide en dos ramas terminales; la temporal superfi­

cial y la maxilar interna. 

La carótida externa emite seis ramas colaterales: tres h~ 

cia adelante que son tiroidea superior, lin~ual y facial; dos 

hacia atrás, la occipital y auricular posterior v una hacia 

adentro, la faríngea inferior. 

a). Tiroidea Superior.- irriga la lari~ge y la glándula tiroi 

des, sale de la carótida externa emitiendo ramas colaterales 

y terminales: Ramas Colaterales. - rar.•o subhioideo, arteria e~ 

ternomastoidea media, arteria laríngea superior , arteria la­

r!ngea inferior: Ramas Terminales.- son tres, nacen en el v~r 

tice del lóbulo lateral de la glándula tiroides y son: inter­

na, externa y posterior. 

b). Lingual.- se distribuye en la lenpua y piso de boca , sus 

ramas colaterales son: ramo suorahioiden, dorsal de la lengua 

Sus terminales: sublingual y ranina; la sublingual da las ar­

terias del frenillo que se divide en dos ramas; la mandibular 

y la mentoniana. 

e). Facial.- irriga la región anterior ~e la cara, paredes l~ 

terales y piso de boca. Las ramas colaterales se clasifican 

segGn su origen en la porción cervical 6 facial: en el primer 

grupo tenemos la palatina ascendente 6 inferior, submaxilares 

submentoniana y pterigoidea. En el segundo grupo tenemos: ma­

set&rica, coronaria superior e inferior y la del ala de la na 

riz. Su rama terminal es la angular. 

Ramas Cervicales: 

- Palatina Inferior 6 Ascendente.- irriga las amígdalas pala­

tinas, la trompa de Eustaquio y el paladar blando. A veces, 

existe una arteria tonsilar que sale de la carótida externa ó 

de la facial que irriga la amígdala palatina. 

- Ramos Submaxilares.- se distribuyen oor la glándula y gan­

glios linfáticos homónimos. 
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- Arteria Submentoniana.- irriga la glándula submaxilar y la 

mucosa del piso de boca, terminando cerca del ment6n y del -

labio inferior. 

- Arteria Pterigoidea.- se dirige al músculo pterigoideo in­

terno donde se pierde. 

Ramas Faciales: 

-Arteria Masetirica.- irriga al mGsculo masetero. 

- Arteria Coronaria Inferior.- irriga el labio inferior. 

- Arteria Coronaria Superior.- emite pequeñas colaterales pa-

ra el labio s11perior, ala de la naríz y subtabique. 

- Arteria del ala de la nariz.- destinada al lóbulo y ala de 

la nariz. 

d). Occipital.- se dirige a la región occipital y pasa bajo -

el esplenio. Emite las siguientes colaterales: 

- Arteria Esternomastoidea Superior.- destinada al músculo de 

igual nombre. 

- Ramos Musculares.- mGsculos de nuca y vientre posterior del 

digástrico. 

- Arteria fstilomastoidea.- riega la caja del tímpano, las -­

celdas mastoideas y los conductos semicirculares. 

- Arteria Meníngea Posterior. 

Sus ramas terminales son la externa y la interna. 

e). Auricular Posterior.- sus ramas colaterales son: parotí-­

deas, estilomastoidea y timpánica posterior. Las ramas term! 

nales son: anterior 6 auricular y posterior 6 mastoidea. 

f), Faríngea Inferior 6 Ascendente.- provee colaterales desti 

nadas a la faringe y a los músculo3 prevertebroales. 

Ramas Terminales de la Car6tida Externa: 

1). Temporal Superficial.- se divide en dos ramas terminales: 

rama anterior 6 frontal y rama posterior 6 parietal. 

Ramas colaterales.- transversal de la cara, que se divide 

en superficial y profunda; ramo articular destinado a la ATM; 
temporal profunda posterior envía arteriolas a la ATM y al --
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conducto auditivo externo pero sus principales ramas van al -

mGsculo temporal; ramos auriculares anteriores van al pabe-­

llón de la oreja; ramo orbitario se dirige al arco cigomático 

y mGsculo orbicular de los párpados. 

2). Maxilar Interna.- por su territorio de irrigación se deno 

mina arteria de la Odontologia, puesto que vasculariza la ca­

vidad bucal, los maxilares y el sistem~ ~e~cario, a nivel del 

orificio esfcnopalatino cambia su nombr~ por el de arteria es 

fenopalatina considerada su rama terminal. 

Sus ramas colate~ales sotl catorce clasificadas en aseen--

dentes, descendentes, anteriores y posteriores. 

Ramas ascendentes son arteria timpánica, arteria meníngea 

r~edia que emite las colaterales clasi~~caaas en exocraneales, 

y endocraneales. 

En las exocraneales se encuentran los ra~os musculares -­

destinados a los mGsculos pterigoideos, pcriestafilinos y a -

las cercanías de la trompa de EustaGuio. Dentro je las endo--

craneales se encuentr~n el ramo timp&nico superior, ramo pe­

troso, ramos ganglionares, ramo al mGsc~lo jel martillo y ra­

mcs temporales. 

Son tambi¡n ramas ascendentes la arteria menín~ea menor y 

las arterias temporales profundas media y anterior. 

Ramas descendentes.- arteria dentaría inferior, de la que 

nacen ramos pterigoideos y la arteria milohioidea. En el int~ 

rior del conducto emite ramos pulpares y 6secs; a nivel de 

los premolares, la arteria dentaría inferior, se bifurca en -

arteria mentoniana e incisiva la cual emite ramos puloares, -

6seos y gingivales; arteria maseterina. Arteria pterigoidea 

bucal y arteria palatina superior ó descendente que nutre al 

paladar, irriga a la mucosa, gl¡ndulas, encías y huesos d~ la 

bóveda palatina. 

Ramas anteriores.- son la arteria alveolar que emite las 

colaterales: ramos pulpares, óseos, gingivales y antrales. La 
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arteria suborbitaria cuyas colaterales son: ramo orbitario y 

arteria dentaria anterior dando los ramos pulpares , óseos 

gingivales y antrales. 

Ramas posteriores.- arteria vidiana y pterigopalatina y 

su rama terminal es la esfenopalatina externa. 

1. L1 NEUROLOGIA (INERVACION). 

Rama de la Anatomía que se encarga del estudio del siste­

ma nervioso. 

1. 11. 1 NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Nervio sensitivo que nace de la parte media del borde an­

teroexterno del ganglio de Gasser y sale por el agujero redo~ 

do mayor atravesando la fosa pterigopalatina y rodea a la ap~ 

fisis orbitaria del hueso palatino para entrar posteriormente 

en la cavidad orbitaria por la hendidura esfenornaxilar y emi­

tir el nervio suborbitario. 

A nivel de la fosa pterigopalatina , el maxilar superior 

emite los nervios dentales posteriores, el nervio cigomático 

u orbitario y hacia el ganglio esfenopalatino donde se distr! 

buyen las ramas sensitivas. 

a). El nervio suborbitario va desde la hendidura esfenomaxi­

lar hacia la escotadura suborbitaria llegando hasta el condu~ 

to suborbitario, continuando sobre el seno maxilar donde se 

produce una elevaci6n previa a la salida por el agujero subo~ 

bitario para posteriormente llegar a la cara. Ahí se divide 

en ramos para el párpado inferior, nariz y labio superior dis 

tribuyendose también en la piel del carrillo y formando al 

unirse con las ramas profundas del nervio facial el plexo sub 

orbitario. A nivel del conducto suborbitario emite el nervio 

dental anterior que va hacia adelante en dirección del borde 

de la 6rbita y pasando por la pared anterior del seno maxilar 

y describiendo una curva debajo del agujero suborbitario para 
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llegar a la nariz. Posteriormente emite ramos para el canino­

y los incisivos, anastomosandose con los nervios dentales Pº! 

teriores pasando debajo del piso de la nariz y sus ramas ter­

minales llegan hasta la mucosa adyacrT1tc despu8s de pasar por 

un agujero próximo a la espina nasal anterior del maxilar su-

b). El nervio cigom&tíco pasa por la hendidura esfenomaxilar­

hasta la pared externa de la Órbita y se divide en ramas que 

atraviesan el hueso malar. 

El ramo superior ó lacrimonasal a1 anastomosarse con el -

nervio lagrimal aparece en la superficie temporal del hueso y 

se distribuye en la piel de la región. 

El ramo inferior o témporomalar energe e:,, la cara facial 

del hueso distribuyendose en la piel de la región suprayacen­

te. 

c). Los nervios dentales posteriores pasan po~ la fosa pteri­

gomaxilar sobre la cara posterior del maxilar superior distri 

buyendose en la mucosa de las encías y el carrillo entrando -

en conductos óseos que siguen un trayecto horizontal por el -

seno maxilar. 

AJ anastomosarse entre sí y con e1 denti!l anterior se di!! 

tribuyen en la mucosa del seno maxilar e inervan los molares 

y premolares. 

d). El ganglio esfenopalatino ó de Meckel se encuentra en la 

fosa pterigopalatina frente a la salida del conducto vidiano 

por donde el nervio vidiano hace llegar hasta el ganglio la -

raíz parasimpática y simpática. 

Las ramas del gan8lio son: el nervio faríngeo, nervios n~ 

sales superiores y nasopalatino, nervio orbitario, nervios pa 

latinos anteriores, meñios y posteriores. 

e) .. El nervio faríngeo va hacia atrás por el conducto pterig~ 

palatino distribuyendose en la mucosa de la nasofaringe y del 

seno del esfenoides. 

f). Los nervios palatinos medio y posterior van hacia abajo y 
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penetran en los conductos palatinos accesorios para después -

distribuirse en la mucosa del paladar ~landa y parte advacen­

te de la amígdala, uniendose en el plexo tonsilar con ramas -

del glosofaríngeo. 

g). El nervio palatino anterior baja por el conducto palatino 

posterior emitiendo los nervios nasales posterior e inferior 

para la mucosa de la concha inferior; por el orificio del con 

dueto palatino posterior sale a la regi6n palatina y se divi­

de en ramos para el paladar blando y duro hasta llegar a los 

incisivos y anastomosarse al nervio nasopalatino. 

h). El nervio nasopalatino va por el agujero esfenopalatino -

cruzando el techo de las fosas nasales y llegando al tabique 

nasal donde se distribuye y entra en el canal incisivo y en -

el agujero incisivo interno anastomosandose en el conducto p~ 

latino anterior con el nervio nasopalatíno opuesto y se dis­

tribuye en la mucosa del paladar óseo. 

i). Los nervios nasales superiores van desde el ganglio pasa~ 

do por el agujero esfenopalatino hasta llegar a distribuirse 

en la mucosa de las celdillas ecmoidales posteriores de los -

cornetes nasales superiores y del tabique nasal. 

1. 4. 2 NERVIO MAXILAR INE'Ul.IOE. 

De los tres ramos del trigémino, el maxilar inferior es -

el más grueso. Es mixto ya que posee fibras sensitivas y la -

porción menor ó raiz motora. Provee inervación sensitiva a la 

duramadre, la piel del mentón, el labio inferior, porción in­

ferior de la mejilla, porción anterior del pabellón de la ore 

ja y del conducto auditivo externo, sien, mucosa de la meji-­

lla, piso de boca, dos tercios anteriores de la lengua, dien­

tes del maxilar inferior y articulación temporomandibular. 

Inervación motora.- inerva a los músculos masticadores, -

músculo milohioideo, músculo digástrico y músculo del marti­

llo. 

El nervio maxilar inferior sale del cráneo por el agujero 
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oval llegando hasta la fosa cigomática donde se divide en el 

grupo de ramos anteriores y ramos posteriores. 

A). El grupo de los ramos anteriores está constituido por 

el tronco llamado nervio masticatorio pués provee ramos 

la musculatura masticadora y un ramo sensitivo que es el 
cal. 

para 

bu-

1.- Nervio Maseterino.- se dirige a través de la escotadura -

sigmoidea a la cara interna del maseteto. 

2.- Nervios Temporales Profundos.- llegan hasta el músculo -­
temporal. 

3.- Nervio Pterigoideo Lateral ó Externo.- está unido con el 

nervio bucal y se desprende del mismo sólo cuando éste trans­

pone el músculo pterigoexterno. 

4.- Nervio Pterigoideo Medial ó Interno.- destinado al múscu­

lo homónimo, emite un ramo fino para el músculo del martillo. 

5.- Nervio Bucal.- es un ramo sensitivo 1argo que pasa entre 

los dos fascículos del músculo pteriEnid~~ externo. Pasa lue­
go junto a la arteria bucal hacia abajo y llega entre el mas~ 

tero y el buccinador a la región facial superficial. 

Sus ramas terminales perforan el buccinador inervando la 

mucosa de la mejilla. 

B). El grupo del ramo posterior es de función sensitiva y 
su fascículo motor forma el nervio milohioideo. Se divide en 

ramo interno ó ner•1io lingual, ramo medio ó nervio alveolar -

inferior ó dentario inferior y ramo externo ó nervio aurícul2 

temporal. 
1.- Nervio Lingual.- su recorrido inicial es entre los dos 

músculos pterigoideos, posteriormente Dor la cara externa del 
músculo pterigoideo interno hacia abajo y adelante internand~ 

se entre dicho músculo y la rama del maxilar, al lado del teE_ 

cer molar inferior en la cavidad bucal y llega por la cara -

externa del músculo hiogloso al borde lateral de la lengua, -

cruza por abajo y por dentro el conducto submaxilar ó de War-' 
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ton y entre los músculos hiogloso y geniogloso dentro de la -

lengua. 

En su trayecto recorre a la cuerda del tímpano procedente 

del facial y que contiene fibras parasimpáticas aferentes y -

parasimpáticas eferentes para la glándula submaxilar y la 

glándula sublingual. 

Ramas.- son las siguientes: ramas ístmicas, nervio sublin 

gual, ramas sublinguales. 

2.- Nervio Dentario Inferior ó Alveolar Inferior.- es el ramo 

más grueso del nervio maxilar inferior y conduce fibras sensi 

tivas y motoras, iniciando su recorrido en companía del ner-­

vio lingual, detrás y fuera de ~ste; llegando en la cara in­

terna de la r-ama mandibular a] agujero mandibular y penetran­

do por el conducto dentario inferior, no sin antes emitir el 

nervio milohioideo que se encuentra en el surco milohiodeo de 

la mandíbula y posteriormente en la cara externa del músculo­

milohioideo. Sus ramas terminal~s penetran en dicho músculo y 

en el vientre anterior del digástrico emitiendo inervaci6n mo 

tora a ~stoi dos mGsculos. 

El tronco del nervio dentario inferior en conjunto con la 

arteria y venas homór.imas reco~·t'e el conducto dentario infe-­

rior. En el agujero submentoniano, la mayor parte de las fi­

bras emergen como nervio submEntoniano y que con sus ramos 

mentonianos ~nerva la piel del ment6n y con los ramos labia-­

les inferiores inerva a la piel y a la mucosa del labio infe­

rior. La porci6n menor del tronco nervioso despu¡s de la par­

tida del nervio mentoniano, siguen en direcci6n de la línea -

media inervando así a 105 dientes incisivcs y canino. Los ra­

mos dentales inferiores forman un plexo llamado dental infe-­

rior que despide ramos análogos. 

3.- El ~ervio Aurículotemporal.- sale de la circunferencia 

posterior del tronco del nervio maxilar inferior con dos raí­

ces que rodean a la arteria meníngea media para despu¡s diri-
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girse hacia arriba y afuera. 

· Atravieza la fosa pterigomaxilar y alcanza la regi6n late 

ral de la cara en conjunto con la arteria temporal superfi--­

cial con la que sube delante del pabell6n de la oreja hasta -

la región temporal. 

Sus ramas son: ramas articulares, ramas parotídeas, ner-­

vios del conducto auditivo externo, nervios auriculares ante­
riores y nervios temporales superficiales. 
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CAPITULO 2. 
GENERALIDADES SOBRE CIRUGIA ORTODONCICA DE LOS DIENTES 

RETENIDOS. 

La Cirugía y la Ortodoncia forman un conjunto de gran im­

portancia para la Odontología, ya que actuan en el paciente 

estimándolo como unidad y no sólo enfocándose a la cavidad 

oral para de ésta manera poder rehabilitar las funciones de 

los dientes así como su correcta posición y alineación dentro 

del sistema estomatognático y mejorar así la salud general 

del paciente. 

La Cirugía puede ser determinante en el éxito de un trata 

miento Ortodóncico y a su vez facilitar el mismo de ahí la 

importancia que tiene el hecho de que la Cirugía y la Ortodon 

cía actuen paralelamente. 

Un buen equipo integrado por el Cirujano Dentista de prá~ 

tica general, el Ortodoncista v el Cirujano Bucal podrán esta 

blecer un mejor y más adecuado plan de tratamiento para el b~ 

nefioio de su paciente , toma~do en cuenta todos los conoci­

mientos así como técnicas preci.sas para llevar a cabo dicho 

tratamiento. 

Sin una adecuada observa~i6n de los pasos a seguir dentro 

del procedimiento, el tratamientQ corre un alto riesgo de fr~ 

casar, es por ello que la correcta u~ilizacíón de los métodos 

QuirGrgico-Ortod6ncicos nos llevarán a obtener mejores resul­

tados en el tratamiento. 

Uno de los factores más importantes es el estudio prelimi­

nar del caso desde todos los puntos de vista. 

De los problemas más frecuentes dentro de los trastornos 

maxilofaciales , es encontrar dientes "retenidos" que se les 

denomina así porque a pesar de que ha llegado su momento nor­

mal de erupción, quedan atrapados dentro del hueso de los ma­

xilares debido a diferentes causas no controladas. 
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Por tal motivo, es importante detectar y diagnosticar 

oportunamente la presencia de un diente retenido mediante un 

completo estudio clínico y radiográfico para así poder elegir 

el mejor tratamiento para el caso específico. 

2.1 DEFINICIONES. 

2.1.1 CIRUGIA BUCAL. 

La Cirugía Bucal es la rama de la Odontología que se en -

carga de efectuar todos los tratamientos Químico-Terapéuticos 

y Quirúrgicos que se requieren para la rehabilitación de la -

cavidad bucal. 

2.1.2 ORTODONCIA. 

Es la rama de la Odontología que estudia el crecimiento y 

desarrollo cráneo-facial así como las anomalías que se pudie­

ran presentar dur·dnte fste período v de ésta manera favorecer 

la estética, función y salud general del paciente. 

2.1.3 CIRUGIA ORTODONCICA. 

La Cirugía-Ortodóncica es una rama de la Odontología que 

trata de corregir las deformaciones de los maxilares mediante 

la intervención quirúrgica y la aplicación de. los métodos Or­

todóncicos. 
Los Ortodoncistas y Cirujanos Bucales han tratado mucho 

tiempo las deformidades de Oclusión y ma:x.i.lares de manera in­

dependiente, pero actualmente se [;an combinado para tratar al 

paciente de una manera mejor, reduciendo así el tiempo del 

tratamiento y los resultados funcionales así como los estéti­

cos. 

2.1.4 DIENTE RETENIDO. 

Es aquel que no ha iniciado su comunicación total con el 
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medio ambiente externo de la cavidad bucal, permaneciendo re­

tenido en los tejidos tanto duros como·blandos en el maxilar 
ó en la mandíbula. 

2.1.5 RETENCION PARCIAL. 
La retención parcial se manifiesta como un dientéelcual 

se encuentra cubierto en parte por tejido6seo 
mucosa. 

2.1.6 RETENCION TOTAL. 

Es cuando el diente se encuentra totalmente encapsulado -
por tejido 6seo en cualquiera de los maxilares. 

2.1.7 RETENClON POTENCIAL. 
Un diente no erupcionado que conserva el potencial para -

erupcionar pero que probablemente ocupará una posición y fun­

ción anormales al erupcionar,ctebido a la obstrucción si no 00 

realiza una intervención quirúrgica se considera retención p~ 

tencial. 
El diente que no ocupa su posición normal y no realiza su 

función correcta dentro de la ar•cada, es un diente no erupcio 

nado que se transformará en diente retenido si no logra lle­
gar hasta la posición normal en un plazo razonable. 

2.2 FACTORES ETIOPATOGENICOS. 

2.2.1 RAZONES EMBRIOLOGICAS. 
a). Si un germen está en un sitio alejado de lo normal con 

respecto a su erupción, el diente originado por tal germen 

estará imposibilitado para llegar hasta el borde alveolar. 

b). Si el ger~en se encuentra en buena posición pero con eje 
de erupción anormal que al calcificarse y empezar a erupcio­

nar, la corona entra en contacto con el diente contiguo, con~ 
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tituyendose una "fijación" del diente en erupción en posición 
viciosa. 

2.2.2 OBSTACULOS MECANICOS. 

a). Cuando hay espacio insuficiente como en el caso del cani­

no retenido, que debido a que es el Último diente en erupcio­

nar de los dientes anteriores, al erupcionar los incisivos ro 

ban espacio para la erupción del canino. 

b). Cuando el hueso es suficientemente denso no permite que -

se desarrolle adecuadamente el trabajo de er~pción, a lo que 
se le llama Enostosis. 

c). También hay procedimientos que se oponen a la erupción 

no~mal tales como dientes vecinos que por extracción prematu­
ra del diente primario, se han acet'cado y formado un obstácu­

lo mecánico; posición viciosa de un diente incluido que cho­

ca con las raíces de los dientes vecinos. 

2.2.3 ELEMENTOS PATOLOGICOS QUE SE OPONEN A LA ERUPCION 

NORMAL. 

a). Dientes supernumerarios. 

b). Tumores odontogénicos (odontomas), 

c). Quistes dentígeros. 

2.2.4 FACTORES GENERALES. 
a). Las enfermedades generales que estan en relación con las 

glándulas endócrinas causan trastornos en la erupción, reten­

ciones ó ausencia de dientes. 

b). Enfermedades ligadas al metabolismo del calcio como el ra 

quitismo y alteraciones que provocan tensión entre la muscul~ 

tura externa e Lnterna de las arcadas dentarias. 

e). Deformidades ó traumatismos cicatrizales del maxilar debi 

das a traumatismos ó inflamaciones. 

d). Cuando hay formación de quistes radiculares en los dien-
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tes adyacentes provocando la retenci6n y desviación _del dien­

te. 

e). El factor hereditario se ha observado.en menor escala. 

2.2.5 PATOGENIA. 

El diente retenido muchas veces puede producir trastornos 

diversos aunque también puede pasar toda la vida sin provocar 

alteraciones ni molestias al paciente. 

A). Trastornos Mecánicos.- los dientes retenidos actuan -

mecanicamente sobre los dientes vecinos pudiendo producir 

trastornos que cambian su posición normal y su integridad an~ 

tómica, como son: 

a). Trastornos sobre la posición normal de los dientes.- el 

diente retenido al tratar de hacer erupción, provoca desvia -

ciones a los contiguos. 

b). Trastornos a nivel de la integridad anatómica.- el diente 

retenido al crear presión sobre el contiguo, produce altera -

ciones a nivel radicular (riialisis), en dentina ó en pulpa 

de éstos dientes. 

c). Trastornos protésicos.- se han dado casos de pacientes 

que usan prótesis las ~uales posteriormente se desajustan sin 

causa aparente y en el estudio clínico y radiográfico se de -

tecta la presencia de un diente retenido que al tratar de 

erupcionar cambia la arquitectura del maxilar. 

B). Accidentes Infecciosos.- se presentan trastornos por 

la infección del saco pericoronario: 

a). Al hacer erupción el diente retenido, su saco se abre al 

ponerse en contacto con el medio bucal. 

b). El proceso infeccioso se traduce como una complicaci6n 

apical ó periodóntica de un diente contiguo. 

c). La infección del saco puede originarse por vía hemática. 

Esta infección provoca inflamación local, dolor aumento de 

temperatura local, absceso y fístula, osteítis y osteomieli -
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tis, adenoflegmones y estados sépticos generales. 

Los procesos infecciosos pueden provocar trastornos a dis 

tancia en los Órganos vecinos como seno maxilar ó fosas nasa­
les. 

C). Accidentes Nerviosos.- la presión que ejerce el dien­

te sobre los dientes contiguos, sus nervios ó troncos mayores 

origina algias de intensidad variable (neuralgias del trigémi 
no). 

El tercer molar puede producir sobre el nervio dentario 

inferior una presión que causa trastornos nerviosos de toda -
índole. 

Se han observado también trastornos tróficos por retencio­

nes dentarias, ulceración de córnea por tercer molar retenido 

en la fosa pterigomaxilar, ataques epileptiformes y trastor -

nos mentales en casos graves. 

D). Accidentes Tumorales.- quistes dentígeros que se ori­

ginan por la hipergénesis del saco folicular, ya que un dien­

te retenido es un quiste dentÍg8ro en potencia. 

2.3 FRECUENCIA. 

En estudios elaborados por Dachi y Howell se examinaron -

3874 radiografías completas de pacientes mayores de 20 afios -
de edad en los cuales se detectó que el 17% presentaban por -

lo menos un diente retenido. Para los tres tipos más importa~ 
tes, la frecuencia de retención era de la siguiente manera : 

22% para los terceros molares superiores, 18% para los terce­
ros molares inferiores y el 0.9~ para los c~ninos suoeriores. 

La retención puede ser mesioangular que es la de mayor -­

frecuencia, ó bien distoangular, vertical y horizontal. Las -

posiciones vestibuloangular y linguoangular son menos frecuen 

tes, en donde las coronas de los dientes son laterales a los 

límites de la arcada dentaria y a las raíces de los dientes -

adyacentes. 
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Existe también un parámetro de frecuencia descrito por 

Berten-Cieszynski que es el siguiente:. 
Tercer molar inferior 

Canino superior 
Tercer molar superior 

Segundo premolar inferior 
Canino inferior 

Incisivo central superior 
Segundo premolar superior 

Primer premolar inferior 

Incisivo lateral superior 
Incisivo lateral inferior 

Primer premolar superior 
Primer molar inferior 

Segundo molar inferior 
PrÍmer molar superior 

Incisivo central inferior 
Segundo. mol~r superior 

2.4 CLASIFICACION. 

35% 

34% 
9% 

5% 

4% 

4% 
3% 

2% 
1. 5% 
0.8% 

O.B% 
0.5% 

o.si 
0.4% 

0.4% 
o.1% 

Después de haber analizado los Índices de frecuencia de -

retención de los dientes, observamos que existe mayor tenden­
cia de retención en los terceros molares y en los caninos, es 

por ello que mencionaremos la3 clasificaciones de los mismos. 

2.4.1 TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 
A). Con respecto al eje longitudinal del segundo molar se ala 

sifican en (Fig. 7): 
a). Vertical normal. 

b). Mesioangular. 

e). Horizontal mesial. 
d). Vertical in~ertido. 

e). Horizontal distal. 



f). Distoangular. 

g). Vestíbuloangular. 

h) . Linguoangular. 
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B). Con respecto al plano oclusal del segundo molar (fig. 8): 

Clase I.- cuando el plano oclusal del tercer molar es 

igual al del segundo molar. 

Clase II.- cuando el plano oclusal del tercer molar se -

encuentra por arriba del plano oclusal pero por debajo del -

plano cervical del segundo melar. 

Clase III.- cuando el plano oclusal del tercer molar , se 

encuentra por arriba del nivel cervical del segundo molar. 

Clase IV.- cuando el plano ~clusal d~l tercer molar se e~ 

cuentra por debajo del ~lana oclusal del segundo molar. 

CJ. Con respecto a su proximidad al seno maxilar (Fig. 9): 

Clase I.- se encuentra cerca de l~ ~art2 posterior de la 

tuberosidad. 

Clase II.- entre la parte posterior de la tuberosidad y -
la parte posterior del seno maxilar. 

Clase II I. - cerca de 1 seno maxilar·. 

D). Parcialmente dentro del seno maxilar (f'ig. 11): 

Clase I.- cuando solamen~e se encuentra introducido el -

ápice. 

Clase II.- cuando se encuentra dentro toda la raíz. 

Clase I II. - es cuando se encuentra j ntr•:>ducida toda la 

raíz y dos tercios 6 media corona. 

Clase IV.- en ~ste caso se encuentra introducida solamen­

te media corona. 

Clase V.- es cuando se encuentra introducida toda la coro 

na. 

Clase VI.- cuando se encuentra introducida toda la corona 

y dos tercios 6 media raíz. 
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

a.-

Fig. 7 

Con respecto 

M V • g.-

Fig. 8 

Con respecto 

Fig. 9 

Proximidad al seno 

Fig. 11 

Parcialmente en Seno. 

al 
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eje longitudinal 

• L 
h.-
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E). Totalmente introducido en el seno maxilar (fig. 10): 

Clase I.- en la parte más posterior del seno maxilar. 

Clase II.- se encuentra a nivel del seno maxilar. 

Clase III.- cuando se encuentra cerca del meato de salida 
del seno maxilar. 

2.4.2 TBRCEROS MOLARES INFERIORES. 

A). Con respecto al eje longitudinal dP.l segundo molar se cla 

sifican en (Fig. 12): 

a). Vertical normal. 

b). Mesioangular. 

c). Horizontal mesial. 

d). Vertical invertido. 

e). Horizontal distal. 

f). Distoangular. 

g). Vestíbuloangular. 

h), Linguoangular. 

B). Con respecto al plano oclusal del segundo molar (Fig. 13): 
Clase I.- cuando se encuentra al mismo nivel del plano 

oclusal del segundo nolar. 

Clase II.- cuando se encuentra por debajo del plano oclu-

3al pero por arriba del plano cervical del segundo molar. 

Clase III.- cuando se encuentra por debajo del plano cer­

vical del segundo molap, 

Clase IV. - cuando se encuent1•a por <1l'riba del plano oclu­

sal del segundo mola:r. 

C). Con respecto a lu distancia que existe entre la cara dis­

tal del segundo molar y el borde anterior de la rama cascemde~ 

te (Fig. 14): 

Clase I.- cuando existe un espacio adecuado entre el se -

gundo molar y la rama. 



TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Fig.12 42 

a.- Con respecto al eje longitudinal. 

g.-
D M 

Fig. 13 

Proximidad a la(} 
rama ascendente \__ 

II. -

Fig. 15 



Clase II.- cuando el espacio es insuficiente 
tra parcialmente retenido en la rama. 

Clase III. - cuando no hay espacio 
molar se encuentra dentro de 

D). Ectópicos (Fig. 15): 

a). Ectópicos de cuerpo. 

b). Ectópicos de rama. 
c). Ectópicos de ángulo. 

la 

2.4.3 CANINOS SUPERIORES. 

A). De acuerdo a su sitio: 

rama. 
suficiente 
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y se encuen-

y el -- tercer 

Clase I.- Xaxilar dentado.- diente ubicado del lado pala-

tino. Retención unilateral: 
a). Cerca de la arcada dentaria. 
b). Lejos de la arcada dentaria. 

Clase II.- Maxilar dentado.- dientes ubicados palatiname~ 
te. Retención bil~tcral. 

Clase III.- Maxilar dentado.- diente ubicado vestibular -
mente. Retención unilateral. 

Clase IV.- Maxilar dentado.- dientes ubicados vestibular­
mente. Retención bilateral. 

Clase V.- Maxilar dentado.- caninos vestibulopalatinos 
con la corona ó la raíz hacia el lado vestibular, retenciones 

mixtas ó transalveolares. 
Clase VI.- Maxilar desdentado.- dientes ubicados palatin~ 

mente: 
a). Retención unilateral. 
b). Retención bilateral. 

Clase VII.-Maxilar desdentado.- dientes ubicados vestibu­

larmente: 

a). Retención unilateral. 
b). Retención bilateral. 



B). Ectópicos: 

a). Se encuentran en seno y fosas nasales. 

b). Se encuentran dentro de las fosas nasales. 
c). Están localizados en piso de fosas. 

d). Localizados dentro del seno. 
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Los caninos retenidos en el maxilar superior se presentan 

generalmente en rotación sobre su eje longitudinal en posi -­
ción oblícua. 

2.4.4 CANINOS INFERIORES. 

Clase I.- Maxilar dentado; retención unilateral, diente -
ubicado en el lado lingual: 

a). Posición vertical. 

b). Posición horizontal 

Clase II.- Maxilar dentado; retención unil~ter~l~ diente-

ubicado en el lado bucal: 
a). Posición vertical. 

b). Posición horizontal. 
Clase III.- Maxilar dentado; retención bilateral: 

a). Dientes ubicados en el lado lingual: 
1). Posición horizontal. 

2). Posición vertical. 
b). Dientes ubicados en el lado bucal. 

1). Posición horizontal. 
2). Posición vertical. 

Clase IV.- Maxilar desdentado; retención unilateral: 

a). Posición horizontal. 
b). Posición vertical. 

Clase V.- Maxilar desdentado; retención bilateral: 
a). Posición horizontal. 

b). Posición vertical. 
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CAPITULO 3. 
METODOS DE DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico es el arte de utilizar loE conocimientos -

científicos para identificar los procesos mor.besos, permitie~ 

denos establecer la naturaleza y exten3iÓn de sus repercusi~ 

nes orgánicas y psíquicas en la totalidad del organismo afec­

tado. 

Con el avance de la ciencia y a través de nuevos métodos 

y técnicas, se ha logrado que el diagnóstico se realice con -

mayor certeza y rapidez para que el tratamiento sea oportuno. 

El hecho de emitir un buen diagnóstico, es de suma impor­

tancia ya que sin éste podría emplearse u~ tratamiento equiv~ 

cado. 

El Cirujano Dentista para llegar a un diagnóstico defini­

tivo, deberá tomar en cuenta el mayor número de datos posi-­

bles, tanto los que refiere el pacient-'~ como los que él mismo 

dei:ermine. 

La Propedfiutica Clínica es el conjunto ordenado de méto­

dos y procedimientos de que se vale el Cirujano para la obten 

ción de signos y síntomas y con ellos elaborar un diagnóstico 

que consiste en tratar de reconocer y dominar un padecimiento. 

Para lograr lo anterior es importante r~alizar una Historia -

Clínica completa así como les estudios com:;ilementarios y de -

gabinete necesarios. En éste capítulo se tratarán los de ma­

yor relevancia que se utilizan ante los tratamientos quirúrg~ 

cos. 

3.1 HISTORIA CLINICA. 
La Historia Clínica completa representa la parte más im­

portante del estudio general del paciente, ya que aporta da~ 

tos de gran interés, tanto patológicos como los no patológi-­

cos del paciente desde su nacimiento hasta la actualidad v 

una adecuada interpretación de la mismn ser~ de gran valor en 
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la solución de su problema. 

El clínico deberá estar alerta antq la posibilidad de 

cualquier relato del paciente que pueda proporcionar la clave 

de la solución de un problema médico. La Historia Clínica 

tiende a reunir todos los hechos que pueden haber afectado -

al paciente hasta el momento en que consulta al médico; no es 

simplemente el regist1'0 mecánico de los hechos, sino la enume 

ración de los síntomas que han llevado al paciente a buscar -

ayuda médica. 

Este conocimiento nos prepara para hacer la Historia Clí­

nica del paciente; practicamos de hecho lo que llamamos en 

clínica la inspección general, ésta es el estudio del "Habi -

tus exterior" que nos da les siguientes datos del paciente: -

sexo, edad, raza, actitud, marcha, facies, constitución, con­

formación, complexión, estado de conciencia, movimientos anor 

males, etc. 

El interrogatorio ó Anamnesis es un procedimiento de ex­

ploración insustituible que sig~e ciertas reglas: 

A). Ficha de Identificación.- en ella se descargan los si 

guientes datos: nombre, edad, estado civil, lugar de nacimie~ 

to, ocupación, domicilio ó cama y pabellón que ocupa en el 

hospital. 

B). Padecimiento.- a). Signos y síntomas de principio.-F~ 

cha de principio, causa ó motivo, exposición libre 

del enfermo. 

b). Evolución de cada uno de éstos siK 

nos y síntomas, fenómenos agregados del propio padeci 

miento ó de alguna complicación. 

c), Estado actual de los signos y sín­

tomas en el momento de la consulta, analizandoºuno a 

uno. 

C), Fenómenos Generales.- calosfrios, temperatura, sudo -

res, pérdida de peso, caída de pelo, etc. 
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de diferentes intensidades en las placas radiográficas, los -

cuales describimos a continuación divididos en maxilares y 

mandibulares: 

A). Maxilares: 

a). Antro, seno maxilar ó de Highmore. - presenta un área 

obscura (radiolúcida) sobre los molares superiores, extendié~ 

dose al[unas veces en sentido anterior hasta los premolares 

Dicha área está limitada por una linea irregular radiopaca, -

fuerte y gruesa. 

El antro está dividido por un tabique óseo que aparece r~ 

diopuco y se encuentra próximo al primer molar. A menudo el -

antro se confunde con un quiste; en cada lado el borde infe -

rior del seno llega casi a contactar con el borde del hueso -

alveolar. Cuando hay dientes, la lámina dura presenta solu 

ci6n de continuidad y permite diferenciarla del quiste. 

b). Cavidad nasal.- fista tiene el aspecto de un área ra -

diolúcida sobre los incisivos superiores, dividida en la mi -

tad en sentido longitudinal por una linea radiopaca si el ra­

yo tiene dirección al plano sagital. 

c). Forámen incisivo.- tiene aspecto de un área radiolúc~ 

da sobre los incisivos centrales superiores y entre ellos a -

nivel radicular. 

d). Agujeros nasales.- se presentan en forma de zonas ra­

diolúcidas, situados generalmente a nivel de los incisivos la 

terales; son resultado del paso del rayo por los orificios na 

sales, dando como resultado el oscurecimiento de esas regio -

nes. Tienen aspectc de dos territorios elípticos obscuros; el 

exámen del :roentgenograma permitirá descubrir el perfil de la 

nariz. 

e). Sutura palatina media: se observa como una línea ra -

diolúcida delgada e irregular, cuyo principio se encuentra e~ 

tre los incisivos centrales y se dirige en sentido posterior 

hacia el paladar en linea casi recta. 



50 

f). Forámen palatino posterior.- se observa como un área 

radiolúcida en el paladar sobre la raíz lingual del primer m~ 

lar superior. Este punto generalmente no se observa, si se ve 

puede estar superpuesto a los ápices del segundo premolar ó -

del primero ó segundo molar. 

g). Conductos pulpares.- la porción más interna del dien­

te es el conducto pulpar, que contiene vasos y nervios. Esta 

porción es radiolúcida debido a que se encuentra constituida 

por tejido suave a través del cual penetran los rayos facil -

mente en la película. 

El canal ee extiende desde la corona del diente a través 

de la raíz y del ápice radicular. Los conductos pulpares se -

observan en los dientes tanto del maxilar como de la mandÍbu 

la. 

h). Membrana periodontal.- entre la raíz del diente y la 

lámina dura se encuentra una línea delgada radiolúcida que es 

el medio de unión entre el diente y el hueso, llamado espacio 

de la membrana periodontal. [ste estructura como la anterior, 

se observa tanto en el maxilar como en la mandíbula. 

B). Mandibulares: 

a). Forámen mentoniano.- ap~rece cerno un área radiolúcida 

bajo los premolares infericres y entre ellos. 

b). Agujero dentario inferior.- aparece en forma de área 

radiolúcida sobre la rama ascendente; se ve solamente en las 

películas mandibulares laterales. 

c). Conducto dentario inferior.- tiene aspecto de línea -

radiolúcida ancha que se extiende desde el agujero dentario -

inferior y sigue en dirección anterior a lo largo del borde 

inferior del cuerpo mandibular y termina en el agujero mento­

niano. 

d). Conductos interdentarios.- tienen forma de conductos 

radiolúcidos en dirección vertical. Se observan entre los in-
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cisivos centrales y laterales y a menudo se extienden a la re 

gión de los premolares. 

e). Atenuación fisiológica del hueso en la región poste­

rior de la mandíbula.- se observa un área radiolúcida grande 

en la región posterior de la mandíbula , se debe al adelgaza­

miento del hueso en ~sta región. Es normal y generalmente bi­

lateral; gsto puede confirmarse obteniendo un roentgenograma 
del lado opuesto. 

f). Espacio faríngeo.- se ve solamente en la película maa 

dibular lateral y tiene aspecto de un área radiolúcida ancha 

que se extiende verticalmente en la rama ascendente; se debe 

a que el paciente deglute al tomar la película. El movimiento 

faríngeo, en ~ste caso permite que los rayos atraviecen y ac­

tuen sobre la película con el resultado de obscurecimiento. 

3.2.2 PUNTOS RADIOPACOS. 

Estos puntos se presentan como árPas claras de diferentes 

intensidades en la película. 

A). Maxilares: 

a). Apófisis coronoides de la mandíbula.- aparece como un 

área gris triangular en la región molar superior; se puede 

confundir con la sombra de un tercer molar retenido. 

b). Proceso Hamular ó pterigoideo del esfenoides.- .tiene 

el aspecto de una proyección gris, distal con respecto a la 

tuberosidad de la mandíbula que a su vez es posterior con re~ 

pecto al tercer molar. 

c). Tuberosidad maxilar.- cbn ella termina el maxilar; es 

distal con respecto al tercer molar y aparece como hueso nor­

mal, ésto es, cons distribución normal del blanco y negro. Su 

borde se encorva en sentido superior y posterior. 

d). Hueso malar.- se ve como un área radiopaca, densa so­

bre los molares sobreponiendose a sus raíces ocasionalmente. 

e). Tabique ó septum nasal.- se ve como una sombra radio-
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paca sobre los incisivos centrales y entre ellos a nivel rad~ 

cular. En ocasiones se confunde con un·díente supernumerario. 

f). Dientes.- se observan con una capa exterior más clara 

que rodea a la corona formando el esmalte. Por debajo del es­

malte se encuentra la dentina, que no es tan densa como el es 

mal te aunque también se observa radi,opaca. 

La raíz del diente está cubierta por una capa delgada (c~ 

mento) que es aún menos densa que la dentina, por lo que no -

suele observarse. Los Órganos dentarios se observan en ambas 

arcadas. 

g). Hueso cortical ó lámina dura.- se observa radiopaco -

debido a su densidad y se encuentra rodeando a los díentes;el 

hueso restante es menos denso y poroso por lo cual se obser -

van espacios dentro de su estructura, por lo que aparece me­

nos radiopaco que el hueso cortical. Es observable tanto en -

maxilar como en mandíbula. 

h). Hueso alveolar.- se observa radiolúcido y es la parte 

del hueso que mantiene a los dientes en posición y está cons­

tituido de hueso cortical y esponjoso. El borde de éste hueso 

se conoce como cresta alveola1'. Se observa tanto en maxilar -

como en mandíbula. 

B). Mandibulares: 

a). Línea oblícua externa.- aparece como una línea radio­

paca en la porción anterior de la rama ascendente de la mandi 

bula. A veces es tan ancha que obscurece las raíces de los mQ 

lares. 

b). Tubérculos genianos.- aparecen como anillo radiopaco, 

con un centro radiolúcido debajo de los incisivos centr.ales­

y entre ellos. 

c). Eminencia ó proceso mentoniano.- aparece en forma de 

cresta radíolúcida y densa que se extiende desde la sínfisis 

a la región de los premolares. 
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d). Línea milohioidea u oblicua interna.- aparece como 

una línea radiopaca que empieza en el borde inferior de la 

sínfisis y continua en direcci6n superior en la regi6n molar 

hacia la rama ascendente. 

e). Borde de la mandíbula.- se observa una línea radiopa­

ca y ancha. 

3.2.3 DIAGNOSTICO DE LOS DIENTES RETENIDOS. 

Para el estudio de los dientes retenidos y la relaci6n 

que guardan con otras estructuras deberá realizarse el estu -

dio radiográfico, ya que de la posici6n que pueden ocupar de~ 

tro del hueso depende la vía de acceso para el procedimiento 

quirúrgico más adecuado. 

Las radiografías que puede utilizar el clínico son: intra 

orales (periapicales, ocluaales, etc.) y extraorales (panor¡­

micas, anteroposterior, Waters, etc.). El Cirujano Dentista -

podrá hacer uso de las diferentes t~2nicas según sea el caso. 

Tercer molar inferior.- mediante un estudio radiográfico 

se va a determinar la posici6n del diente con respecto a las 

estructuras adyacentes y de acuerdo a 6sta ser§ el grado de 

dificultad de la extracción ó tratamiento. 

Tercer molar superior.- al igual que el anterior se va a 

clasificar el diente de acuerdo a su posici6n tomando en cue~ 

ta las estructuras importantes. l'n tercer molar desplazado m~ 

dialmente y que se encuentra pr6ximo al antro,fos3 pterigopa­

latina 6 a las raíces del segundo molar será un verdadero re­

to para el Cirujano Dentista. 

Caninos.- la clasificación y uhicación de éstos dientes -

reviste importancia especial puesto que la técnica radiográfi 

ca que ha de ser utilizada depende de la posici6n del diente 

y de las estructuras vecinas. 

Premolares.- la ubicaci6n del premolar inferior cercano a 

los adyacentes y del paquete vasculonervioso dificultan el -
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procedimiento quirúrgico. La cercanía de los premolares supe­

riores al antro y dientes adyacentes complica aún más el pro­

cedimiento si hay otros dientes na erupcionados. 

3. 2. l¡ DIAGNOSTICO DE DIENTES SUPERNUMERARros. 

La interpretaci6n roentgenográfica es el Gnico medio para 

descubrir los dientes supernumerarios. El estudio de las peli 

culas radiográficas es de vital importancia en la detecci6n y 

diagn6stico definitivo de la presencia de dientes supernumer~ 

ríos, éstos se pueden presentar tanto en la dentición tempo­

ral corno en la permanente. 

3.3 MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio constituyen un registro preciso y 

duradero como medio auxiliar del diagn6stico para los estu 

dios preoperatorios. La mayor parte de los datos sacados del 

estudio cuidadoso de los mode:0f de yeso sirven para confir­

mar y corroborar las observaciones realizadas durante el exá­

men bucal y radiográfico y, posteriormente, para la ejecución 

de los aparatos destinados a corr~gir alguna anomalía; pueden 

descubrir la necesidad de tratamiento ortod6ncico en combina­

ción con la Cirugía. 

Los modelos de estudio son necesarios para evaluar preop~ 

ratoriamente el potencial quirúrgico-ortod6ncico del paciente 

y sirven para hacer la simulaci6n de la oper~ci6n. 

La medici6n de las arcadas, discrepancia en el tarnafio de 

los dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas 

etc., son m¡s precisos cuando se realizan sobre los modelos 

de estudio que en la boca del paciente. 

Podrán ser apreciados de inmediato problemas como pérdida 

prematura, retención prolongada, falta de espacio, girover -­

sión, malposición de dientes individuales, diasternas por fre­

nillos, inserciones musculares y morfología de las papilas i~ 
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terdentarias, así como las anomalías de tamafio, forma y posi­

ción. 

Hay que hacer modelos de estudio de cada paciente y apre~ 

der a identificar las variaciones con relación a lo normal ha 

ciendo una lista para no pasar por alto ningún detalle. 

3. 11 EXAMENES DE LABORATORIO. 

Para complementar y certificar el diagnóstico contamos 

con los exámenes de laboratorio; en caso de detectar proble -

mas m~dicos en la Historia Clínica y la exploración física, -

el Cirujano rentista podrá decidir en que momento enviar al -

paciente a que le sean practica<los exámenes de laboratorio n~ 

cesarios y si es pertinente enviarlo con el especialista. 

Los exámenes de laboratorio que con frecuencia son neces~ 

ríos son: tiempos hemorragíparos, química sanguínea, biome -­

tría hemática, tipo de sangre, factor Rh, general de orina , 

etc, 

Tomando en cuenta que los exámenes de laboratorio son com 

plemento de la Historia Clínica, no es posible que una prueba 

aislada de laboratorio nos permita diagnosticar la naturaleza 

de una lesión bucal, es decir, que para llegar al mejor v más 

ade:uado diagnóstico se hará hasta el momento de relacionar -

los datos obtenidos de la Historia Clínica con los del Labora 

torio, exámenes radiográficos y exploración clínica. 

Para los tratamientos quirúrgico-ortodóncicos que estamos 

considerando mencionaremos los exámenes de laboratorio que se 

requieren para éstos tratamientos. 

3.4.1 BIOMETRIA HEMATICA. 

Es el recuento de corpúsculos sanguíneos contenidos en un 

volúmen determinado de sangre mediante el cual vamos a deter­

minar la fórmula roja (eritrocitos, hematocrito, hemoglobina, 

reticulocitos) y fórmula blanca (leucocitos y plaquetas). 



56 

A). Fórmula roja: 

a). Eritrocitos.- éste exámen inclµye determinación del -

número, tamaño, forma y calidad de las células. Los frotis de 

sangre son útiles para la valoración del tamaño, forma, madu­

rez y propiedades tintoriales de los eritrocitos. 

En el paciente sano se presentan como discos cirulares 

bicóncavos, su tamaño normal va de 6 a 8 micras de diámetro , 

con un espesor de 2 micras en la periferia y aproxirnadamente­

una micra en el centro. Su interior está compuesto principal­

mente de hemoglobina, la que se combina con el oxígeno que se 

transporta a través del torrente sanguíneo hacia todo el org~ 

nismo. 

El recuento de los eritrocitos proporciona una idea apro­

ximada del número de les mismos circulantes en sangre, pudie~ 

do variar según la edad y sexo del individuo; los valores nor 

males en el hombre son de 4.5 ~ 5.0 millones por rrun3 y en la 
3 mujer de 4.0 a 4.5 millones cor mm 

Los valores normales se ~u~den encontrar alterados a cau­

sa de anemias, policitemia y durante los cambios de volúmen 

sanguíneo circulante a consecu~ncia de choque, deshidratación. 

El número de glóbulos rojos circulantes también cambia impor­

tantemente por efecto de factores fisiol6gicos como agotamien 

to, emoción, comidas y grande~ cambioa de temperatura. 

b). Hematocrito.- el hematocrito es la relaci6n existente 

entre los glóbulos rojos de la sangre y el volGmen total de -

ésta, lo cual se obtiene mediante la centrifugaci6n de una 

muestra de sangre en un capilar, donde los gl6bulos se preci­

pitan y el plasma se suspende. 

Los ~alores normales son: en el hombre de 41 a 50% de gl~ 

bulos sanguíneos y en la mujer de 38 a 46%. Cuando éstas ci -

fras se encuentran disminuidas nos indican la existencia de -

una anemia. 

e). Hemoglobina.- es el pigmento contenido en los gl6bu -
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los rojos de la sangre, que confiere a los mismos y a la san­

gre en general el rojo característico. Est5 formad~ por una 

proteína simple (globina) y un grupo prostético (hemocromóge­

no) formado por una cromoproteína. 

La hemoglobina es el cornpcnent~ fundamental del glóbulo 

rojo ya que representa las cuatro quintas partes del peso de 

la substancia seca que forma el glóbulo r0jo. La función de -

la hemoglobina es fijar el oxígeno e~ lo~ pulmones para trans 

~ortarlo mediante la corriente sanguíne~ arterial hasta los -

lugares mfis lejanos del organismo. Así mismo fija el anhídri­

do carbónico en los tejidos para transportarlo a trav~s de la 

corriente sanguínea venosa de retorno al corazón y a los pul­

mones. 

Los valores normales E·:m; en el honün·e de 14 a 18% v en -

la nrujer de 12 a 16%. La alteración de los valores normales -

11os sugieren una anemia 6 policitemia ser~Gn sea el caso; tam­

bién contribuye a la de~erminación d 0 la naturaleza de la an~ 

mía gue sufre el enfermo. 

:i). Fórmula Blanca: 

a). Leucocitos. - los leucocitos tambi.én llamados glóbulos 

blancos debido a que aparecen incoloros en el exámen microscó 

pico; su función general es la de intervenir en los procesos 

infecciosos, fagocitando 6 bien produciendo substancias (anti 

cuerpos) para el control de dicho proceso. 

El número normal de leucocitos circula!l tes varía según la 

edad, sexo y estadc fisiol6gico del paciente siendo los valo­

res normales de 5 000 a 10 000 por rnm 3 ; éstos valores aumen -

tan despu~s de una actividad muscular intensa, por exposición 

a temperaturas extremas, administración de adrenalina, duran­

te el embarazo y trabajo de pa:r.to. La var:iación en el número 

relativo de leucocitos circulantes reflejan respuesta metab6-

lica general a la infección y a otros procesos morbosos µu --
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diendo proporcionar datos importantes respecto a la respuesta 

del organismo a éstos padecimientos. 

Los valores normales del recuento diferencial de leucoci­

tos, son los siguientes: 

- Neutrófilos segmentados 50 a 70% 

- Neutrófilos en banda 2 a 6% 

-· Linfocitos 20 a 40% 

- Monocitos 2 a 8% 

- Eosinófilos 1 a 3% 

- Basófilos o a 1% 

b). Plaquetas.- las plaquetas son células sin núcleo las 

cuales actúan en los procesos de hemostasia y coagulación 

cuando se presenta lesión en algún vaso sanguíneo, agrupándo­

se entre sí y se adhieren a la pared vascular liberando sero­

tonina, histamina y tromboplastina para provocar posteriormell 

te vasoconstricción local, coagulación de la sangre y retrac­

ción del coágulo. 

Estas células derivan de fragmentos de megacariocitos de 

la médula ósea que más tarde at a1'ecen en la sangt•e periférica 

como cuerpos de 2 a 4 micras Je Jiámetro; los valores norma -

les oscilan entre 200 000 a 4GO GOO por !!L'Tl
3 • 

3.4.2 PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA. 
Estas pruebas nos indican el estado de los factores plas­

máticos que intervienen en el mecanismo de la coagulación Ó 

que en un momento dado la dificultan. 

El sistema mediante el cual se designa a los factores de 

la coagulación es el siguümte: 

- Factor I Fibrinógeno. 

- Factor II Protrombina. 

- Factor III Tromboplastina. 

- Factor IV Calcio. 

- Factor V Proacelerina, "Fact:or lábil". 



- Factor VI 

- Factor VII 

- Factor VIII 

- Factor IX 

- Factor X 

- Factor XI 

- Factor XII 

A). Tiempo de Sangrado: 
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Naturaleza desconocida. 

Procombertina, "Factor estable". 

Globulina antjhemofílica. 

Componente troboplástico del plasma 

"Factor ChrÍi; tmas" . 

Factor Stwart-Prower. 

Antecedente trombopl&stico del pla! 

ma. 

Factor Hageman. 

Este tiempo depende en gran medida de la eficiencia de 

las plaquetas y de la contractibilidad capilar, es decir, de 

la integridad vascular y de la capacidad física de las plaqu~ 

tas para tapona:- los capilares seccionados: los valores norma 

les varían de acuerdo con el método usado y son: 

Método del tul.u.) capilar 1 ;? 7 min. 

Método de Kru~1e-Moses 2. s a 5 min. 

Método de Lee-White 5 a 1 O min. 

Los trastornos que revelan alteraciones en iste tiempo 

pi..eden ser: la púrpura no trombocitopénica, enfermedades in -

facciosas graves, sensibilidad a drogas y carencia de vitami­

na C. 

B). Tiempoª"' 1-'rotrombina: 

Es el tiemno de coagulaci6n en condiciones especiales. El 

plasma obtenido de la sangre, a la que se ha afiadido un anti­

coagulante que fija el calcio, se coagulará en segundos cuan­

do se recalcifiquen en presencia de trcmboplastina Histica. 

El tiempo transc1n•)'.'ido entre la adición de calcio y la 

pre&~ .. <..!1d de un coágulo es el tiempo de protrombina y es nor­

mal de 12 a jU segundos. 

Cualquier retraso de la coagulací6n en ésta prueba signi-
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fica anomalía del complejo de la protrombina ó una importante 

deficiencia de fibrinógeno. Las defic~encias de los factores 

V, VII y X prolongan el tiempo de protrombina. 

C). Tiempo de Tromboplastina parcial: 

Es una prueba en la cual se valoran todos los factores 

que intervienen en la activación endógena de la protrombina y 

fibrinógeno, es decir, que se pueden detectar defectos de los 

factores VIII y IX . 

Cuando se obtienen valores anormales en ésta prueba, es -

necesdrio recurrir a métodos adicionales para identificar los 

factores específicos que pudieran estar involucrados; los va­

lores normales de ést.; "tiempo varían entre 35 v SO segundos. 

3.4.3 QUIHICA SANGVINEA. 

A). Medición exacta de la conce•ntración de az1'.ícar en sangre. 

Habitualmente las ~~nictr.~ quirG~gicas Lucales de elec -

ción sólo se realizan en dia~~:i2os cuando el paciente est~ 

bien controlado metabólicame~tP, por tanto, es preciso cono -

cer la glucemia con exactitud. 

Los resultados referentes la el ucosa "verdader2." en lír.1i 

tes normales de 6C a 130 mg p0~ :GO ml 6 de 80 a 12Dmg por -

100 ml en la técn.ica de Folin--".lu. 

B). Prueba de tolerancia a la glucosa, 

Esta prueba es más útil para confirmar un diagnóstico ·de 

diabetes sacarina al haber encontrado una glucosuria y una hi 

perglucemia leves en pacientes con cifras normales de glucosa 

sanguínea pcsprandial de dos horas en quienes se sospeche 

fue1~emente ésta enfermedad. 

Los pacientes a quienes se va a determinar la tolerancia­

de la glucosa han de consumir una dieta 4ue contenga de lO) a 

300 gr. de carbohidratos al día durante los tres 61timos días 
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que preceden al análisis. 

Hay otros factores que influyen en los resultddos de ésta 

prueba y que deben tenerse presentes para interpretar los re­

sultados como es el caso del embarazo, obesidad, fiebre, los 

cuales disminuyen la tolerancia a la glucosa. 

Con los criterios propuestos por Fajans y Conn, el diag -

nóstico de diabetes sacarina se hace si cualquiera de los si­

guientes valores son anormalmente elevados: Glucemia en ayu -

nas mayor de 100 mg por 100ml ; a la hora siguiente mayor de 

160 mg por 100 ml ; a las dos horas es mayor de 120 mg por 

100 ml. 

Los criterios de la American Diabetes Association son: 

1.- Se establece el diagnóstico de diabetes por la gluce­

mia en ayunas y la glucemia il las tres horas con valor de 140 

mg por 100 ml ó mayor. 

2.- Si uno sólo de éstos valores es superior a 130 mg por 

100 ml) entonces se necesita un ;~!ar~ la her~, de 195 mg 

por 100 ml y a las dos horas de 140 mg por 100 ml para el 

diagnóstico. 

Las determinaciones de glucosa llevadas a cabo en suero , 

equivalen a 0.86 multiplicado por los valores en sangre com -

pleta. 
El Cirujano Dentista debe utilizar uno ó más criterios p~ 

ra valorar las glucemias obtenidas en un paciente que ha de -

tratar y formar así su propia impresión acerca del estado di~ 

bético del paciente (normal, prediabetes, diabetes latente, -

diabetes manifiesta, eventualmente con control de azGcar en -

zangre). 

C). Medición de la Insulina Plasmática. 

La concentración de insulina plasmática (insulina inmuno­

rreactiva) puede medirse utilizando una inmunovaloración con 

radioisótopos, método del que actualmente disponen muchos hO.!'!, 
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pitales y laboratorios diagnósticos. 

Los valores de insulina plasmática.varían entre 10 y 100 

U/ml tanto en individuos normales como en diabéticos; más que 

el valor actual de insulina, es la respuesta de la insulina -

plasmática después de una comida de prueba, lo que tiene im -
portancia diagn6stica en dicha prueba. En persona obesas sin­

embargo, el nivel puede ser superior a ?00 unidades/ml. 

3.4.4 EXAMEN GENERAL DE ORINA. 

Los análisis sistemáticos de orina proporcionan informa -

ción cualitativa y semicuantitativa; son pruebas selectivas -

rntiles para un amplio espectro de enfermedades, las determin! 

cienes del volúmen, color, pH, densidad, contenido de proteí­

na, presencia de cuerpos cetónicos, sedimento y glucosa. 

El exámen de orina tiene gran valor para el diagnóstico 

de los procesos patológicos, por lo que es muy importante an! 

lizarla una vez obtenida la 1nuestra, para el estudio bacteria 

logico. 

Actualmente se disponen de pruebas cualitativas y cuanti­

tativas para la demostración de substancias específicas en la 

orina. 

A). Volúmen urinario: 

El gasto urinario normal oscila de 800 a 1200 ml en 24 h~ 

ras pudiendo observarse alteraciones en relación a la canti -

dad de líquidos ingeridos; se observa disminución en el volú­

men urinario ante problemas como glomerulonefritis aguda, de~ 

compensación cardiaca, quemaduras graves, diarrea, vómitos 

deshidratación, etc. y aumento de volúmen urinario en trastor 

nos como diabetes sacarina, diabetes insípica y glomerulone -

fritis crónica. 

B), Aspecto: 

El aspecto normal de la orina ~s de un líquido transpare~ 
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te el cual al agitarse forma espuma la cual desap~rece en re­

poso y posteriormente se enturbia debido a precipitados de mu 

cina de las vías urinarias. 

C). Color: 

El color de la orina varía desde el ámbar amarillo paja , 

hasta el ámbar más obscu1'0 lo cual está determinado por pig -

mentas como el urocromo, colorante de fondo, urobilina, por -

fibrina, etc. 

También puede modificarse segGn el grado de concentración 

y por la presencia de hemoglobina, pigmentos biliares, pus ó 

grasa. La orina toma un color rojizo cuando presenta eritroci 

tos, hemoglobina ó porfirinas; los eritrocitos indican heme -

rragia en algfin punto de la~ vías urinarias en tanto que la -

hemoglobinuria sugiere hemólisis de eritrocitos en la sangre­

circulante ó quizá en el riñón. 

La bilirrubine. en la crin.:¡ ::e ;rn ..... :ifi~sta por apa1"'li1.-:;ión dt! 

matices que varían de pardo amarillo a pardo obscuro ó negro 

lo que se observa en la hepatitis, enfermedades biliares obs­

tructivas y hemólisis. 

El color lechoso es propio de la presencia de glóbulos de 

grasa (quiluria) ó de pus; también se observa un cambio en la 

coloración debido a la ingesta de medicamentos tales como vi­

taminas que por lo general obscurecen la orina. 

D). Olor: 

El olor que presenta al ser emitida es sui-generis el 
# 

cual se verá modificado debido a la ingestión de algunos ali-

mentos pudiendo ser amoniacal debido a la conversión de urea 

en carbonato amónico el cual puede aprecia~se en enfermos con 

retenci6n ó infecci6n urinaria, en vías bajas, presenta un 

olor fétido ante albfimina (albuminuria), ó con aroma a manza­

na (acetona) en diabetes mellitus, dulce en el coma hepático, 
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azúcar quemada en leucinosis, a apio en el síndrome neurológi 

co graves. 

E). Densidad de la orina: 

El peso específico de la orina depende de la osmolaridad 

es decir, del número de partículas sólidas disueltas en ella 

considerándose como normal entre 1006 y 1025. 

El incremento de la concentración de glucosa y proteína -

que se observa en diabetes sacarina y nefrosis, respectivame~ 

te, produce elevación de la densidad de la orina, ésta densi­

dad disminuye en casos de diabetes insípida y nefritis azuda 

en las cuales existe disminución de la concentración de la 

orina. 

F). pH urinario: 

El pH de la orina es ligeramente ácido (S) y aumenta en 

pacientes con insuficiencia renal, deficiencia <lP potasio y 

alcalosis generalizada. Se encuentra un pH ácido de la orina 

en acidosis (coma diabético) y fiebres prolongadas. 

G). Determinación de la glucosa urinaria: 

La demostración de glucosa urinaria en el paciente diabé­

tico es la prueba más sencilla de las usadas para la identifi 

cación de la diabetes. Sin duda que no es la más eficaz ya 

que refleja tan sólo el rebosamiento del exceso de glucosa en 

la orina en casos de hiperglucemia. Esta prueba se emplea a 

menudo junto con la curva de glucemia y también como método -

selectivo. 

3.4.5 DETERMINACION DE GRUPOS SANGUINEOS. 
Es importante determinar el grupo sanguíneo al que perte­

nece cada paciente, ante la probable necesidad de una transf~ 

ción sanguínea. En las células de diferentes personas hay dos 
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tipos de antígenos distintos, pero relac~onados entre sí, son 
el tipo A y el tipo B. 

La sangre de donadores y receptores normalmente se clasi­

fica en cuatro grupos principales que dependen de la presen -
cia ó ausencia de los dos aglutinógenos y son los siguientes: 

GENOTIPOS GPOS, SANGUINEOS AGLUTINOGENOS AGLUTININAS. 
00 o Anti A y anti 8 

OA ó AA A A Anti 8 

OB ó BB B B Anti A 
AB AB A y 8 

Cuando los glóbulos no contienen ni aglutinógeno A ni 

aglutinógeno B, la sangre es de grupo O; cuando sólo existe -

aglutinógeno de tipo A la sangre es del grupo A; cuando sólo 
contiene aglutinógeno B la sangre es del grupo 5; y cuando 

existen ambos aglutin6genos A y B la sangre es del grupo AB. 
La frecuencia de los diferentes tipos de sangre en perso­

nas de raza blanca es aproximadamente la siguiente: 
'T'' .1po. 

o 47% 

A 41% 

B 9% 

AB 3% 

Factor Rh. 

El factor Rh es otro aglutinógeno del organismo en el que 

se considera positivo si está presente y negativo cuando no -
se encuentra. Es importante determinar éste factor para evi -

tar accidentes ante transfuciones así como la prevención de -

la eritroblastosis fetal. 
Deberá indicarse con el signo Rh+ a los individuos que 

contienen en sus glóbulos rojos el factor ó antígeno Rh y con 

el signo Rh los que no tienen dicho factor en su sangre; t~ 
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da la población .de raza blanca está dividida en dos grupos 
+ .·.· : 

el 85% son Rh y el 15% son Rh-
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CAPITULO 4. 
FARMACOTERAPIA. 

Considerando la trascendencia que tiene la Farmacología -

en los tratamientos Odontológicos, es de gran importancia que 

el Cirujano Dentista se encuentre capacitado para aplicar la 

Farmacoterapia de una manera Óptima en el transcu?'So del tra­
tamiento. 

Siempre que un paciente tiene conocimiento de que va a 

ser sometido a cualquier tratamiento de tipo quirúrgico, de -

sencadena un estado de "stress" que trastorna su funcionamie~ 

to normal, por lo tanto, la recuperación dependerá de la cap! 

cidad que la persona tenga de soportar ésta situación de so -

brecarga a sus mecanismos fisiológicos. 

Los trastornos previos que aminoren la capacidad de la 

persona para adaptarse y conservar la Homeostasia, incremen -

tan los riesgos de la intcrvenci6n. Es de vital importancia -

corregir éstos problemas preexistentes, de tal manera que se 

asegure una recuperación satisfactoria. 

Antes de que el paciente sea in~ervenido, a menudo se le 

han administrado medicamentos; pero si la operación se reali­

zara de urgencia sólo se le administrarán los medicamentos n~ 

cesarios para prepararlo para una intervención inmediata. Sin 

embargo, en el caso de Cirugía planeada, el Cirujano enumera­

rá los medicamentos que han de administrarse previos a la in­

tervención (preoperatoriol, los que a su juicio puedan reque­

rirse durante la operación (transoperator.io) y los que se 

prescribiran posteriormente (postoperatoriol para que de ésta 

manera pueda pronosticarse una evolución adecuada del pacien­

te habiendo previsto la necesidad de premedicar , asegurando 

el mejor estado del paciente. 

El estudio detallado de la Historia Clínica, la explora -

ción física y la valoración cuidadosa de cada paciente, dict! 
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rán el tipo de medicamentos que se necesitarán en cada perío­
do de la intervención que va a ser planeada, pudiendo detec -

tar así pacientes que sufran alteraciones de cualquier índole 
determinando los medicamentos que se le están administrando -

actualmente al paciente y así evitar efectos antagónicos ó 
sinérgicos entre las drogas que ya toma y las que podrá nece­
sitar durante el tratamiento. 

La planeación Farmacológica, podrá ser entonces de manera 
general dividida en : Preoperatoria,en donde podrán englobar­

se fármacos ansiolíticos ó sedantes; Transoperatoria,que inv~ 
lucra hemostáticos y analgésicos, y la Postoperatoria que in­

cluye antimicrobianos y antiinflamatorios. Esto no implica 
que solamente se administren en un periodo específico, es de­

cir, que habrá medicamentos que se utilicen previos a la in -
tervención, durante ésta, después de ésta, en uno, dos ó en -

los tres períodos, etc. 

4. 1 FAR11ACOTERAPIA PREOPERATORIA. 

En éste período el Cirujanu Dentista considerará los med! 

camentos que han de administrarse a su paciente, ya sea en 

condiciones normales ó cuando exista alguna alteración. 
Cuando en los exámenes de laboratorio se detecte alguna -

discrasia sanguínea como por ejemplo la anemia; se premedica­
rán antianémicos como el hierro, vitamina B12 , complejo B y 

ácido fólico en donde la selección dependerá del tipo de ane­

mia de que se trate. 

Aún cuando no exista anemia verdadera, las condiciones g~ 
nerales no suelen ser las más adecuadas, por lo que podrán a~ 

ministrarse preparados polivitamínicos para que aporten las -

substancias necesarias y así mejorar el estado general del p~ 
ciente. En el caso de que el tiempo de protrombina sea menor 

al normal, se administrará vitamina K por vía intramuscular y 

en algunos casos se administra calcio en forma de lactato ó -

Gluconato. 
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Es importante que el paciente descanse lo mejor posible 
la noche anterior a la intervención ayudado por un sedante 

que se puede administrar antes de acostarse y reforzarlo en -

la mañana antes de la operación aumentando ó disminuyendo la 
dosis según amerite el caso, lo que hace que el pacient~ esté 
somnoliento. 

4. 1. 1 SEDACION. 

La sedación es la medicación que lleva a cabo el Cirujano 

cuando por alguna circunstancia no logra obtener la calma su­

ficiente del paciente porque la tensión nerviosa de éste es -

elevada y no logra el efecto anestésico deseado; es entonces, 

cuando se necesita reforzar la acción del anestésico local 

con un medicamento sedante que actue sobre el sistema nervio­

so central el cual se administra previamente. 

Los objetivos que se persiguen con éste tipo de premedic~ 

ción son: 
a). Mitigar la aprehensión, ansiedad ó miedo. 

b). Elevar el umbral del dolor. 
e). Controlar la secreción de las glándulas salivalesº y muco'": 

sas. 
d), Mejorar la manipulación de las arcadas. 
e), Contrarrestar el efecto tóxico de los anestésicos locales. 

f). Controlar los trastornos motores en el caso de enfermos -

con parálisis cerebral. 

g), Disminuir la tensión a fin de obtener el relajamiento mu~ 
cular óptimo para la intervención quirúrgica. 

El sedante ideal sería el que deprime solamente algunos -
de los centros superiores específicos del sistema nervioso 

central, no afectando al bulbo raquídeo y que actua desapare­
ciendo rápidamente sin provocar efectos colaterales. Un barbi 

túrico de corta acción como el Pentobarbital Sódico adminis -

trado en pequeñas dosis puede semejarse al sedante ideal ya -

... 
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que es un depresor cortical que actúa como sedante y en dosis 
mayores actúa como hipnótico. 

Para hacer la selección del medicamento, es importante c~ 

nocer la Farmacología básica del medicamento así como también 
conocer la fisiología y anatomía básica del sistema nervioso­
central. 

Los medicamentos usados en la premedicación actúan en el 

sistema nervioso central sobre el cerebro, el tálamo y el bul 

bo raquídeo. La corteza cerebral es el centro de la concien -
cia, percepción y evaluación de los impulsos aferentes que de 

terminan las respuestas activas ejecutadas por los centros mo 

tores. 

El tálamo es la subestación receptora de mensajes aferen­
tes que serán transmitidos hacia la corteza cerebral para su 

evaluación ulterior. 
El bulbo raquídeo contiene los núcleos que rigen las fun­

ciones vitales inconcientes corno son la respiración y la cir­

culación sa~guínea. 
Son recomendables en la premedicación, los siguientes 

agentes: Pentobarbital sódico (Hipnótico); Meperidina (Narcª 
tico y Analgésico); Escopolamina ó Atropina (grupo de la Be -

lladona); Clorhidrato de Mepe~·idina; Bromhidrato de Escopola­

mina. 

4.1.2 DEPRESORES PARASIMPATICOS. 

Los depresores parasímpaticos son agentes de bloqueo col~ 
nérgico ó parasimpatolíticos que pueden ser utilizados en di­

versos trastornos; algunos son alcaloides naturales, otros 

son semisintéticos ó sintéticos. Estos tienen acciones para -

simpatolíticas, anticolinérgicas, antiespasmódicas y antimus­

carínicas; inhiben la acción de la acetilcolina en órganos i~ 
ervados por nervios colinérgicos postganglionares y en la mu~ 

culatura lisa que responde a la acetilcolina sin tener inerv~ 
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ción colinérgica; provocan dilatación pupilar (midriasis), 

disminuyen las secreciones glandulares, relajan la musculatu­

ra lisa y aumentan la frecuencia cardiaca. 

Los depresores se emplean para aminorar el volGmen de se­

creciones antes de la intervención, relajan la musculatura li 

sa en caso de cólico biliar ó renal y on hipermotilidad gas -

trointestinal, dilatan las pupilas en aleunas enfermedades p~ 

ra exámen oftalmológico y en tratamientos del mal de Parkin -

son. 

Aplicados localmente actGan como anestésicos, disminuyen­

las secreciones de la mucosa bucal, nasal y bronquial, permi­

ten aminorar cualquier obstrucción dP ~ra~ a6reas durante la 

intervención quirGrgica. 

Estos fármacos pueden administrarse por vías subcutanea , 

intramuscular, intravenosa, aplicación tópica en piel, por in 

halación y oral. 

Es importante aplicar exactamenT~ lo~ medicamentos preop~ 

ratorios en el momento adecuado, ya r¡ue soH parte del proceso 

de anestesia y su administración se fija en un momento dado 

ayudando así en el empleo del ancst~sic0. 

Los síntomas ulteriores pueden ser·: n.:i driasis, visión bo­

rrosa, fotofobia, xerostomía, taquicardia, exitaci6n, respir~ 

cienes superficiales irregulares, marcos, hipotensión postu -

ral, delirio y alucinaciones, desorientación. Estos síntomas, 

pueden ir seguidos por inconciencia, coma, e insuficiencia 

respiratoria. 

Los síntomas se tratan en la medida que aparecen y depen­

diendo del grado de intensidad con que se presenten. Los de -

presores están contraindicados .en glaucoma, hipertrofia pros­

tática, lesiones constrictivas del aparato gastrointestinal y 

en coronariopatías. 
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4.1.3 HIPNOTICOS. 

Estos fármacos tienen una acción similar a los barbitúri­
cos, por lo que se administran en lugar de éstos ante aler 
gias, idiosincracias u otras causas; se pueden también combi­
nar unos y otros para evitar tolerancia ó dependencia. 

Se dividen en: de acción corta y acción intermedia. 

Acción corta: a). Hidrato de Cloral. 
b). Paraldehido. 
c). Clometiazol. 

Acción intermedia: a). Glutetimida. 
b). Metaqualone. 
c). Flurazepam y nitrazepam. 

Sedantes hipnóticos No Barbitúricos. 
Alcoholes: 
Alcoholes terciarios: a). Etilcloravinal Cplacidyl). 

b). Metilparafinol (dormison). 

otros alcoholes: 

Piperidindionas: 

Carbamatos: 

Hidrato de cloral 
y similares: 

a). Etanol. 
b). Tricoloetanol. 
e). Fenaglicodol (ultran). 

a). Metiprilón (noludar). 
b). Glutetimida (doriden). 
e). Talidomida. 

a). Uretano. 
b). Etinamato (valmid), 

a). Hidrato de cloral. 
b). Petricloral (perichlor). 
c), Be taína de cl•:n•al (betachlor). 



Eter Cíclico: 

Bromuros: 

4.1.4 ANSIOLITICOS. 

a). Paraldehido. 

a). Otros sedantes hipnóticos. 
b). Metaqualona (qualude). 
c). Flurazepam (dalmane). 
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Son fármacos que actúan como depresores del sistema ner -
vioso central, disminuyendo la reacción de alerta. Su capaci­

dad de producir dependencia es menor que la de los hipnoseda~ 
tes, no inhiben delirios, alucinaciones y estados de excita -
ción ó confusión. 

Están indicados cuando se requiere sedar a pacientes amb~ 

latorios. Se dividen en : Difenilmetánicos e Interneuroblo -­
queadores. 

Difenilmetánicos: a). I!~nacticina. 

b). Hidroxicina. 
c). Meprobamato. 
d). Fenaglicodol. Diólicos. 

Interneurobloqueadores: a). Clordiazepóxido. 
b). Diazepam. 
c), Oxazepam. 
d). Medazepam. Benzodiazepf 

e). Temazepam. nicos. 

f), Cloraz~pato. 

g). Lurazepam. 
h). Oxazolam. 

4, 2 FARMACOTERAPIA TRANSOPERATORIA. 

Durante la intervención quirúrgica también es irnportante­
el uso de los fármacos que van a ayudar a complementar el es-
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tado óptimo del paciente. 

Es importante conocer las propiedades de los medicarnen -
tos para hacer el mejor uso de ellos en el caso indicado con­

siderando también el estado de cada paciente así como su dis­
posición ante algún medicamento. 

4.2.1 ANALGESICOS. 

Los analgésicos son aquellos medicamentos que tienen la 

capacidad de reducir ó eliminar el dolor de cualquier origen 

ó naturaleza. 

El alivio del dolor es uno de los grandes objetivos de la 

medicina y para alcanzar éste objetivo se han creado drogas -

llamadas analgésicos que suelen clasiricarse en: narcóticos y 

no narcóticos. 

Analgésicos Narcóticos: 

I. Alcaloides del Opio. 

A) . Morfina. 
B). Congéneres y substancias sintéticas afines a la 

morfina. 
1). Codeína. 

a). Congéneres de la codeína. 

- Etilmorfina. 

- Dihidrocodeína. 

- Oxicodona. 

- Dihidrocodeinona. 
- Folcodina. 

b). Serie de la Tebaína. 

- Tebaína. 
c), Derivados de la mor.fina. 

- Heroína. 
d), Congéneres de la morfina hidrogenada. 

- Dihidromorfinona. 



- Metildihidromorfinona. 

- Desomorfina. 
- Oximorfina. 

e). Otros derivados. 
- Apomorfina. 

f). Mezclas de alcaloides del opio. 

II. Analgésicos Sintéticos. 

A). Serie de la Fenilpiperidina. 
1), Meperidina. 

2). Alfaprodina. 
3). Trimeperidina. 

4). Anileridina. 
5). Piminodina. 

6). Cetobeminidona. 

7). Difenoxilato. 
8). Etoheptazina. 

B). Derivados del Di:enilheptano. 

1). Metadona. 

2). Propoxifeno. 
C). Serie del Morfinano. 

1). Racemorfano. 
2). Levorfan. 

3). Metorfan. 
4). Levalorfan. 
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D). Derivados dialquílicos de la ditienilbutenilamina. 

1). Thiambutenos. 
E). Serie del Benzomorfano. 

1). Fenazocina. 
F). Derivados del Benzimidazol. 

1), Etonitazina. 



Analgésicos No Narcóticos y Antipiréticos: 
I. Salicilatos. 

a). Acido Salicílico. 
b). Acido acetil-salicílico. 

e). Salicilato de metilo. 

d). Salicilato de sodio. 

II. Derivados de la Pirazolona. 
a). Fenazona. 

b). Amidopirina. 

e). Antipirina. 

d). Aminopirina. 
e). Dipirona. 

f). Fenilbutazona. 
g). Oxifenilbutazona. 

h). Monofenilbutazona. 

i). Cetofenilbutazona. 

j). Fenopirazona. 
k), Sulfapirazona. 

!U.Derivados del para-aminofenol-óAnilina~--­

a). Acetarninofen. 

b). Fenacetina. 
e). Acetanilida. 

d). Acetofenetidina. 

IV. Otros . 
a). Indometacina. 
b). Acido mefenámico. 

e). Ibuprofen. 
d). Acido gentísico. 

76 
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4.2.2 HEMOSTATICOS. 

Son aquellos agentes químicos que cohiben el flujo de sa~ 
gre ó hemorragia; se dividen en generales y locales. 

Los hemostáticos locales son los que el Odontólogo puede 
manejar con mayor seguridad; la terapia general estará prefe­
rentemente controlada por el Hematólogo 6 el Médico general , 
para lo cual el Cirujano Dentista sólo será un orientador. 

A). Hemostáticos de acción local. 

Son utjlizados localmente para cohibir hemorragias, su 
efecto es suficiente para producir hemostasia en la boca con 

acción inmediata, dentro de los cuales se encuentran los si -
guientes: 

1). Epinefrina. 
2). Trombina. 
3). Esponja de gelatina absorbible (Gelfoam). 
4). Celulosa oxidada (oxycel). 
5). Celulosa regenerada oxidada (surgicel), 

6). Astringentes (ácido tánico). 

B). Hemostáticos de acción sistémica. 
Estos no producen directamente la coagulación sanguínea , 

sino que tratan de corregir los defectos que perturban ó impi 
den la hemostasia; dentro de éste grupo se encuentran: 

1). Vitamina K.- preparados disponibles: 
a). Vitamina K1 ó Fitonadiona. 
b). Vitamina K3 ó Menadiona. 

c). Bisulfito de Menadiona. 
d). Difosfato de Menadiona. 

2). Antifibrinolíticos, como ejemplo tenemos: 
a). Acido Epsilon-aminocaproico. 
b). Acido Tranexánico. 
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4.3 FARMACOTERAPIA POSTOPERATORIA. 
El período postoperatorio se inicia tan pronto como el Ci 

rujano haya finalizado la intervenci6n quirúrgica, incluso si 

el paciente no ha sido retirado del área quirúrgica; es de 

gran importancia vigilar los signos vitales del paciente y v~ 
lorar el estado general del mismo. 

Durante el tiempo postoperatorio deberá preguntarse al P! 
ciente acerca de su estado general, si existe dolor, sangrado 

intenso, cantidad de bebidas y alimentos que ha estado ingi -
riendo y llevar un control escrito de todos éstos datos, así 

como las indicaciones que se han dado en el período postoper~ 
torio haciendo las modificaciones necesarias de las mismas. 

Muchos de los fármacos empleados postoperatoriamente, pu­
dieron ser administrados desde el primero 6 segundo período -

terapéutico tales como los analgésicos y las soluciones de 

sostén; a continuaci6n se describen los fármacos más usuales 
en éste período, 

4.3.1 ANTIMICROBIANOS. 
El antimicrobiano se define como una substancia química 

derivada 6 producida por microorganismos que tiene la capaci­

dad, a bajas concentraciones, de inhibir el desarrollo 6 de 

destruir bacterias y otros microorganismos. 

El uso correcto de los agentes antimicrobianos es vital -

para la eliminación de la infección, para de ésta manera tam­

bién evitar complicaciones secundarias. 
La selección del agente antimicrobiano dependerá del buen 

diagnóstico del Cirujano Dentista pa~a elegir el más eficaz 

considerando cuidadosamente las indicaciones, contraindicaciQ 
nes, complicaciones, efectos colaterales, reacciones adversas 

y dosis adecuada. Todas éstas características deberán ser co~ 
sideradas. 

El antimicrobiano ideal deberá cumplir con las siguientes 

condiciones: 
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1.- Sep selectivo y efectivo contra los microorganismos -
sin lesionar al huésped 

2.- Destruir a los microorganismos (acción bactericida) , 
más que retardar ó inhibir su crecimiento (acción bacteriost! 
tica). 

3.- No volverse ineficaz como resultado de la resistencia 
bacteriana. 

4.- No ser inactivado por enzimas, proteínas plasmáticas 
ó líquido tisular. 

5.- Alcanzar rápidamente niveles bactericidas en el cuer-
po y mantenerlos por largos períodos. 

6.- Poseer menores efectos adversos posibles. 
7.- No producir fenómenos de sensibilización alérgica. 
8.- Debe ser efectivo por todas las ví~s de administra 

ción, bucal y parenterales. 

Aunque éstas son las características que debe cumplir el 
antimicrobiano ideal, aún no se ha descubierto el que cumpla­

con tales requisitos. 
Los antibióticos se clasifican de la siguiente manera: 

I. Antibióticos de amplio espectro. 
a). Tetraciclinas. 
b). Cloramfenicol y tianfenicol. 
e). Eritromicina. 
d). Oleandomicina. 
e). Espiramicina. 
f), Virginiamisina. 

II. Antibióticos de espectro reducido. 
a). Penicilinas naturales. 
b). Cefalosporinas. 
c). Estreptomicinas. 

d). Kanamicina . 

• 



e). Gentamicina. 

f). Paromomicina 6 aminosidina. · 
g). Lincomicina y Clinadamicina. 

h). Polimixina By colistina. 
i). Bacitracina. 

j). Tirotricina (gramicidina). 
k). Rifamicinas. 

1). Espectinomicina. 

4.3.2 ANTIINFLAMATORIOS. 
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Frecuentemente el Cirujano Dentista se encuentra con el -
problema de la inflamación despu~s de la intervención quirúr­

gica; el primer cuidado será el tratamiento de las causas co­

mo son las infecciones, causas físicas y mecánicas irritati -

vas, medicamentosas, traumáticas, alérgicas, etc. 
Para tratar de suprimir la inflamación tendremos que apli 

car medios terapéuticos locales, generales ó sistémicos. 

Los medicamentos antiinflamatorios ó antiflogísticos que 

se administran sistémicamente, inhiben, detienen ó aceleran -

el proceso inflamatorio en una ó en todas sus partes. 
Los antiinflamatorics se dividen en: 

1.- Corticosteroides y derivados. 
a). Prednisona, 
b). Prednisolona. 
c). Metilprednisona. 
d). Metilprednisolona. 
e). Fluprednisona. 
f). Triamcinolona. 
g). Dexam.;,-tasona. 
h). Betametasona. 

i). Parametasona, 
j ) . Fluocinolona. 
k). Fluometasona. 
1). Camproato de Fluocortolona. 



2. - No Esteroides ni enzimas. 
A). Salicilatos: 

a). Salicilato de sodio. 
b). Acido acetil-salicílico. 

B), Derivados de la pirazolona. 
a). Aminopirina. 
b). Dipirona. 
e). Fenilbutazona. 
d). Oxifenilbutazona. ·--

e>. Indo les e indazoles. 
a). Indometacina. 
b). Bencidamina. 

D), Acidos Aril antranilicos. 
a). A e ido mefenámico. 
b). Acido flufenárnico. 
e). Acido niflumico. 
d). Acido meclofenámicc,. 

E)• Acidos Aril alcanoicos. 
a). Ibuprofen. 
b). Aclofenac. 

F). Acidos Fenotiazimicos. 
a), Acido rnetiazimico. 

3.- Enzimas de origen animal,vegetal, bacteriano. 
a). Bromelaina. 
b). Papaína. 
e). Estreptoquinasa y estreptodornasa 
d). Alfa-amilasa. 

81 
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CAPITULO 5. 
TECNICAS ANESTESICAS. 

Uno de los problemas a los que con mayor frecuencia se e~ 
frenta el Cirujano Dentista es el dolor, En la actualidad, el 
método más usado para controlar el dolor es el de la Aneste -
sia regional 6 bloqueo de las vías de los impulsos dolorosos. 

La Anestesia 6 Analgesia, se logra al depositar la solu -
ci6n anestéeica en la proximidad de un nervio 6 fibras nervi~ 
sas determinadas, donde al difundirse entra en contacto con 
dicho nervio y le impedirá transmitir los impulsos nerviosos. 

E1 éxito de las técnicas de Anestesia para producir el -
efecto deseado dependerá de la habilidad del Odont6logo para 
desarrollar las mismas. 

En la actualidad, se han desarrollado diversas técnicas -
anestésicas mediante las Guales el Cirujano Dentista conocie~ 
do la Anatomía podrá hacer uso correcto de ellas logrando el 
estado 6pti~o de Anestesia para el éxito de su tratamiento. 

Cualquier zona al alcance del Cirujano Dentista podrá ser 
insensibilizada al dolor mediante la Anestesia regional, cuya 
técnica dependerá de la zona que se requiera anestesiar. 

A continuaci6n se describen las técnicas anestésicas que 
con mayor frecuencia se utilizan en los tratamientos quirúrgi 
co-ortod6ncicos que estamos tratando. 

5.1 BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

5.1.1 BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO. 
El paquete vasculonervioeo que sale del agujero infraorbi 

tario se localiza palpando con el dedo medio la porci6n media 
del borde inferior de la 6rbita bajando aproximadamente de un 
centímetro por debajo de éste punto levantando el labio supe­
rior para introducir la aguja en el repliegue superior del 
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vestíbulo oral dirigiendo la aguja hacia éste punto donde se 
infiltra el líquido anestésico. 

5.1.2 BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES POSTE -
RIORES (CIGOMATICA). 

Se introduce la aguja por detrás de la cresta infracigom~ 

tica y distal al segundo molar, dirigiéndola hacia el tubérc~ 
lo maxilar y se introduce de dos a tres centímetros para pos­

teriormente depositar el anestésico. 

5.1.3 BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS 
Y ANTERIORES. 

Para bloquear éstas ramas se hace de una manera indivi -

dual (para cada diente) introduciendo la aguja en la mucosa -
gingival que rodea al diente, buscando la extremidad de la 

raíz y ahí infiltrar el líquido anestésico. 

5.1.4 BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. 
Se introduce la aguja a nivel del agujero del conducto p~ 

latino posterior situado a la altura del segundo molar, a un 
centímetro por encima del reborde gingival. 

5.1.5 BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO. 
Se inserta la aguja en ángulo recto a la lámina labial y 

atraviesa los tejidos hasta llegar a un punto de resistencia, 
depositando un poco de anestésico en dicho punto. 

Se retira la aguja y se inse~ta n~evamente en la cresta -
de la papila en línea con la lámina alveolar labial, la aguja 

entra lentamente en el forámen palatino, medio centímetro de~ 
tro del canal infiltrando el líquido lentamente. 

Debido a que ésta técnica es dolorosa, se emplea un spray 

anestésico sobre la membrana mucosa ?ara ayudarnos a reducir 

las molestias. 

_ .. 
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5.2 BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

5.2.1 BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTARIO INFERIOR, LINGUAL 
Y BUCAL. 

Para llevar a cabo con éxito ésta técnica, es necesario -
emplear una aguja larga, fuerte y de bisel corto. 

Se palpa la línea oblicua interna con el dedo índice, ap~ 
yando la jeringa en los premolares del lado opuesto a aneste­
siar y se punciona la mucosa a la altura de la espina de Spix. 

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se inyec­
ta una gota de la solución , posteriormente se introduce me­

dio centímetro más hasta llegar a nivel del agujero dentario­
inferior en donde se deposita el líquido anestésico. 

Para anestesiar el nervio lingual se retira unos milíme -
tros la aguja girándola hacia los premolares del lado a anes­
tesiar; se hunde la aguja unos cuantos milímetros más y se iu 
filtra el anestésico. 

El método utilizado con más frecuencia para anestesiar el 
nervio bucal, consiste en poner la inyección en el vestíbulo­
bucal frente a los molares bloqueando así las ramas termina -
les del nervio antes de que éstas lleguen a la mucosa gingi 
val alveolar. 

5.2.2 BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO. 
El paquete vasculonervioso que sale del agujero mentonia­

no, se palpa con el dedo índice ejerciendo una presión moder~ 
da mientras la aguja se introduce a éste punto infiltrando el 
anestésico. Para evitar lesiones de éste nervio no se rece -
mienda introducir demasiado la aguja. 

Para anestesiar el nervio incisivo se introduce la aguja 
a nivel de la fosa incisiva depositando ahí la solución anes­

tésica. 
Cuando se necesita anestesiar la mucosa lingual se inyec­

ta una pequeña cantidad de anestésico en el piso de boca. 
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CAPITULO 6. 
ANALISIS PREOPERATORIO. 

6.1 INDICACIONES QUIRURGICO-ORTODONCICAS. 
El tratamiento QuirGrgico-Ortod6ncico de dientes reteni­

dos estará indicado considerando los siguientes factores: 

a). La intervención está indicada primeramente cuando el 

paciente esté plenamente convencido de llevar a cabo un trata 

rúen to prolongado, ya que de no ser así, el Cirujano Dentista 

no podrá contar con la cooperación plena de éste la cual es 
vital para el éxito del tratamiento. 

b). Cabe hacer notar que el estado general del paciente -

deberá ser Óptimo ya que será sometirl0 a un tratamiento en el 

que el estado de salud es determinante. 

c). La edad del paciente es importante, ya que las persa -

nas jovenes responderán mejor ante éste tipo de tratamientos­

que las personas de edad avanzada, 3dem5s de que sus condici~ 

nes fisiológicas son más favorables que en los de edad avan -

zada. 

d). El espacio disponible dentro de la arcada dentaria es 

uno de los factores más importantes a considerar antes de ini 

ciar el tratamiento QuirGrgico-Ortodóncico de cualquier dien­

te, ya que de no existir suficiente espacio, sería necesaria 

la eliminación de otro diente en el arco dentario ó la elimi­

nación del mismo diente retenido como tratamiento profilácti­

co. 
e). La posición del diente de0erá ser analizada antes de 

iniciar el tratamiento para poder determinar si es factible 

llevar a cabo la tracción Ortodóncjca. 

f). La relación del diente retenido con la anatomía topo -

gráfica de la región es de gran imp·;'.;l'tancia para determinar -

la posición final que ha de tomar dichc diente en el arco de~ 

ta:do. 
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g), El tamafio y forma de la raíz del diente retenido es 
fundamental, ya que de no tener las dimensiones adecuadas, el 
tratamiento Quirúrgico-Ortod6ncico no tendría éxito ya que al 
entrar el diente en movimiento éste no sería lo suficienteme~ 
te resistente. 

h). La proximidad y relación del diente retenido con res­
pecto a los dientes adyacentes deberá oer adecuada para lle -
var a cabo el recorrido sin demasiados obstáculos. 

i). Para lograr el éxito del tratamiento es de vital im -
portancia que el Cirujano y el Ortodon~ista cuenten con el 
equipo necesario para efectuar ~l trataniento. 

6.2 CONTRAINDICACIONES ~UJR~RGICO-ORTODONCICAS. 
a). El tratamiento Quirúrgico-Ortod6ncico del diente ret! 

nido está contraindicado cuando no exista la suficiente coop~ 
raci6n por parte del paciente para aceptar un tratamiento pr~ 
longado. 

b). Si ~l paciente no presenta un e~L~ao general favora -
ble, el tratamiento puede resultar riesgoso ó demasiado mole~ 
to para el paciente. 

c). En pacientes de edad avanzada cuaLquier tratamiento -
quirúrgico representa un riesgo para él mismo. 

d). Cuando no existe el espacio suficientt para llevar el 
diente a posición dentro del arco dentario. 

e). Si el diente se encuentra ect6pico, es decir más allá 
de la distancia adecuada (dos centímetros del ápice del dien­
te hasta su posición ideal) no será conveniente iniciar el 
tratamiento. 

f). Cua~do las dimensiones y forma del diente no cumplen­
con los requisitoe, ésto implica una contrPindicación. 

g). Cuando exista conoresencia de la raíz del diente ret~ 
nido con los dientes adyacentes. 

h). Cuando existe superposición de las raíces del diente-
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retenido con las raíces de los dientes adyacentes. 

i). Cuando el diente retenido favorece la retención de 

alimentos provocando la aparición de caries en el diente ad­

yacente y en ocasiones destruyendo el soporte óseo del mismo, 

es m&s favorable la eliminación del diente retenido. 

j). Cuando el diente retenido presenta caries, resorción 

externa y/o interna 6 infección recurrente. 

k). Ante disparidad en el tamaño 6 nGmero de dientes y ta 

~año de los maxilares. 

1). Cuando el diente retenido ocasione lesiones a las es­

tructuras adyacentes. 

m). Cuando no se cuenta con el equipo necesario ó la ha­

bilidad indispensable por cualquiera de los dos especialistas. 

6. 3 VENTAJAS. 

a). En el tratamiento QuirGrgico-Ortod6ncico del diente -

retenido, una de las principales ~entajas consiste en que al 

finalizar dicho tratamiento el paciente posee una oclusión co 

rrecta, con dientes naturales permanentes y sin necesidad de 

prótesis. 

b). Siempre que el paciente practique los cuidados norma­

les para mantener la salud dental, el tratamiento resultar& -

perseverante. 

c). La prótesis no corrige las malposiciones de los dem&s 

dientes, en tanto que la Ortodoncia corrige la posición del 

diente retenido y a su vez la de los demás dientes. 

d), Una de las principales ventajas q1w aporta el trat-3. -

miento QuirGrgico-Ortodóncico de dientes retenidos es la de 

proporcionar funcionalidad a un diente que se encontraba imp~ 

sibili ta do. 

6,4 DESVENTAJAS. 

a). Dentro de los inconvenientes que presenta ~ste tipo -
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de tratamientos, es que requiere de un número elevado de ci -
tas (de uno a dos aftos) para llevar a cabo la tracci6n del 
diente y llevarlo a una posici6n correcta. 

b). Es necesario hacer uso de aparatos Ortod6ncicos fijos 
en los demás dientes para traccionar eficazmente el diente r~ 
tenido y tener un adecuado control de los movimientos. 
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89 

Es fundamental en el tratamiento de dientes retenidos una 

organizada labor de grupo entre el Cirujano y el Ortodoncista 

para obtener éxito en la exposición quirúrgica y colocación -

de aditamentos necesarios para la tracción y correcta alinea­

ción de éstos dientes dentro del arco dentario. 
Cuando se presenta retención de algún diente debido a 

cualquier tipo de alteración, primeramente se tratarán éstas, 

~osteriormente se procederá a iniciar el tratamiento de expo­

sición quirúrgica del diente retenido para dejarlo en condi -

cienes óptimas para que el Ortodoncista coloque los aditamen­

tos necesarios para la tracción del mismo. 

Este tratamiento puede efectuarse en cualquier diente re­

tenido que cumpla con las condici~~es ya mencionadas, princi­

palmente en dientes anteriores s~periorcs (caninos con mayo~ 

frecuencia). 

El tratamiento quirúrgico deberá ser conservador, es de -

cir, tratar de mantener la mayor cantidad de mucosa ó fibrom~ 

cosa, tejido óseo, respetar los dientes adyacentes y no inte­

resar el anillo circular y las lengüetas interdentarias de 

los· mismos. 
A continuación sólo se describen algunas de las técnicas 

utilizadas para la exposición quirúrgica de los dientes rete­

nidos superiores, ya que éste tipo de tratamientos se reali -

zan con mayor frecuencia en el maxilar. 

7.1 VIA PALATINA. 
a). Antisepsia de la piel: 
La piel debe ser lavada con agua ~ jabón, desengrasada 

con alcohol y pincelada de merthiolate. 
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b). Antisepsia de la mucosa: 

Se pide al paciente que se enjuague la boca con una solu­
ción antiséptica; se complementa la antisepsia pincelando la 
zona a intervenir con una torunda mojada en tintura de yodo y 
alcohol, tintura de yodo y glicerina ó tintura de merthiolate. 

c). Anestesia: 

La técnica anestésica empleada se describió en capítulos­
anteriores (Cap. 5). 

d) . Incisión: 

Se hace una incisión dirigiendola en forma perpendicular­
ª la bóveda hasta llegar al hueso circundando los cuellos de 
los dientes desde la cara distal del segundo premolar conti -

nuando hacia adelante hasta llegar al premolar del lado opue~ 
to (Fig. 16-A). 

e). Lev~ntamiento de colgajo: 
Se desprende el colgajo utilizando un instrumento romo c~ 

mo la espátula de Freer, Periostotomo ó curetas de Molt. Se -
introduce el instrumento entre la mucosa y el hueso despren -
diendo la mucosa de la bóveda palatina sin provocar desgarres 
(Fig. 16-B). 

Dicho colgajo debe proporcionar suficiente visión del ca~ 
po operatorio y no debe ser traumatizado durante la interven­

ción para lo cual se usa una pinza de disección como separa -
doró se fija haciendo pasar un hilo de sutura, el cual se 
sostiene de los molares y que posteriormente servirá para su­
turar el colgajo. 

f). Osteotomía: 
La Osteotomía ó eliminación del hueso que recubre al die~ 

te retenido se realiza con escoplos, pinzas gubias y fresas -
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quirúrgicas. Una vez que se ha detectado la posición de la c~ 

rona se hacen orificios circundandola (Fig. 16-C), los cuales 

se unen entre sí con fresa de fisura 568 eliminando así la 

porci6n de hueso que la recubre. Con una fresa 703 se co~ta 

una depresi6n estrecha en direcci6n del sitio donde se planea 

l~ erupci6n del diente. 

Este paso deberá hacerse irrigando el hueso con suero fi­
sio16gi co tibio estéril para evitar sobrecalentamiento y ne -

crosis. 

g). Eliminaci6n del saco pericoronario: 

El saco pericoronario debe ser resecado para poder colo -

car la apar3tología Ortod6ncica. Esta maniobra no siempre es 

fácil, sin embargo, la eliminación puede realizarse para cohi 

bir la hemorragia que el saco en general produce y prevenir -

la infección de éste tejido. 

El saco se extirpa con pequeñüs cucharillas para hueso 

es necesario evitar lesionar el esmalte del diente en trata 

miento. 

h). Cauterización de los bordes de la herida: 

Con galvanocauterio se cauterizan los bordes de la región 

para retardar la cicatrización. 

Instantes después el Ortodoncista coloca los aparatos ne­

cesarios para la ubicaci6n ortodóncica del diente retenido 

de no realizarse ésta maniobra debe cubrirse la zona resecada 

con una pasta hecha con cemento quirúrgico y fibras de algo -

dón común (taponamiento periodontal). 

i). Colocación del aditamento y sutura: 

Después de la exposición del cliente y colocaci6n del apa­

rato ortodóncico, el colgajo se sutura parcialmente, elimina~ 

do una porción de tejido gingival sobre la corona del diente 
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retenido para evitar la cicatrización precóz. 

7.2 VIA VESTIBULAR. 
a). Antisepsia de la piel.· 

b). Antisepsia de la mucosa~ 

c). Anestesia. 

d). Incisión: 

La incisión que se puede emplear es la de Partch, Wass -­
.nund ó Newman con corte liberatrí z y festoneando. 

e). Levantamiento de colgajo: 

Se desprende el colgajo con una legra de abajo hacia arri 
ba, el cual debe permanecer fijo por medio de un gancho sepa­

rador de cuatro picos que no traumatice. 

f). Osteotomía: 

Con fresas quirGrgicas de baja velocidad e irrigando con 
suero, se elimina el hueso que cubre el diente hasta lograr -

delimitar completamente la corona del diente y así poder col~ 
car el aditamento de tracción Ortodóncica. 

g). Sutura. 
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Cuando se ha iniciado el momento en el que el Cirujano ha 
expuesto el diente retenido dentro de la cavidad oral a tra -
vés de las técnicas descritas anteriormente, es entonces cua~ 

do la principal responsabilidad recáe en el Ortodoncista, es 
decir, será el momento en el cual éste colocará los aditamen­

tos necesarios para la tracci6n y correcta alineaci6n del 
diente retenido dentro del arco dentario. 

Generalmente el Ortodoncista tiene un procedimiento que 
prefiere a los demás ?ara exponer y guiar al diente hacia un 
alineamiento correcto. 

Para llevar a cabo éste procedimiento se cuenta con dife­
rentes tipos de aditamentos, algunos de los más usados se me~ 
cionan a continuaci6n, así como la descripci6n de los mismos 
y la técnica mediante la cual serán colocados. 

8.1 LIGADURAS. 
a). Ligadura por medio de alambre: 
Este tipo de ligadura es un buen aditamento de tracci6n ~ 

ortod6ncica ya que es conservador puesto que al colocarlo no 
es necesario perforar el diente. No debe usarse cuando la co­
rona del diente a tratar no sea retentiva 6 cuando el cíngulo 
del diente esté en contacto con la raíz de otro diente, de 
tal forma que impida pasar la ligadura sin causar dafio a di -

cha raíz. 
Este tipo de aditamento es muy resistente, por lo que se 

ha observado que a nivel del cuello suele traumatizar el lig~ 
mento circular, pudiendo dafiar también la inserción epitelial 
y la cresta 6sea. 

La colocaci6n de ésta ligadura no es fácil debido a que 
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muchas veces el diente resulta poco retentivo, es poco accesi 
ble ó está muy próximo a los dientes adyacentes. 

b). Ligadura simple: 

Para llevar a cabo la fijación del diente se usa una lig~ 
dura metálica simple la que se realiza rodeando el cuello an~ 
tómjco dentario con un alambre de acero inoxidable destempla­
do de 0.20" de diámetro. 

Dicho alambre es fijado al cuello del diente entrelazando 
sus extremos para que la ligadura se ciha al diente y queden 
los dos cabos de la ligadura trenzados. (Fig. 17). Posterior­

~ente se corta dejando un excedente suficiente para permitir­
la colocación de ~n resorte auxiliar en el extremo, el cual 

se fijará al aparato ortodóncico que producirá la tracción 
controJ.ada. 

Para facilitar la aplicación de la ligadura se puede em­
plear un troquel cuya punta permite que la ligadura pueda ser 

llevada más facilmente al cuello del djente, se trenzan los 
extremos que salen por el maneral, lo que impide el desplaza­

miento de la ligadura. 

Cabe sefialar, que si es posible se deseque el hueso vesti 
bular, lo cual facilita el trenzado desde ésta área. la liga­
dura puede amarrarse a un arco labial alto ó al resorte auxi­

liar de un arco lingual. 

c). Doble ligadura: 
Para la colocación de éste eficiente aditamento, se sigue 

la técnica que se describió en la colocación de la ligadura -

simple, cuya variante consiste en adherir un segundo alambre 
colocado en la misma forma que ya se ha mencionado pero tren­
zandolo en dirección opuesta al primero (Fig. 18). 

Esto es con la finalidad de prc~c ~~:onar al Ortodoncista­
dos guías que aseguran la tracci6n del diente en caso de que 
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se pierda alguna de las ligaduras. Se utilizan alambres de 
0.10" a Q.12" de diámetro. 

d). Ligadura en cincho: 

Este tipo de ligadura se caracteriza por tener forma do -
ble en el cuello del diente, donde al irse trenzando se va r~ 
duciendo la luz del alambrado, anulando la posibilidad de que 
el alambre resbale y salga del cuello dentario. 

Una vez erupcionado el diente, la cresta ósea en ocasio -
nes no se forma normalmente y la inserci6n epitelial migra h~ 

cia apical, ésto se cree que es p~ovocado por el alambre que 
a nivel del cuello traumatiz~ 81 cemento de la unión cemento­
esmalte, por lo cual, ésta ligadura s6lo se mantendrl durante 
la tracción el mínimo de tiempo y se eliminará en cuanto eru~ 
cione el diente retenido. 

e). Ligadura transcoronaria: 

La técnica consiste en realizar una perforaci6n que abar­
ca esmalte, dentina y esmalte de cara vestibular a lingual 6 
palatina, cuidando no lesionar el tejido pulpar; razón por la 
cual deberá realizarse en la región cuspídea, para que a tra­

vés de la luz de la per:for•ación sea pasado un alambre y se c~ 
loque la ligadura con la que se guiará la tracción (Fig. 19). 

Este tipo de aditamento se utilizaba con suma frecuencia­
hace algunos afias como Gltimo recurso en dientes inaccesibles 
en los cuales no era posible utilizar otro tipo de ligadura. 

Dicha ligadura no es recomendable, ya que es factible fractu­
rar la cúspide del diente en el intento de colocar la ligadu­
ra transcoronaria. 

8.2 POSTES. 
a). Poste metálico: 

El poste metálico es también llamado perno ó pin, el cual 



97 

se coloca en una pequeña cavidad de la corona del diente rete 
nido. 

Se usa sólo cuando se puede exponer una parte de la coro­

na del diente debido a que el acceso a ella resulta incómodo­

por la profundidad en la que se encuentra situada ó por su 

proximidad a la raíz de un diente adyacente, 

b), Poste cementado: 

Esta técnica se inicia con una cavidad en la cara lingual 

del diente, que se realiza con fresa del número 0.5 ó 1 hasta 

llegar a la línea de unión amelodentinaria, continuando hasta 

dos milímetros en dentina. 

Dicha perforación debe estar 2 m~ sobre dentina para lo -

grar que el poste sea lo suficientemente retentivo. El extre­

mo liDre del poste se dobla en forma de asa y se cementa con 

fosfato de zinc, quedando una parte del poste y el asa termi­

nal sobresaliendo de la corona del 0iente, lo que sirve de 

?Unto de apoyo para que actúe la fuerza de tracción, la que -

debe ser controlada con un resorte auxiliar ó ligadura. 

c). Poste de fricción, Unitek: 
Para la colocación de éste poste se siguen los mismos pa­

sos que en la técnica del poste cementado, a diferencia de 

que en éste caso se emplea un poste 0.025 mm. más grande que 

la fresa para que la retención del poste sea por fricción en 

dentina y no por cementación, ya que éste poste se retiene d~ 

bido a la elasticidad de la dentina; deberá introducirse gol­

peando en el extremo del porta-pin. Para doblar el extremo s~ 

liente del pin en forma de asa existe cie~ta dificultad, ya -

que éste es de alambre acerado. 

d). Poste atornillado de rosca 6 T.M.S.: 
Este poste ofrece una mayor retención que el poste cernen-
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tado y que el de fricción. En éste caso se hace la perfora -­
ción con un Drill como en las técnicas descritas anteriormen­

te, penetrando también 2 mm. en dentina para obtener la rete~ 
ción deseada. 

El poste es atornillado en el diente en sentido de las ma 

necillas del reloj sin olvidar el doblez en el extremo libre­
que permitirá efectuar la tracción . 

e). Poste de tracción para dientes retenidos: 

Para la colocación de éste aditamento se sigue la técnica 
descrita anteriormente. Este poste está diseñado para la tra~ 

ción ortod6ncica, presenta el cuerpo roscado para atornillar­
se y en el extremo saliente presenta una argolla por cuya luz 
pasa el alambre que efectuará la tracción (Fig. 20). 

NOTA.- La desventaja que presenta el uso de los postes 

es el de tener que hacer una perforación que posteriormente -
tendrá que ser obturada. 

8.3 COFIAS. 
a). Cofia metálica: 

Es una técnica segura de fijación que permite tener un 
buen control del movimiento del diente retenido. 

Consiste en una cofia vaciada con una argolla que permita 
asir al diente; se toma una impresión de la corona expuesta -

del diente protegiendo la región por medio de un taponamiento 
periodontal mientras se efectúa el colado de la cofia, la 

cual se cementará en una segunda intervención quirúrgica. 

No es frecuente el uso de éste técnica debido al inconve­
niente de someter al paciente a una segunda intervención. 

La corona metálica generalmente se extiende a través de la 
mucosa , impidiendo que ésta cicatrice sobre el diente reteni 

do, lo cual favorece la erupción por la constricción de la ci 
catríz alrededor de la corona. (Fig. 22). 
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b). Cofia plástica: 

Después de haber expuesto la ~orona, se puede cementar 
una pequefia corona ó cofia plástica ó acrílica sobre la coro­
na del diente retenido utilizando óxido de zinc y eugenol. La 
cofia sobresale ligeramente en la cavidad oral impidiendo que 
el epitelio recubra la corona. 

El Ortodoncista debe vigilar todo el proceso de erupción, 
ya que la cofia tiene el inconveniente de que al no ajustar 

perfectamente puede caerse y obligar a una nueva intervención. 
Para la reposición final del diente se utiliza un soporte 

ortodóncico (bracket) unido a una banda ó al diente directa­
mente, esto logrará la guía definitiva pudiendo entonces qui­
tar la corona plástica. 

El descubrimiento quirúrgico y la colocación de una coro­
na total de plástico es de las formas más empleadas con mayor 
frecuencia y ofrece mayores probabilidades de éxito. 

8.4 BRACKET CEMENTADO. 
El brackP-t se cementa mediante la técnica de grabado de -

esmalte, por medio de ésta técnica se puede traccionar un 
diente retenido con el mínimo de exposición quirúrgica , de 

trauma y molestias empleando una resina sin carga para que 
se retenga en las irregularidades obtenidas por el grabado 
ácido del esmalte y una resina con carga para el bracket, las 
cuales pueden ser activadas químicamente 6 por medio de luz -
ultravioleta. 

Se efectúa la exposición de una porción de la corona del 
diente retenido, se limpia y se aisla. Se graba el esmalte c~ 

locando un ácido grabador durante un minuto, se enjuaga y se 
seca hasta que el diente presente un color blanco gis, poste­
riormente se coloca la resina sin carga, ya que polimeriza é! 
ta se seca el diente con aire; se prepara la resina con carga 

y se coloca el bracket en la región de la corona que ha sido 
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sellada manteniendose en posición durante cinco minutos, tie~ 

po suficiente para resistir las fuerzas ortodóncicas de la li 
gadura. (Fig. 21). 

La técnica puede fracasar si no se trabaja en una superfi 
cie lo suficientemente seca y aislada, cosa que resulta difí­

cil debido al sangrado ó inaccesibilidad del diente. 

8.5 TORNILLO. 
Cuando se ha expuesto la corona del diente, se procede a 

preparar una pequeña cavidad en la superficie de la corona de 

dimensiones que no pongan en peligro la vitalidad del diente; 

para la activación del tornillo se utilizará una cadenita ó -

un alambre que se hallan unidos a éste . 

Si se coloca el tornillo en el lado labial puede dejar 

una cavidad deformante difícil de restaurar estéticamente. 
Esta técnica presenta el problema de que al colocar el 

dispositivo se debe elaborar una p~rforación lo suficienteme~ 
te profunda para fijar el tornillo firmemente y que al mismo 

tiempo no provoque la desvitalización del diente. 

8.6 CONSIDERACIONES ORTODONCICAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS -
DIENTES RETENIDOS. 

Se han considerado muchos tratamientos posible para los 

dientes retenidos. Gaulis y Joho mencionaron dos tipos bási -

cos de debridamiento quirúrgico que pueden ser usados para 

los dientes retenidos. 
Uno envuelve una "erupción cerraja" en la c'.lal la corona­

del diente es expuesta, se fija un aditamento al diente y el 

colgajo es suturado sobre la corona, dejando sólo un alambre­

trenzado que atravieza la mucos1 para aplicar la tracción or­

todóncica. 
En el segundo tipo, "e1°upción :óÍe!"'ta" , la corona se de 

ja al descubierto por medio de un tapón de cemento Ó reposi -
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cionando el colgajo mucop,eri6stico. 
La posición del aditamento sobre l~ corona del diente es 

muy importante, ya que ésta determina en parte, la direcci6n­
Y especialmente el tipo de movimiento de tracción que se ind~ 
eirá. Entre más horizontal esté colocado el diente retenido , 
más oclusal deberá colocarse el aditamento para inclinar al 
diente a una posición vertical adecuada. 

En otro plano espacial la colocación adecuada del adita -
mento (más mesial ó distal, bucal ó lingual) puede ayudar a -

rotar un diente a su posición óptima. 
El punto en común de todas itls ~écnicas es que el anclaje 

es enteramente soportado por los mismos dientes, 
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Una inadecuada atención tanto preoperatoria como postoper~ 

toria, puede destinar al fracaso una satisfactoria interve~ 
ción quirúrgica, mientras que una falta absoluta de los cuida 

dos preoperatorios por parte del operador, puede llegar a po­
ner en peligro la vida del paciente. 

9.1 INDICACIONES. 
Las indicaciones que deben darse al paciente son las si 

guientes: 
1.- Se requiere un aseo bucal con cepillo y pasta dental 

el sitio de la herida se limpiará con un algodón humedecido -
en una substancia antiséptica, por lo menos tres veces al día. 

2.- La dieta deberá ser libre de grasas e irritantes por -
lo menos durante 48 horas. 

3.- Se debe evitar hacer enjuagues ya que puede 
un sangrado anormal de la herida. 

provocar 

4.- Deberá guardar reposo moderado durante las primeras 24 

horas, evitando hacer esfuerzos excesivos. 
5.- No escupir continuamente, debido a que el esfuerzo pr2_ 

vocará presión sobre la herida y el sangrado se prolongará 

por mucho tiempo. 
6.- Se debe evitar fumar ó tomar bebidas alcohólicas, por 

lo menos durante 48 horas. 
7.- Es necesario seguir al pie de la letra la administra -

ción de medicamentos que se han indicado, con ello se evitará 

el tener molestias y complicaciones después de la interven -­

ción. 
8.- En caso de presentar inflama:ión después de la ínter -

vención, se puede colocar hielo envuelto en un lienzo limpio, 
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sobre la piel de la región inflamada, lo cual se hará dentro­
de las primeras 24 horas para posteriormente aplicar fomentos 
de agua caliente con un lienzo mojado y exprimido (por fuera­
de la boca). 

9.2 CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

Los cuidados que deben tenerse en cuenta postoperatoria -
mente son los siguientes: 

1.- Apósitos de gasa. 

Terminada la intervención, pueden colocarse apósitos de 
gasa que ejerzan presión sobre la fibromucosa, lo cual evita­

rá la acumulación de sangre y aire bajo el colgajo mientras -
se efectúa el proceso de coagulación, ya que un hematoma re -

tardaría la cicatrización proporcionando además un sitio fav~ 
rable para la infección, 

El paciente deberá mantener los apósitos en su sitio de -
30 a 45 minutos después de salir del consultorio y cambiarlos 
durante otros 45 minutos después si continuara el sangrado 
si persiste el escurrimiento deberá regresar al consultorio. 

2.- Terapia con frío. 
La aplicación de compresas frías localmente produce la 

disminución del flujo sanguíneo capilar, el número de capila­
res abiertos disminuye, el metabolismo tisular se reduce y 
así la proporción normal de intercambio entre la sangre y los 
tejidos disminuye. Posteriormente al aplicar el frío se pre -
senta hiperemia reactiva con dilatación compensativa de los 
vasos cutáneos. 

Al ap1icar el frío en piel causa primeramente la contrac­
ción de los tejidos, lo cual se observa como efecto blanquea~ 
te como resultado de la contracción de las fibras elásticas y 

musculares de los tejidos que presionan la sangre dentro de -
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los capilares. Esta contracción refleja de los vasos sanguí -

neos, afecta la vascularidad de los tejidos adyacentes al si­

tio de aplicación; a su vez el frío disminuye el calor de la 

zona de aplicación disminuyendo así la sensibilidad de las 

terminaciones nerviosas periféricas y por tanto aliviando el 
dolor. 

Al enfriarse los tejidos se impide la circulación, inhi -

b:í.éndose la leucocitos is y e]. aflujo de la linfa a la parte -

afectada, con la consiguiente disminución de presión sobre 

las fibras nerviosas y la distención de los tejidos controla~ 

do también la inflamción. 

Las aplicaciones con frío pueden, por el proceso fisioló 

gico, inhibir la cicatrización privando a los tejidos del au­

mento de circulación, razón por la cual deben ser breves y 

evitarse en personas desnutridas y en los ancianos; el frío -

agrava el &xtasis sanguíneo en el sitio de inflamción pudien­

do llegar hasta la necrosis y gangrc:.~. 

Por lo anterior se puede apreciar que el uso de las apli­

caciones con frío es muy limitado. 

Si la aplicación de frío en casos de inflamación no pro -

duce la reducción del proceso después de las 24 horas debe 

aplicarse calor. 

Las aplicaciones deben llevarse a cabo con una bolsa de -

hielo ó un lienzo limpio envolviendo al hielo, intermitente -

mente y por períodos no más largos de 20 minutos. 

El frío retarda los procesos inflamatorios químicos , fi­
siológicos y la supuración, lo cual puede desearse Ó no. La 

aplicación de frío en Cirugía Bucal después de eliminar dien­

tes retenidos es de importancia limitada, de cualquier modo a 

las 24 horas del período postoperatorio se suspenden las apli 

caciones con frío y se inician las aplicaciones de calor. 
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3.- Terapia con calor. 
Las aplicaciones de calor aumentan.la vascularización de 

la zona produciendo hiperemia, aflojando los tejidos, ayudan 
en la absorción, localizan la infección, apresuran la normal~ 
zación y la supuración en presencia de infección patógena. 

El calor se obtiene mediante una fuente luminosa como la 
luz del sol ó una lámpara con filamento de carbón ó tungsteno 
ó aplicando fomentos de agua caliente con un lienzo mojado y 
exprimido. 

4.- Higiene bucal. 

La lengua y los dientes que no están cercanos a la zona -
intervenida deberán cepillarse a la hora de acostarse con un 

cepillo de cerdas recortadas en forma plana, suaves y pulidas, 
ésto mantiene la boca limpia de sangre proporcionando sensa -
ción limpia y fresca. 

El cepillo suave no lesi0na los tejidos permitiendo al P! 
ciente un cepillado cómodo. 

El paciente puede enjuagarse la boca hasta el día siguie~ 

te utilizando una solución antiséptica no irritante ó con una 
solución salina (diluyendo una cuarta parte de cucharadita de 
sal en aproximadamente 180 ml. de agua tibia). El enjuague no 
debe hacerse en forma vigorosa; debe hacerse hincapié de que 
debido a la presencia del aditamento en la boca, los cuidados 

de higiene deberán hacerse con extremada dedicación, ya que -
de lo contrario podrían presentarse problemas patológicos. 

5.- Cuidados de la herida. 
El paciente no debe escupir ni enjuagarse durante las pri 

meras horas después de la intervención. Las heridas normalme~ 
te evolucionan sin problemas gracias a la formación del coág~ 
lo. Después del segundo día se puede irrigar la herida con 
suero fisiológico tibio ó con una solución alcohólica, de fe-
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nol alcanforado (fenol alcanforado 30 gotas, alcohol 3 e.e., 
agua 200 e.e.). 

6.- Dieta. 

El paciente debe mantener una ingestión adecuada de ali -

mentos y líquidos: gelatinas, flanes, natillas, polvos para -

bebidas que contengan suplementos alimenticios, leche, sopas, 
etc., en general dieta blanda. 

Las bebidas carbonatadas son refrescantes y tienen .valor 
calórico, además proveen bienestar contra las nauseas. La to­

lerancia es variable de acuerdo a la edad, sexo, educación 
previa experiencia , etc. 

No debe ingerirse alcohol ya que es un vasodilatador y es 
mal substituto de los alimentos. El paciente podrá volver a 

su dieta normal tan rápido como le sea posible. Se ha observa 

do que los nifios progresan más rapidamente que los adultos. 

7.- Sueño. 

El paciente deberá dormir con almohadas que le permitan -

llevar la cabeza a un ángulo de aproximadamente 30°, con ésta 

posición pueden deglutirse las secreciones, lo cual ayuda a -

reducir la pérdida de líquidos ya que es posible perder hasta 
500 ml. de líquido por escurrimiento durante la noche. 

8.- Actividad física. 

El paciente se recuperará y podrá regresar más rápidamen­

te a sus actividades normales, si se aconseja que descanse d~ 

rante uno ó más días despufis de la operación segGn sea el ca­

so, lo cual puede ser determinado por el Cirujano Dentista. 

Se debe evitar el trabajo físico excesivo y los deportes. 

9.- Inflamación y trismus. 

La inflamación y el trismus posterior a la intervención , 
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se a tr·ibuyen al traumatismo asociado con la Cirugía. La redu.2_ 
ci6n de la inflamción, si no se complica con la hemorragia 6 
infección, necesita de 30 a 36 horas a partir del momento en 
que la ínflamci6n ha alcanzado su punto m&ximo. 

Si al cabo de cinco días persiste el trismus que sólo pe~ 
mite una abertura menor a la mitad de la abertura normal el -

Cirujano debe hacer una exploración en busca de quimosis y 

signos de hematoma de resolución lenta con sensibilidad dolo­

rosa que va aumentando en la región intervenida. 

10.- Eliminación de punto~ ~~sutura. 

Los puntos de sutura ne e U.minan entre los 5 y 8 días de!_ 
pu€s de la intervención, utilizando para ello pinzas de Ad -

son y tijeras, asi como ti.ntura de yodo ó merthiolate para 
desinfectar el hilo que permaneció en contacto con el medio -

bucal. Los puntos deben eliminarse procurando no lastimar la 
encía. 

11.- Citas postoperatorias. 

El paciente debe entender claramente sus citas postopera­

torias estableciendo fecha y hora precisa con el objeto de 
que el Cirujano Dentista pueda valorar el proceso evolutivo ó 

alguna otra respuesta. En cada visita se recomienda: 
a). Preguntar al paciente si encuentra algo malo en el 

aparato. Revisar cada una de las bandas para ver si no se le 
han aflojado ó si el cemento no se ha deteriorado. 

b). Observar el estado periodóntico de cada diente es de 

gran importancia. 
e). Debe preguntarse al paciente si no ha percibido movi­

lidad excesiva ó dolor en algún diente, ya que debido al movi 
miento que están experimentando los dientes, éstos se vuelven 

un poco más sensibles. 
d). Se recomendará al paciente no tratar de retirar el 

aditamento ya que éste es un aparato fijo ~· puede daflarlo. 
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CONCLUSIONES. 

A través de la presente investigación, he llegado a las -
siguientes conclusiones: 

1.- Es de gran importancia que el Cirujano Dentista conoz 

ca la Anatomía de cabeza y cuello para llevar a cabo trata -­

mientos de tipo Quirúrgico-Ortodóncicos con la colaboración -
del Ortodoncista. 

2.- El Cirujano Dentista deberá conocer las diferentes 

clasificaciones de las posiciones que presentan los dientes -

retenidos con mayor frecuencia, ya que de ésta dependerá la 

técnica a desempeñar en dicho tratamiento. 

3.- Es de vital importancia el desarrollar un estudio co~ 

pleto del paciente para llegar a un diagnóstico certero, para 

que de ésta manera se lleve a cabo ~~ tratamiento eficaz en -
el menor tiempo posible. 

4.- Para obtener éxito en el tratamiento el Cirujano Den­

tista deberá estar capacitado para medicar a su paciente du -
rante la atención del ~ismo. 

5,- La Anestesia es uno de los factores más importantes -

dentro del tratamiento Quirúrgico-Ortodóncico, para lo cual -

el Cirujano Dentista deberá hacer' uso correcto de las difere!)_ 

tes técnicas que existen para que el tratamiento no resulte -

doloroso. 

6.- El Cirujano Dentista l:cvará a cabo un análisis pre -

vio del tratamiento que aplicar& a su paciente tomando en 

cuenta las indicaciones ó contraindicaciones que se le presen 

ten en cada caso así como para determinar cuales serán las 

ventajas ó desventajas que pr·~sente eJ_ mismo. 



110 

7,- En el presente estudio se ha observado la importan -

cía que tiene el conocer perfectamente.las técnicas quirúrgi­

cas que se deberán emplear para llevar a cabo la exposici6n -
quirúrgica del diente retenido y así poder colocar los adita­
mentos Ortodóncicos de elección. 

B.- Considerando la frecuencia con que se llevan a cabo -
éste tipo de tratamientos se determinó que principalmente se 

efectuan en dientes anteriores superiores y que para la trac­

ción Ortodóncica de éstos, los 2ditamentos indicados que con 

mayor frecuencia se usan para integrar los dientes retenidos­

ª la función masticatoria son: ligaduras, cofias, postes, to~ 
nillos y bracket cementado. 

9.- Para una completa recuperación del paciente será nec! 

sario darle las debidas indicaciones y cuidados postoperato -
ríos, ya que de ellos también dependen la culminaci6n del tr~ 

tamiento. 
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