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PROLOGO 

ESTE TRABAJO QUE CES PRESENTAMOS A CONTINUACIÓN, ES EC RE­

SUCTADO DE CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS DURANTE NUESTRA ESTANCIA­

EN CA " FACUL'TAD DE 0DONTOCOGÍA n Y L'A CCÍNICA " VENUSTIANO -

CARRANZA ", QUE NOS FUÉ PROPÓRCIONADA POR NUESTROS PROFESORES 

Y DE CA RECOPICACIÓN EFECTUADA A TRAVÉS DE L'A INVESTIGACIÓN -

DE DIVERSAS FUENTES. 

LA PRESENTE OBRA CONSTA DE CO MÁS IMPORTANTE DE COS CAN1-­

NOS Y TERCEROS MOCARES RETENIDOS SUEPRIORES E INFERIORES. 

EN EC PRIMER CAPITUL'O DAMOS A CONOCER CA ANATOMÍA DE COS -

MAXICARES Y DE CA MANDÍBUCA, ASÍ COMO SU INERVACIÓN E IRRIGA­

CIÓN, PUESTO QUE ESTO ES DE SUMA IMPORTANCIA: PARA EVITAR CO­

METER IATROGENIAS POR FACTA DE CONOCIMIENTOS DE DICHAS REGIO­

NES, 

SE DICE, QUE UN DIENTE RETENIDO, ES AQUEC QUE CCEGADA VA -

ÉPOCA DE ERUPCIÓN NORMAC, QUEDA ENCERRADO DENTRO DE COS MAXl­

CARES, CO CUAC PUEDE SER OCASIONADO POR DIVERSAS CAUSAS QUE -

SERÁN DADAS A CONOCER EN EC CAPITUCO CORRESPONDIENTE, ASÍ CO­

MO TAMBIÉN CAS COMPCICACIONES QUE VVEGAN A CAUSAR ESTOS DIEN-

TES, 

Los DIENTES SE CVASIFICAN DE ACUERDO A su POSICIÓN, VERTI­

CAC U HORIZONTAV Y A VA RECACIÓN QUE GUARDAN CON CAS ESTRUCTQ 

RAS O DIENTES VECINOS; SEGÚN VA CCASIFICACIÓN DE VOS ÜRS. 

PECC, 6REGORY Y WINTER. 

PARA QUE UN TRATAMIENTO TENGA ÉXITO, DEBEMOS.CONOCER VAS -
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE t.:A EXTRACCIÓN QUIRÚRGICA 

Y PARA EVITAR COMPt.:ICACIONES DE At.:TO GRADO, ES NECESARIO TE­

NER UNA BUENA HISTORIA Ct.:ÍNICA CON SUS RESPECTIVOS EXAMENES -

Ct.:ÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS; YA QUE ESTOS Út.:TIMOS NOS SERÁN DE -

GRAN AYUDA PARA DETERMINAR SI Et.: TRATAMIENTO SERÁ QUIRÚRGICO 

O QUIRÚRGICO-ORTODONCICO, COMO SERÍA Et.: CASO DE At.:GUNOS CANI­

NOS SUPERIORES QUE PUEDEN SER t.:t.:EVADOS A SU POSICIÓN NOMAt.: 

DENTRO DE t.:A ARCADA, POR MEDIO DE APARATOS ORTODONTICOS, 

EN t.:OS Út.:TI MOS CAP 1 TUt.:OS DAMOS A CONOCER At.:GUNAS DE L'AS -

MUCHAS COMPt.:ICACIONES QUE PODRÍAN PRESENTARSE DURANTE O DES -

PUÉS DE L'A OPERACIÓN, Y SU RESPECTIVO TRATAMIENTO DE DICHAS -

COMPt.:ICACIONES. Así COMO L'OS CUIDADOS QUE DEBE TENER Et.: PA -­

CIENTE EN SU CASA, ES DECIR, t.:AS INDICACIONES POSOPERATORIAS; 

ENTRE L'AS CUAt.:ES PODEMOS MENCIONAR: EL' TIPO DE DIETA QUE DEBE 

SEGUIR, t.:A HIGIENE, t.:A COt.:OCACIÓN DE COMPRESAS :TANTO FRÍOS -

COMO CAt.:IENTES Y At.:GO QUE ES DE VITAL: IMPORTANCIA, t.:AS INDIC~ 

CIONES FARMACOTERAPEUTICAS ( ANAL'GÉSICO, ANTIBIÓTICO,ANTI rn-­

Ft.:AMATORIO) PARA EVITAR CONTRARRESTAR INFECCIONES QUE PUDIE -

RAN PRESENTARSE TRAS t.:A OPERACIÓN, 
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INTRODUCCION 

A VECES, ES DIFÍCIV HACER UN DIAGNÓSTICO CUIDADOSO Y DETEft 

MINAR SI UN DIENTE ESTA-RETENIDO O SIMPCEMENTE NO HA HECHO 

ERUPCIÓN, ESTE ES EC CASO ESPECIACMENTE DE TERCEROS MOVARES,­

DEBIDO A QUE EN EV CURSO DEV DESARROVVO, EV DIENTE PUDO HABER 

TOMADO UNA POSICIÓN POCO COMÚN, QUE VE IMPIDÍO SEGUIR VA VÍA 

NORMAC DE ERUPCIÓN, Y ASÍ TOMA UNA POSICIÓN ANORMAC DENTRO 

DEV BORDE ACVEOCAR. Los DIENTES RETENIDOS MÁS FRECUENTEMENTE­

SON COS TERCEROS MOCARES INFERIORES, SEGUIDOS POR VOS CANINOS 

SUPERIORES Y PREMOCARES INFERIORES, 

INDEPENDIENTEMENTE DE VA TERMINOVOGÍA PARTÍCUCAR, CUAV---­

QUIER DIENTE QUE NO HAYA COGRADO ADOPTAR UNA POSICIÓN FUNCIO­

NAV NORMAC EN EC ARCO AVVEOVAR; QUE NO HAYA HECHO ERUPCIÓN O 

SÓL'O EN PARTE, Y QUE NO TENGA NINGUNA FUNCIÓN DE UTIVIDAD, D§. 

BE EXTRAERSE PARA EVITAR FUTURAS COMPVICACIONES, TACES COMO -

EC DESARROCCO DE QUISTES DENTÍGEROS, CESIONES PERIODONTAVES E 

IRRITACIÓN CRÓNICA DE VOS TEJIDOS ADYACENTES, 

EMBRIOCÓGICAMENTE EV PROCESO MANDIBUCAR SE DERIVA DEV PRI­

MER ARCO BRANQUIAV, DESDE VUEGO QUE VO MÁS COMPVICADO ES L'A -

FORMACIÓN DE VOS MAXICARES SUPERIORES Y DE CA NARIZ. 

EV PROCESO MEDIANO NASAC SE FUNDE EN SUS DOS VADOS CON EC 

PROCESO MAXIL'AR DEC L'ADO CORRESPONDIENTE, UNIÓN DE L'A CUAC SE 

ORIGINARÁ .EC MAXIVAR SUPERIOR. AHORA BIEN, EC PRIMER ARCO 

BRANQUIAC SE HA SUBDIVIDIDO A SU VEZ EN DOS PARTES, UNA SUPE­

RIOR, QUE ES EC PROCESO MAXICAR Y OTRA INFERIOR, QUE ES EC 
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PROCESO MANDI~UCAR, DE ESTA MANERA EV PROCESO VATERAV FORMARÁ 

A VOS VADOS CAS VENTANAS DE VA NARIZ, MIENTRAS QUE VA RAMA M~ 

XI~AR DEV PRIMER ARCO BRANQUIAC ORIGINARÁ EC CARRICVO, AL• MI~ 

MO TIEMPO VA PORCIÓN SUPERIOR DEC PROCESO FRONTO-NASAV ORIGl­

NAV, PRODUCIRÁ VA FRENTE, LAS DOS RAMAS O PROCESOS DEC PRIMER 

ARCO BRANQUIAV CRECEN HASTA UNIRSE EN EV MEDIO, PERO SE UNE -

PRIMERO VA INFERIOR FORMANDO MÁS TARDE EV MENTÓN: EV MAXIVAR­

SUPERIOR SE FORMARÁ DESPUÉS, 

Tonos ESTOS FENÓMENOS PARA INTEGRAR CA CARA HUMANA SE PRE­

SENTAN GENERACMENTE ENTRE VA QUINTA Y VA OCTAVA SEMANA. 



CAPITULO 1 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE MAXILARES Y MANDIBULA 

MAXILARES 
fORMAN LOS PRINCIPALES HUESOS DEL MACIZO FACIAL' SUPERIOR, 

CONTRIBUYENDO A FORMAR PARTE DE LAS FOSAS IRBITARIAS Y NASA -

L'ES, ASÍ COMO, L'A CAVIDAD BUCAL', Es UN HUESO PAR, SOBRE EL 

QUE SE IMPLANTAN LOS DIENTES SUPERIORE, EN ÉL' PODEMOS DISTIN­

GUIR UN CUERPO Y DOS APÓFISIS, ASCENDENTE O FRONTAL' Y PALA --

TINA, 

EL CUERPO REPRESENTA UNA PIRAMIDE TRUNCADA, CUYA BASE FOg 

MA PARTE DE L'A PAREDL'ATERAL DE L'AS FOSAS NASALES, EL VÉRT 1 CE, 

TRUNCADO Y RUGOSO, ES LA APÓFISIS PIRAMIDAL' Y SE ARTICULA CON 

EL MALAR, LAS TRES CARAS DE L'A PIRAMIDE SON: ANTERIOR, POSTE­

RIOR Y SUPERIOR, L~ BASE REPRESENTA DOS DETALLES MUY IMPORTA~ 

TES, L'A APÓFISIS PALATINA Y UN GRAN ORIFICIO DE ENTRADA AL' s_s 

NO MAXIL'AR. LA APÓFISIS PALATINA FORMA UNA L'ÁMINA ÓSEA HORI­

ZONTAL, QUE SE DESPRENDE DE L'A CARA NASAL' EN UNIÓN DE SUS DOS 

TERCIOS CRANEALES CON EL' CAUDAL'. EN L'A L'ÍNEA MEDIA SE ARTICU­

LA CON L'A DEL' LADO OPUESTO (SUTURA PALATINA MEDIANA ) Y CON-­

TRIBUYE A FORMAR, POR SU CARA CAUDAL TRES CUARTOS DE LA BÓVE­

DA PALATINA ÓSEA, SIENDO RUGOSA LA CARA CRANEAL, LISA Y CÓN-­

CAVA EN DIRECCIÓN TRANSVERSAL, FORMA PARTE DEL' SUELO DE L'AS -

FOSAS NASALES EN DIRECCIÓN DORSAL, LA APÓFISIS PÁLATINA NO 

LL'EGA HASTA LA PARTE MÁS DORSAL DEL HUESO, SINO QUE EXISTE 

AQUÍ UNA POSICIÓN IMPORTANTE DEL' MAXILAR POR DETRÁS DE LA APQ 
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FISIS PALATINA, PORCIÓN QUE ESTÁ OCUPADA POR LA L'ÁMINA HOR1-­

ZONTAL DEL PALATINO, CON LA QUE SE ARTICUL'A (SUTURA PAL'ATINA­

TRANSVERSAL'), LA PARTE VENTRAL DE LA APÓFISIS PALATINA ES MÁS 

GRUESA QUE EL RESTO, Y EN ELL:A EXISTE UN SEMICANAL QUE COMPt.:€ 

TADO POR EL' OTRO LADO, FORMA Et: CONDUCTO INCISIVO; EN DIREC-­

CIÓN CRANEAL, ESTE CONDUCTO SE ABRE EN EL SUELO DE LAS FOSAS­

NASALES POR DOS ORIFICIOS DISTINTOS, DEL ORIFICIO DE ENTRADA 

DEL SENO MAXILAR SE DESPRENDE EN DIRECCIÓN ASCENDENTE .LA RO-­

BUSTA APÓFISIS FRONTAL', EN L'A CARA MEDIAL DE ESTÁ APÓFISIS SE 

VE L'A CRESTA CONCHAL', HORIZONTAL Y DESTINADA A ARTICUL'ARSE 

CON L'A CONCHA INFERIOR; MÁS ARRIBA, EN L'A MISMA APÓFISIS TENf 

MOS LA CRESTA ETMOIDAL' PARA EL' CORNETE MEDIO DEL ETMOIDES, E_!i 

TRE L'A BASE DE t:A APÓFISIS FRONTAL Y L'A ENTRADA AL SENO MAXI­

LAR, TENEMOS EL CANAL: LACRIMAL', QUE ES TRANSFORMADO EN CONDUf 

TO POR EL UNGIS, 

LA PORCIÓN DEL' MAX 1 LAR COL'OCADA CAUDAL'MENTE A LA APÓFISIS 

PAL:ATINA SE L'E L'L'AMA APÓFISIS ALVEOLAR; SOBRE SU BORDE L'IBRE­

E INCURVADO, SE ENCUENTRAN LOS AL'VÉOL'OS DENTARIOS, PARA AL'O -

JAR LAS RAÍCES DE LOS DIENTES. Los TABIQUES ÓSEOS QUE SEPARAN 

LOS AL'VÉOL'OS SE L't.:AMAN INTRA-At.:VEOLARES, EN LOS ALVÉOLOS PARA 

LOS MOL'ARES QUE TIENEN VARIAS RAÍCES, EXISTEN TABIQUES INTRA­

-AL'VEOLARES QUE SEPARAN UNAS RAÍCES DE OTRAS, EN L'A PORCIÓN -

DE LA CARA ANTERIOR Y POSTERIOR DE LOS MAXU.:ARES ESTAN SEPA -

RADOS POR UN BORDE ROMO, LL'AMADO CRESTA INFRACIGOMÁTICA, QUE 

SE EXTIENDE DESDE L'A APÓFISIS PIRAMIDAL' DEL' PRIMER MOLAR, EL 

L'ÍMITE CRANEAL' DE LA CARA ANTERIOR ES EL' BORDE ORBITARIO, QUE 
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t.:AS SEPARA DE t.:A CARA ORBITARIA A 5 MM. DE ESTÉ BORDE QUE SE 

ENCUENTRA EN EL' ORIFICIO SUBORBITARIO, QUE ES Et.: AGUJERO DE -

SAL:IDA DEL' CONDUCTO ORBITARIO.CAUDAL:.A EST~ ORIFICIO, EL' HUE­

SO SE ENCUENTRA DEPRIMl·DO FORMANDO L'A FOSA CANINA, MIENTRAS -

QUE CERCA DEL' BORDE At.:VEOL:AR FORMAN REL'IEVES L'A NARfZ DE t.:OS 

INCISIVOS Y CANINOS, VENTRAt.:HENTE, EL' L'ÍMITE DE L:A CARA ANTE­

RIOR PRESENTA L'A FUERTE ESCOTADURA NASAL'; CAUDAt.:MENTE CON RE­

t.:ACIÓN A EL'L'A Et.: MAXlt.:AR SE ARTICUL:A CON EL: DEL: L'ADO OPUESTO, 

Y EN t.:A PARTE MÁS CRANEAL: DE ESTÁ ARTICUt.:ACIÓN SE ENCUEMTP..". 

L'A ESPINA NASAL: ANTERIOR, POR ENCIMA DE L'A ESCOTADURA NASAL: -

SAt.:E, EN DIRECCIÓN ASCENDENTE t.:A APÓFISIS FRONTAL',SU EXTREMO 

CRANEAL: RUGOSO, SE ARTICUt.:A CON Et.: FRONTAL:; SU BORDE VENTRAL:, 

CON EL' HUESO NASAL: Y EL' DORSAL: FINO, CON Et: UNGUIS, SOBRE ES­

TA CARA t.:A APÓFISIS FRONTAL' SE CONTINUA UN POCO A L'A CRESTA -

ORB 1TAR1 A, FORMANDO AQUÍ Et.: t.: Í M lTE VENTRAL: DEL' CANAL' L'AGR I HAL. 

LA CARA POSTERIOR O INFRA TEMPORAt.:, ES t.:ISA Y COVEXA TER­

MINANDO DORSAL'MENTE EN UN RELIEVE t.:t.:AMADO TUBEROSIDAD MAXIL'AR 

Su PARTE CAUDAL' ES MÁS ESTRECHA Y RUGOSA, SE ARTICUt.:A CON L'A 

APÓFISIS PIRAMIDAL' DEL' PAL'ATINO Y L'A APÓFISIS PTERIGOIDES DEL' 

ESFEROIDES~ SOBRE t..:A CARA L'ATERAL' DE L'A TUBEROSIDAD SE VEN 

DOS O TRES ORIFICIOS AL'VEOt.:ARES ( FORAHINA AL'VEOt.:ARIA), ENTR~ 

DA A t.:os FINOS CONDUCTOS At.:VEOt.:ARES POSTERIORES. POR L'OS QUE 

t.:t.:EGAN L'OS NERVIOS Y VASOS A t.:OS DIENTES MÁS POSTERIORES DEL' 

MAXIL'AR, CRANEAL'.MENTE, t.:A CARlt.:L'A INFRATEMPORAL' FORMA UN ÁNG!! 

t.:O CASI RECTO CON t.:A CARA ORBITARIA; ESTÁ ARISTA NO ARTICUt.:AR 

FORMA CON EL' AL'A MAYOR DEL' ESFENOIDES Y Et.: MAt.:AR L'A HENDIDURA 
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ESFÉNOMAXIL!AR, POR L:A QUE COMUNICA t.:A FOSA SIGOMÁTICA CON t.:A 

ÓRBITA. LA CARA SUPERIOR U ORBITARIA FORMA PARTE DEL: SUEL!O DE 

L:A ÓRBITA: ES L:ISA Y EN EL:L'A SE VE UN CANAL: ÁNTEROPOSTERIOR : 

ES Et.: CANAL! SUBORBITARIO, QUE HACIA ADEL:ANTE SE CONTINÚA CON 

EL: CONDUCTO SUBORBITARIO, Et.: CUAL: VIENE A ABRIRSE EN L:A CARA 

ANTERIOR POR EL: ORIFICIO SUBORBITARIO, DEL: SUEL:O DE ESTÉ CON­

DUCTO DESCIENDE HACIA i.:os DIENTES ANTERIORES. y L:ABRANDO EN -

EL: ESPESOR DEL: HUESO EL: CONDUCTO AL!VEOL:AR ANTERIOR POR EL: QUE 

t.:t.:EGAN VASOS Y NERVIOS, 

SENO MAXIL:AR O CUEVA DE HIGMORO.- Así SE L:E t.:t.:AMA A L:A 

GRAN CAVIDAD CABRADA EN EL: ESPESOR DE HUESO QUE REPRODUCE SU­

MISMA FORMA. SE ABRE POR EL' GRAN ORIFICIO DESCRITO EN L'A CARA 

NASAL:, ENVÍA PRpt.:ONGACIONES MÁS O MENOS GRANDES HACIA EL: INT~ 

RIOR DE L'AS APÓFISIS FRONTAL:, PAL:ATINA, PIRAMIDAL' Y At.:VEOL'AR, 

ESTA ÚL:TIMA QUEDA EN UN PL'ANO INFERIOR AL' SENO MAXIL:AR, Y POR 

ESO, SI SE COL:ECCIONA PUS EN EL: SENO SERÁ MUY DIFÍCIL: EL: DES­

AGlJE ESPONTÁNEO, LAS RAÍCES DE L'OS MOL'ARES Y EL' CONDUCTO SUB­

ORBITARIO FORMAN REL:IEVE EN L'A i.:uz DEL! SENO. y SÓL'O. ESTAN SE­

PARADAS DE EL:L'A POR UNA L'ÁMINA ÓSEA MUY FINA t.:O QUE FACIL:ITA 

L:A INFECCIÓN DEL: SENO EN L'AS AFECCIONES DENTARIAS, 

f'lANDIBULA 

FORMA PO SÍ SÓL:O.EL: MACIZO FACIAL: INFERIOR Y ES EL: UNICO -

HUESO QUE SE UNE POR MEDI0°DE UNA DOBL:E DIARTROSIS CON DOS 

HUESOS DEL' CRÁNEO ( t.:OS DOS TEMPORAL:ES). POR t.:O TANTO, ES EL'­

ÚNICO HUESO DE L:A CABEZA CAPAZ DE REAL:IZAR AMPL:IOS MOVIMIEN--

TOS, 
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LA MANDÍBUL:A ES UN HUESO IMPAR Y MEDIO, PODEMOS DISTINGUIR 

EN ÉL' UN CUERPO Y DOS RAMAS, 

Et.: CUERPO ES EN FORMA DE ARCO, CÓNCAVO EN DIRECCIÓN DORSAL, 

LA CARA EXTERNA O SUPEREICIAL:, ES CONVEXA EN DIRECCIÓN TRANS­

VERSAL, ESTÁ LÍMITADA CAUDALMENTE POR EN BORDE REDONDEADO L'L~ 

HADO BASE MANDIBUL:AR, EL' LÍMITE CRANEAL' L'O FORMA EL BORDE AL­

VEOL.:AR, ASÍ LLAMADO POR PRESENTAR LOS AL'VÉOLOS, EN L'OS QUE SE 

IMPLANTAN L'OS DIENTES INFERIORES, LAS RAÍCES DE ESTOS DIENTES 

FORMAN REL'IEVES EN L'A CARA SUPERFICIAL' DE L'A MANDÍBULA, EN L'A 

L'ÍNEA MEDIA DE ESTA CARA ENCONTRAMOS EL' TRIGONO MENTONIANO 

L'ÍMITADO EN SUS EXTREMOS LATERAL'ES POR LAS EMINENCIAS MENTO-­

NIANAS, EL' TRIGONO MENTONIANO TIENE UN L:IGERO REL:IEVE QUE CO­

RRESPONDE A L'A L'ÍNEA MEDIA: ES L'A SÍNFISIS MENTONIANA, VESTI­

GIO DE L'A SOL'DADURA DE L:OS DOS HUESOS PRIMITIVOS, DE CADA L'A­

DO DE L:OS TUBERCUL:OS MENTONIANOS SAL'E L'A L'ÍNEA OBL'ICUA, QUE -

CRUZA EN DIAGONAL' L'A CARA DEL HUESO Y TERMINA EN EL' BORDE VE[! 

TRAL' DE LAS RAMAS; A SU L'ARGO SE INSERTAN MÚSCULOS FACIAL:ES, 

SOBRE L'A L'ÍNEA OBL:ICUA Y A L'A AL'TURA DEL' PRIMERO O SEGUNDO -­

PREMOL'AR ENCONTRAMOS EL' AGUJERO MENTONIANO, ORIFICIO DE SAL'I­

DA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. LA CARA INTERNA O PROFUNDA 

MUESTRA, EN L'A L:ÍNEA MEDIA CUATRO PEQUERAS EMINENCIAS, LAS A­

PÓFISIS GENI : DOS CRANEALES UN POCO MAYORES, PARA L'OS MÚSCU­

L'OS GENIOGL'OSOS Y DOS CAUDAL'ES MÁS REDUCIDAS PARA L'OS GENIHl­

OIDEOS, D E L'A PARTE L'ATERAL' DE L'AS APÓFISIS GEN! CAUDAL'ES 

PARTE L'A L'ÍNEA MOL'OHIOIDEA, QUE CRUZA OBL'ICUAMENTE L'A CARA DE 

L:A MANDÍBUL'A EN DIRECCIÓN AL' BORDE VENTRAL: DE LAS RAMAS; PRE~ 
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TA INSERCIÓN At: MÚSCUt:O Hlt.:OHIOIDEO, 

CRANEAL: Y CAUDAt.:HENTE A t:A t:ÍNEA Hlt:OHIOIDEA,Et.: HUESO ES 

t:IGERAHENTE CÓNCAVO Y ESTÁ EN REt:ACIÓN CON t:AS Gt.:ÁNDUt:AS SUB­

L'l NGUAL' Y SUBMAXIL'AR; FOSit.:t:AS SUBt:INGUAt: Y SUBMAXlt:AR.CERCA 

DE~ BORDE CAUDAt.: y A r.:os VADOS DE t.:A t:ÍNEA MEDIA, SE ENCUEN-­

TRAN L'AS FOS!Lt:AS DIGÁSTRICAS; PEQUEÑAS DEPRESIONES PARA t:A -

INSERCIÓN DEL'. MÚSCUt.:O DIGÁSTRICO DE CA HANDÍBUt:A, 

LAS RAMAS DE t.:A MANDÍBUt:A SON DOS RAMAS RECTANGUt.:ARES MÁS­

DEt.:GADAS QUE Et: CUERPO. CON Et: QUE FORMA UN ÁNGUt.:O MAYOR DE -

90" , LA CARA t:ATERAt.: DE t:AS RAMAS POSEE, SOBRE TODO CERCA -­

DEL: ÁNGUt.:O, UNAS RUGOSIDADES Y REt:IEVES, TUBEROSIDAD MASETERJ. 

RICA, PARA t:A INSERCIÓN DEt.: MÚSCUt.:O MASETERO. Al.: MISMO NIVEL'­

PRESENTA t.:A CARA MEDIAt: t:A TUBERISIDAD PTERIGOIDEA PARA t.:A I!! 

SERCIÓN DEL' PTERIGOIDEO HEDIAt:, CASI EN Et: CENTRO DE ESTÁ CA­

RA SE ENCUENTRA Et: AGUJERO MANDIBUt.:AR, ORIFICIO DE ENTRDA At:­

CONDUCTO DENTARIO, VENTRAt:MENTE Et: ORIFICIO ESTA t:ÍMITADO POR 

L'A E SP 1 NA DE SP 1 X ( L' 1 NGUt:A MAND IBUt.:AR). L'AM 1N1 t:L'A ÓSEA TR 1 A!! 

GUL'AR DE VÉRTICE CRANEAL', DONDE SE INSERTA Et.: t:IGAMENTO ESFE­

NOMAXICAR, ÜEt: ORIFICIO MANDIBUt:AR PARTE EN DIRECCIÓN CAUDAt:, 

UN CANAL' ÓSEO POCO PRONUNCIADO. HUEL'l:A DEL: NERVIO Mlt.:OHIOIDEO 

Y QUE PUEDE TRANSFORMARSE PARCIAt.:MENTE EN CONDUCTO POR UNA t:~ 

MINIL'L'A ÓSEA, 

Et: BORDE CRANEAL: DE L'AS RAMAS PRESENTA DOS ROBUSTAS 
0

APÓF 1-

S l S UNA DORSAt.: O ARTICUt.:AR Y OTRA VENTRAL: O MUSCUL'AR. Et: DES~ 

RROL'l.!O DE ESTA ÚL'TIHA SE DEBE AL' ROBUSTO MÚSCUt:O TEMPORAt: QUE 

EN Et.:t.:A SE INSERTA;. t:A PORCIÓN QUE SEPARA AMBAS APÓFISIS ES -:: 
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L:A ESCOTADURA SIGMOIDEA, POR L'A QUE PASAN EL: NERVIO Y L'OS VA­

SOS MASETERINOS, LA APÓFISIS ARTICUL:AR L'L'EVA L:A SUPERFICIE Ag 

TICUL'AR PARA EL' TEMPORAL' Y SE l.:L'AMA CÓNDIL'O DE L'A MANDÍBUL'A, 

EL' CUAL SE ENCUENTRA SEF'ARADO DEL' RESTO DE L'A APÓFISIS POR -­

UNA PORCIÓN MÁS ESTRECHA O CUELL'O, EN L'A PARTE MEDIAL' DE ESTÉ 

EXISTE LA FOSIL'L'A PTERIGOIDEA, L'IGERA DEPRESIÓN PARA L'A INSEg 

CIÓN DEL' MÚSCU!.:O PTERIGOIDEO L:ATERAL'. EL' CÓNDIL'O ES CONVEXO -

EN TODAS DIRECCIONES Y SOBRESAL'E MÁS POR DENTRO QUE POR FUERA 

DE L'A RAMA MANDIBULAR. LA APÓFISIS MUSCULAR TAMBIÉN L'LAMADA -

APÓFISIS CORONOIDES, ES UNA L'ÁMINA TRIANGUL'AR, SOBRE CUYA CA­

RA MEDIAL' Y BORDE VENTRAL SE INSERTA EL' MÚSCUL'O TEMPORAL:; ES­

TÉ ÚL:TI MO BORDE SE CONTINUA CON EL' DE L'A RAMA, Y EN DIRECCIÓN 

CAUDAL", CON L'AS .L'ÍNEAS OBt:ICUAS Y MIL:OHIOIDEAS, ENTRE L'AS QUE 

QUEDA LÍMITADO UN CANAL', QUE A NIVEL: DE SU UNIÓN CON EL' BORDE 

ALVEOL'AR, SE CONTINUA CON UNA SUPERFICIE TRIANGUL'AR COL'OCADA­

DORSALMENTE AL: ÚL'TIMO MOL'AR: ES EL' ESPACIO RETROMOL'AR, ESTE -

SERÍA AL'GO MAYOR A L'A DERECHA QUE A L:A IZQUIERDA, POR L:O QUE 

EN ESTE L:ADO, SERÍAN MÁS FRECUENTES L'OS ACCIDENTES REL'ACIONA­

DOS CON LA ERUPCIÓN DEL' ÚL:TIMO MOL'AR, POR DISPONER DE MENOS -

ESPACIO EN EL' LADO. IZQUIERDO, fe BORDE DORSAL' DE L'AS RAMAS ES 

EDONDEADO, E INCURVADO Y POR REL'ACIONARSE CON L'A PARÓTIDA SE­

L'E L:L'AMA BORDE PAROTIDEO, LA UNIÓN DE ESTE BORDE CON L:A BASE­

DEL' CUERPO ES EL' ÁNGUL'O MANDIBUL'AR O GONIÓN DE 120~ EN EL' A­

DULTO, Es \JNA DE L:AS PARTES MÁS ROBUSTAS DEL' HUESO, POR L'L.:E-­

GAR HASTA ÉL',_ L'AS TUBEROSIDADES MASETERICAS Y PTERIGOIDEAS. 



CONDUCTO DENTARIO, LA MANDÍBUL'A TIENE L:A ESTRUCTURA DE i:os 

HUSOS PLANOS. ESTANDO FORMADA POR DOS L:ÁMINAS DE TEJIDO COM -

PACTO, ENTRE L:AS QUE EXISTE TEJIDO ESPONJOSO, SE ENCUENTRA 

ATRAVESADA POR EL CONDUCTO DENTARIO MANDIBUL:AR, EL CUAL: COMI­

ENZA EN L'A CARA MEDIAL: DE .L'A RAMA POR EL ORIFICIO DENTARIO CQ 

LOCADO EN L'A PARTE MEDIA DE ESTÁ RAMA, L'ÍMITADO VENTRAL!MENTE­

CON L:A ESPINA DE SPJX, ESTE ORIFICIO.TIENE DE 6 A 8 MM, DE 

DIÁMETRO, EL CONDUCTO SE DIRIGE OBL:ICUAMENTE, EN EL: ESPESOR -

DEL: HUESO. EN DIRECCIÓN CAUDAL:-VENTRAL!, E INCURVÁNDOSE, SIGUE 

PARAL!EL:AMENTE. A UN CENTÍMETRO DE l!A BASE DE L:A MANDÍBUL:A HA2 

TA CERCA DEL: AGUJERO MENTONIANO, Y AQUÍ SE DIVIDE EN DOS RA-­

MAS, UNA QUE SAL:E AL EXTERIOR O POR EL: MENCIONADO ORIFICIO. -

QUE ES EL' CONDUCTO MENTONIANO Y OTRA QUE SE CONTINÚA HACIA L:A 

L'ÍNEA MEDIA O CONDUCTO INCISIVO, EN SU TRAYECTO POR DEBAJO 

DEL! BORDE Al!VEOLAR SALEN DEL: CONDUCTO. EN DIRECCIÓN ASCENDE~ 

TE FINOS CANAL:ICUL:o·s At..:VEOL:ARES DESTINADOS A L'AS RAÍCES DE . . 
l!OS MOCARES Y PREMOL:ARES. EL: CONDUCTO DENTARIO, QUE SÓL!O TIE-

NE DE 2 A 3 MM, DE DIÁMETRO. GUARDA CASI El! MISMO CAL:IBRE EN 

TODO SU TRAYECTO. QUE SE DIVIDE EN CONDUCTO MENTONIANO E INCl 

SIVO; EL' PRIMERO. DEL MISMO CAL!IBRE QUE EL' DENTARIO, EL: SEGU~ 

DO MUCHO MÁS PEQUERO, SIGUE HASTA.CERCA DE l!A L:ÍNEA MEDIA Y -

ABANDONA l!OS CANAL'ICUL'OS AL:VEOL'ARES DEL: CANINO E INCISIVOS, 

Et.: CQNDUCTO DENTARIO SE ENCUENTRA LÍMlTADO POR UNA .FINA C~ 

PA DE TEJIDO COMPACTO RODEADO DE ESPONJOSO, 
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IRRIGACION E INERVACION DE MAXILARES Y MANDIBULA 

LA IRRIGACIÓN DE t.:A MANDÍBUt.:A Y MAXIL.:ARES ESTA DADA POR 

L'A ARTERÍA MAXIL'AR INTERNA RAMA TERMINAL DE t.:A CAROTIDA EXTER 

NA, Y t.:A INERVACIÓN ESTA DADA POR L'A SEGUNDA Y TERCERA RAMA -

DEL' TRIGÉMINO, 

IRRIGACION.- LAS RAMAS DESCENDENTES DE L'A MAXIL'AR INTERNA­

SON CINCO Y ENTRE Et.:t.:AS SE ENCUENTRA t.:A DENTARIA INFERIOR. 

QUE SE ORIGINA A t.:A At.:TURA DEL: CUEt.:t.:O DEL: CÓNDit.:O. DESCENDIEft 

TE HACIA ABAJO Y AFUERA. PENETRA AL' CONDUCTO DENTARIO POR ÉL' 

CORRE EN TODA SU EXTENCIÓN HASTA SAL'IR POR Et.: AGUJERO MENTO-­

NIANO Y TERMINA EN t.:AS PARTES BLANDAS DEL! MENTÓN, EN SU TRA-­

YECTO PRODUCE DIVERSOS RAMOS COMO t.:A RAMA PTERIGOIDEA, PARA -

EL PTERIGOIDEO INTERNO:L'A RAMA Mit..:OHIOIDEA. QUE NACE AL' NIVEL' 

DEt.:·ORIFICIO SUPERIOR DEL! CONDUCTO DENTARIO. CORRE POR EL CA­

NAL: Mlt.:OHIOIDEO Y TERMINA EN Et.: MÚSCUL!O DEL: MISMO NOMBRE; t.:AS 

RAMAS DENTARIAS At.:CANZAN EL' ÁPICE DE t.:AS PIEZAS DENTARIAS, CQ 

RREN POR SU CONDUCTO ÁPICAt.: Y VAN A DISTRIBUIRSE EN SU PUt.:PA 

DENTARIA. EMITIENDO ANTES RAMITAS PARA Et.: COJINETE ÁPICAt.: Y -

EL' L'IGAMENTO PIRAMIDAL'; POR ÚL'TIMO, t..:A RAMA INCISIVA CONTINÚA 

t.:A DIRECCIÓN DE t.:A ARTERÍA E IRRIGA t.:OS DOS INCISIVOS Y EL: C~ 

NI NO CORRESPOND 1 ENTE, ÜTRA DE L'AS RAMAS DESCENDENTES ES t..:A A.f! 

TERÍA MASETERINA. QUE SE DIRIGE HACIA BAJO Y AFUERA. PASA CON 

Et.: NERVIO.MASETERINO POR L'A ESCOTADURA SIGMOIDEA Y SE DISTRI­

BUYE EN LA CARA PROFUNDA DEL' MASETERO, LA ARTERÍA BUCAL! CORRE 

HACIA ABAJO Y AFUERA JUNTA CON Et..: NERVIO BUCAL: Y ALCANZA t.:A -
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CARA EXTERNA DEL' BUCCINADOR, DONDE TERMINA, LAS ARTERÍAS PTE­

RIGOIDEAS VAN A IRRIGAR LOS MÚSCUL'OS PTERIGOIDEOS, fINAL'MENTE 

,L'A ARTERÍA PAL'ATINA SUPERIOR O DESCENDENTE SE DIRIGE HACIA -

ABAJO Y CORRE A L'O L'ARGO DEL' CONDUCTO PAL'ATINO POSTERIOR: AL' 

SAL'IR, SE CURVA HACIA ADEL'ANTE PARA L'LEGAR AL CONDUCTO PAL'AT.!_ 

NO ANTERIOR, DONDE SE ANASTOMOSA CON LA ESFENOPAL'ATINA, EMITI . ' -
ENDO CON ANTERIORIDAD RAMAS QUE IRRIGAN A LA MUCOSA GINGIVAL' 

Y PAL'A T 1 NA, ASÍ COMO L'A BÓVEDA PAL'A TI NA, 

LAS RAMAS ANTERIORES SON: L'A ARTERÍA AL'VEOL'AR QUE CAMINA -

HACIA L'A TUBEROSIDAD DEL' MAXIL'AR SUPERIOR, DONDE SE DIVIDE EN 

TRES RAMAS QUE PENETRAN EN L'OS CONDUCTOS DENTARIOS POSTERIO-­

RES Y VAN A TERMINAR A L'OS GRUESOS MOLARES: Y L'A INFRAORBITA­

RIA, L'A CUAL' NACE ANTES QUE L'A MAXIL'AR INTERNA PENETRE AL' 

TRANSFONDO DE L'A FOSA PTERIGOMAXIL'AR; SE INTRODUCE L'UEGO EN -

EL' CONDUCTO INFRAORBITARIO HASTA SAL'IR POR EL' AGUJERO SUBORB.!_ 

TARJO, E IRRIGA EL' PÁRPADO INFERIOR, L'A PARTE ANTERIOR DE L'A 

MEJIL'L'A Y L'ABIO SUPERIOR, EN SU TRAYECTO EMITE UNA RAMA ORBI­

TARIA QUE DESPUÉS DE INTRODUCIRSE EN L'A ÓRBITA, SE PIERDE EN 

L'A GL'ÁNDUL'A L'AGR 1 MAL': RAMOS MUCOSOS AL' SENO MAX 1 L'AR, Y UNA R~ 

MA DENTAR 1 A ANTER 1 OR QUE RECORRE EL' CONDUCTO DENTARIO ANTER I­

OR, DANDO RAMAS A L'OS INCISIVOS SUPERIORES. 

INERVACION.- EL· MAXIL'AR y L'A MANDÍBULA ESTAN INERVADOS POR 

L'A RAMA MAXIL'AR Y MANDIBUL'AR DEL' QUINTO PAR CRANEAL' (TRIGÉMI­

NO), 

LA RAMA MAXIL'AR SE ORIGINA EN EL' GANGt.:IO SE/IUt.:UNAR, PASA,-
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HORIZONTAL!MENTE, HACIA DEt..:ANTE Y SAl:E DEL! CRÁNEO POR AGUJERO 

REDONDO, ATRAVIESA t..:A FOSA PTERIGOPAL!ATINA Y ENTRA EN L'A ÓRB!. 

TA POR ENTRE CA FISURA ORBITARIA INFERIOR, Y PASA POR EL! SUR­

CO Y EL' CANAL' I NF RAORB I l:AR 1 O, POR EL! PI SO DE L'A ÓRBITA, SACE 

A L'A CARA POR AGUJERO INFRAORB!TARIO, DONDE SE SUBDIVIDE EN -

VARIAS RAMAS QUE VAN AL' L'ADO DE L'A NARIZ, AL' PÁRPADO INFERIOR 

Y AL' SUPERIOR, ANASTOMOSÁNDOSE CON F!L'AMENTOS DEL' NERVIO FAC.!_ 

AL', DESDE L'A PARTE DONDE EL' NERVIO MAXIL'AR ENTRA DESDE EL' CA­

NAL.: INFRAORBITARJO, HASTA QUE SAL'E POR EL! AGUJERO INFRAORBIT~ 

R!O SE L'E DA TAMBIÉN EL' NOMBRE DE NERVIO I.NFRAORBITARIO, 

EL' NERVIO MAXIL'AR DA ORIGEN A CUATRO GRUPOS DE RAMAS, UN -

GRUPO EN Et.: CRÁNEO, Y SEGUNDO EN L'A FOSA PTERIGOPAL!ATINA, EL' 

TERCERO EN Et: CANAL: INFRAORBITARIO Y EL! CUARTO EN L'A CARA, EN 

EL' CRÁNEO, SOL'AMENTE DA UNA RAMA, L'A MENÍNGEA MEDIA, EN L'A FQ 

SA PTER 1 GOPAL!AT I NA DA TRES RAMAS QUE SON: LA C I GOMÁJ" I CA, L'A -

ESFENOPAL'ATINA Y t..:A AL'VEOL!AR PÓSTERIOR. 

LA RAMA SIGOMÁT!CA COMIENZA EN L'A FOSA PTERIGOPAI.:ATINA, E~ 

TRE L'A ÓRBITA Y SE DIVIDE, EN L'A PARTE POSTERIOR DE AQUÉL'L'A -

EN DOS RAMAS: LA CIGOMÁTICO TEMPORAL' Y L'A CIGOMÁTICO-FACIAt:.-

LA RAMA CIGOMÁTICO-TEMPORAL' PASA POR t..:A PARED DE t:A ÓRBI-

TA EN L'A FISURA QUE ESTÁ EN EL' HUECO CIGOMÁTICO, DONDE SE CO­

MUNICA CON L'A RAMA L'ACR!MAL' DEL' OFTÁL'MICO: DE AHÍ PASA A TRA­

VÉS DEL' HUESO CIGOMÁTICO Y ENTRA EN L'A FOSA TEMPORAV: ASC I EN­

DE ENTONCES ENTRE EL' HUESO Y EL' MÚSCUL:O TEMPORAL:, PENETRA POR 

ENTRE L'A FACIA TEMPORAL!, DONDE SE DISTRIBUYE A L'A PIEL}, QUE -

ESTÁ A UN L'ADO DE L'A FRENTE, 
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LA RAMA SIGOMÁTICOFACIAL' CORRE POR EL' ÁNGUL'O INFERIOR DE -:: 

L'A ÓRBITA, SAL'E A L'A CARA POR EL' AGUJERO SITUÁDO EN EL' HUESO 

CIGOMÁTICO E INERVA L'A PIEL' DE L'A PROMINENCIA DE L'A HEJIL'L'A, 

LA RAMA AL'VEOL'AR PÓSTEROSUPERIOR SAL'E DEL' NERVIO HAXlL'AR -

ANTES DE ENTRAR ÉSTE EN EL' SURCO INFRAORBITARIO, DESCIENDE 

HACIA L'A TUBEROSIDAD DEL' HAXIL'AR , Y DA VARIAS RAMITAS QUE 

VAN. A L'AS ENCÍAS Y A t.:A MEMBRANA MUCOSA DEL' CARIL:L'O, DE AHÍ 

ENTRA EN t.:OS CANAL'ES AL'VEOt.:ARES POSTERIORES, SITUADOS EN L'A -

CARA INFRATEMPORAt..: DEL' MAXIL'AR: PASA HACIA ADEt.:ANTE, DENTRO -

DEL' HUESO, DONDE SE COMUNICA CON EL' NERVIO AL'VEOL'AR SUPERIOR 

Y MEDIO DANDO RAMAS QUE VAN A l'A MEMBRANA MUCOSA DEL' SENO MA­

XIL'AR Y TANTAS RAMITAS COMO RAÍCES TIENEN L'OS MOL'ARES SUPERIQ 

RES, ESTAS PENETRAN EN L'OS CANAL'ES DE L'AS REPETIDAS RAÍCES DE 

CADA MOL'AR POR SUS AGUJEROS ÁPICAL'ES, 

EL' NERVIO INFRAORBITAL', AL' ESTAR DENTRO DEL: CANAL' DA DOS -

RAMAS, L'A AL'VEOL'AR SUPER 1 OR HED 1 A Y L'A AL'VEOL'AR ÁNTEROSUPER I -

OR. 

LA RAMA AL'VEOL'AR SUPERIOR MEDIA CORRE HACIA ABAJO Y HACIA 

ADEL'ANTE EN EL' CANAL' QUE ESTÁ SITUADO EN l:A PARED DEL' SENO M~ 

XlL'AR, lNERVA L'OS DOS PREHOL'ARES SUPERIORES, POR MEDIO DE PE­

QUEÑAS RAMAS QUE ENTRAN EN L'OS CAHAEl:S DE L'OS PREMOL'ARES POR 

SUS RESPECTIVOS AGUJEROS ÁPICAL'ES, ESTE NERVIO FORMA UN Pl:EXO 

EN CIRCUJTO CON L'OS .NERVIOS AL'VEOL'ARES ÁNTEROSUPERIORES Y PO§. 

TEROSUPERIORES, 

LA RAMA AL'VEOL'AR ÁNTEROSUPERIOR, SE DESPRENDE DEL: NERVIO. -

INFRAORBITARIO, INMEDIATAMENTE AL' SAL'IR POR EL' AGUJERO INFRA­
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ORBITARIO, Y DESCIENDE EN EC CANAV QUE ÉSTA EN VA PARED ANTE­

RIOR DEV SE~O MAXIVAR, DIVIDIENDOSE DESPUÉS EN VARIAS RAMAS -

QUE INERVAN A VOS INCISIVOS CENTRAVES, CATERACES Y CANINOS S~ 

PERIORES, FORMA PARTE DEL CIRCUITO, CON CA RAMA ACVEOCAR SUP~ 

RIOR MEDIA Y DA UNA RAHA NASAC QUE SE COMUNICA CAS RAMAS NAS~ 

LES DEV NERVIO ESFENOPACATINO, lNERVA EC SUECO DE CA CAVIDAD 

NASAV Y LA MEMBRANA MUCOSA DE CA PARTE ANTERIOR DEC MEATO IN­

FERIOR. 

Ec ÚCTIMO GRUPO DE RAMAS QUE DA EV NERVIO INFRAORBITARIO,­

DESPUÉS DE HABER PASADO POR EC AGUJERO INFRAORBITARIO EN VA -

CARA, SON: VA PACPEBRAV INFERIOR, NASAC EXTERNA Y CABIAC SU-­

PERIOR, 

LA PAVPEBRAC INFERIOR INERVA VA PIEV Y VA CONJUNTIVA DEC -

PÁRPADO INFERIOR; SE ANASTOMOSAN CON COS NERVIOS FACIAV Y CI­

GOMÁTICOFACIAI.!, 

LA NASAV EXTERNA ENERVA VA PIEV DEC CADO DE VA NARÍZ Y SE 

ANASTOMOSA CON L'AS RAMITAS TERMINAVES DEC NASOCICIAR (NASAL'), 

LAS RAMAS CABIAVES SUPERIORES; INERVAN !.!A PIEV DEV VABIO -

SUPERIOR Y L'A MEMBRANA MUCOSA DE VA BOCA. SE UNEN A El.!L'A INM~ 

DIATAMENTE DEBAJO DE VA ORBITA, Fll.!AMENTOS DEI.! NERVIO FACIAC, 

QUE JUNTOS FORMAN El! PREXO INFRAORBITARIO. 

Ec GANGCIO DE MECKEI.!, ES El! MAYOR DE !.!OS GANGVIOS SIMPÁTI­

COS ASOC-IADOS CON !:AS RAMAS DEC NERVIO TRIGÉMINO; ESTÁ covoc~ 

DO PROFUNDAMENTE EN !.!A FOSA PTERIGOPALATINA, CERCA DEI.! AGUJE­

RO ESFENOPAl:ATINO. Lo FORMAN DOS RAMAS SENSORIAS, MOTRICES Y 

SIMPÁTICAS, SU RAÍZ SENSORIA SE DERIVA DE AL'GUNAS FIBRAS DE -
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DOS RAMAS ESFENOPAt:ATINAS DEt: NERVIO MAXIt:AR, Su RAÍZ MOTORA, 

QUE CONSTA, EN PARTES DE FIBRAS SIMPÁTICAS EFERENTES DE t:A Mg 

DUL'A, Y SE DISTRIBUYE DENTRO DE L:AS RAMAS PROFUNDAS DEL' TRIGg 

MINO, HASTA L'A MEMBRANA -MUCOSA DE t:A NARÍZ, DEt: PAt:ADAR Bt:AN­

DO, DE t:AS AMÍGDAt:AS, t:A ÚVUL'A, L'OS t:ABIOS SUPERIORES. L'AS E!:!_ 

CÍAS Y t:A PARTE SUPERIOR DE L'A FARINGE, LA RAÍZ SIMPÁTICA SE 

DERIVA DEt..: PL'EXO CAROTÍDEO A TRAVÉS DEL: NERVIO PETROSO PROFU!:!_ 

DO, 

Los NERVIOS PETROSOS SUPERFICIAL! MAYOR y PETROSO PROFUNDO. 

SON t:OS DOS NERVIOS QUE SE UNEN PARA FORMAR EL' NERVIO DEL' CA­

NAL: PTERIGOIDEO ANTES DE ENTRAR AL' GANGt:IO, Et..: NERVIO DEL: C~ 

NAt: PTERIGOIDEO PASA HACEA ADEt:ANTE A TRAVÉS DEt: CANAL: PTERI­

GOIDEO, Y AHÍ, SE t:E UNE UNA PEQUEÑA RAMA ESFENOIDAt: ASCENDE!:!_ 

TE DEL: GANGt..:10 ÓTICO. QUE ENTRAEN t..:A FOSA PTERIGOIDEA Y SE -­

UNE AL: ÁNGUt:O POSTERIOR DEL: GANGt..:IO ESFENOPAt..:ATINO, 

LA RAMA DE DISTRIBUCIÓN ES t..:A ORBITARIA, QUE ENTRA EN L'A -

ÓRBITA POR Et: AGUJERO INFRAORBITARIO, INERVA Et: PERIOSTIO Y,­

PROBABt:EMENTE t:A MEMBRANA MUCOSA DE t..:OS SENOS ETMOIDAt:ES POS­

TERIORES Y ESFENOIDAt..:ES, 

Los NERVIOS PAt..:ATINOS SE PUEDEN DIVIDIR EN ANTERIORES, ME­

DIOS y POSTERIORES. t:os CUAt..:ES ESTAN DISTRIBUÍDOS DEN Et: PAL:~ 

DAR BL.:ANDO Y DURO. t:AS AMÍGDAt:AS Y EN t:A MEMBRANA MUCOSA DE -

t..:A CAVIDAD NASAL', SIN EMBARGO, t:A MAYOR PARTE DE SUS FIBRAS -

PROVIENEN DE. L'AS RAMAS ESFENOPAt:ATINAS DEL' NERVIO MAXIt..:AR, LA 

RAMA PAt:ATINA ANTERIOR INERVA t:AS ENCÍAS, t:A MUCOSA Y t:AS 

Gt:ÁNDUt:AS DEL: PAL'ADAR DURO. Y SE COMUN 1 CA ADEt..:ANTE CON t..:OS F.!. 
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L'AMENTOS NASAL'ES DEL! NERVIO PAL'ATINO, EN EL' CANAL: PTERIGOPAL'~ 

. TINO DE L'AS RAMAS NASAL'ES PÓSTERIORES, QUE ENTRAN EN L'A CAVI­

DAD NASAL' Y DA, AL' SAL'IR DEL' CANAL!, OTRA RAMA QUE SE DISTRIB!! 

YE EN EL' PAt:ADAR BL!ANDO.-

LA RAMA PAL'ATINA MEDIA DA OTRAS QUE VAN A L'A ÚVUL'A, A L'A -

AMÍGDAL'A Y AL' PAL'ADAR BL'NADO •. LA PAL'ATINA POSTERIOR SAL'E POR 

EL' CANAL' PTERIGOPAL'ATINO E INERVA EL' PAt:ADAR BL'ANDO, L'A AMÍG­

DAL'A Y L'A ÚVUL'A, LAS RAMAS NASAL'ES PÓSTEROSUPER 1 ORES AYUDAN A 

INERVAR L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'A NARIZ Y DE L'AS SEL'DAS ETMOI­

DAL'E S, Y PARTE DEL' T AB 1 QUE DE L'A NAR Í Z. 

EL' NERVIO NASOPAL'ATINO ES L'A RAMA MAYOR QUE PASA POR ENTRE 

L'A NARÍZ Y DESCIENDE AL: PAL'ADAR POR EL' CANAL' INCISIVO, SE A-­

NASTOMOSA CON EL' NERVIO CORRESPONDIENTE DEL' L'ADO OPUESTO Y -­

CON EL' NERVIO PAL'ATINO ANTERIOR. 

LA ÚL'TIMA RAMA, O SEA t:A FARÍNGEA, ES PEQUEPA Y SE DESPRE~ 

DE DE L'A PARTE POSTERIOR DEL' GANGL'IO, YENDO A DISTRIBUIRSE A 

L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'A PARTE NASAL' DE L'A FAR 1 NGE, 

EL' NERVIO MANDIBUL'AR, MAYOR RAMA DEL' TRIGÉMINO, ESTÁ FORM~ 

DO POR DOS RAÍCES: .LA GRAN RAMA SENSORIA, QUE SE DESPRENDE -­

DEL' ÁNGUL.:O INFERIOR DEL' GANGL'IO SEHIL'UNAR, Y L'A PEQUEÑA RAÍZ 

MOTORA QUE PASA DEBAJO DEL' GANGL'IO Y SE UNE CON L'A R,l\ÍZ SENSQ 

RIA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE SAt:IR, ESTÁ POR EL' AGUJERO OVAL' 

ESTÉ NERVIO SE DISTRIBUYE EN L'OS DIENTES V L'AS ENCÍAS DE 

L'A MANDÍBUL!A, EN L'A PIEL' DE L'A REGIÓN TEMPORAL', L'A OREJA, EL' 

L'ABIO INFERIOR, L'A PORCIÓN INFERIOR DE L.:A CARA, L'OS MÚSCUL'OS 

DE L'A MASTICACIÓN Y EN L'A MEMBRANA MUCOSA DE L'OS DOS TERCIOS 
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ANTERIORES DE.LA LENGUA, 

EL NERVIO MANDIBULAR SE DIVIDE EN UN TRONCO ANTERIOR Y UN 

TRONCO POSTERIOR, 

EL' ANTERIOR ES EL' MENOR Y RECIBE L'A MAYOR PARTE DE FIBRAS 

DE LA RAÍZ MOTORA; INERVA L'OS MÚSCULOS DE L'A MASTICACIÓN, L'A 

PIEL'. y LA MEMBRANA MUCOSA DE LAS MEJILLAS, Sus RAMAS SON 

L'A .MACETERICA, L'A TEMPORAL' PROFUNDA. L'A BUCCINATORIA Y L:A 

PTERIGOIDEA EXTERNA, 

LA RAMA MASETERICA PASA POR ENCIMA DE LA PTERIGOIDEA EX-­

TERNA, ENFRENTE DE L'A ARTICUL'ACIÓN TEMPOROMANDIBUL'AR Y DE--­

TRAS DEL: TENDÓN DEL' MÚSCUL'O TEMPORAL:; ATRAVIEZA L'UGO HACIA -

L'A CARA PROFUNDA DEL' MACETERO, EN EL' CUAL' SE RAM 1 F I CAN CASI -

HACIA SU BORDE ANTERIOR, DA, ADEMÁS , UN FILAMENTO A LA ARTl. 

CULACIÓN TEMPOROMANDIBUL:AR, 

LA RAÍZ TEMPORAL PROFUNDA SE DIVIDE EN ANTERIOR Y POSTER.!_ 

OR; PASA POR ENCIMA. DEL' BORDE SUPERIOR DEL PTERIGOIDEO EXTE!! 

NO Y ENTRA EN LA SUPERFICIE DEL MÚSCULO TEMPORAL', 

LA RAMA BUCCINATORIA PASA HACIA DELANTE ENTRE L'AS DOS RA-­

MAS DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO , BAJA DESPUES HACIA l.'.A -

PARTE INFERIOR DEL' MÚSCULO TEMPORAL' Y SAL'E DE DEBAJO DEL' BO!! 

DE ANTERIOR DEL' MACETERO; SE RAMIFICA EN LA CARA DEL BUCCINA­

NADOR Y SE UNE CON L'AS RAMAS BUCAL'ES DEL' NERVIO FACIAL', AL' 

PASAR PO.R EL' PTERIGOIDEO EXTERNO, DEJA UNA PE.QUEÑA RAMA PARA­

ESTE MÚSCUL'O; TAMBIEN INERVA L'A PIEL' DEL' BUCCINADOR Y L'A MUCQ 

SA QUE LO CUBRE EN SU CARA INTERNA, 

EL NERVIO PTERIGOIDEO EXTERNO INERVA EL' MÚSCUL'O DEL' MISM0-

20 



NOMBRE, NACE JUNTO CON EL BUCCINADOR Y PENETRA EN LA CARA 

DEL MÚSCULO, 

EL' TRONCO POSTERIOR, EL MAYOR, ES SENSORIO EN SU MAYOR PAR 

TE, SE DIVIDEN EN AURÍCULOTEMPORAL, LINGUAL Y DENTARIO INFE--

RIOR, 

LA RAMA AUR ÍCULOTEMPORAL I .GENERALMENTE NACE DE DOS RAÍCES I 

CORRE HACIA ATRÁS POR DEBAJO DEL' PTERIGOIDEO EXTERNO HACIA EL 

CUELLO DE L'A MANDÍBULA Y AHÍ SE VUEL'VE HACIA ARRIBA ENTRE LAS 

OREJAS Y EL CÓNDILO DE LA MANDÍBULA, CUBIERTA POR LA GL'ÁNDULA 

PARÓTIDA, SALE DE DEBAJO DE LA GL'ÁNDULA, ASCIENDE POR ENCIMA 

DEL: ARCO CIGOMÁTICO Y SE DIVIDE EN L:AS RAMAS TENPORAL'ES SUPER 

FICIALES, SE COMUNICA CON EL: NERVIO FACIAL Y CON EL GANGLIO -

ÓTICO; CON EL' FACIAL, EN EL: BORDE POSTERIOR DEL' MASETERO Y -­

CON EL GANGLIO ÓTICO Y SUS FILAMENTOS, CERCA DEL PUNTO DE OR.1 

GEN DEL NERVIO AURÍCULOTEMPORAL: Sus RAMAS SON: AURICULARES -

ANTERIORES, QUE VAN A LA PARTE FRONTAL DE L:A AURÍCULA;L:AS RA­

MAS DEL MEATO EXTERNO QUE, ENTRANDO EN EL MEATO, INERVA LA M!! 

COSA QUE LO CUBRE, MANDANDO OTRO FIL'AMENTO A LA MEMBRANA TIM­

PÁNICA; ARTICUL'ARES, ESTAS RAMAS SON PEQUEÑOS FIL'AMENTOS QUE 

VAN A L'A PARTE POSTERIOR DE L'A ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

;PARÓTIDA, QUE INERVA LA GLÁNDUL'A PARÓTIDA Y L:A TEMPORAL: su-­

PERFICIAL' QUE INERVA A LA PIEL' DE LA REGIÓN TEMPORAL' Y SE CO­

MUNICA CON LOS NERVIOS FACIAL' Y CIGOMÁTICO TEMPORAL, 

EL NERVIO LINGUAL 'INERVA LA MEMBRANA MUCOSA DE i.:os DOS TER 

CIOS ANTERIORES DE L'A L'ENGUA, EN SU ORIGEN, ESTÁ SITUADO DEB~ 

JO DEL' PTER lGO IDEO, EXTERNO Y DE ENFRENTE DEL: NERVIO ALVEOLAR 
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INFERIOR, PAS~ LUEGO ENTRE EL: PTERIGOIDEO INTERNO Y LA RAMA -

ASCENDENTE DE LA MANDÍBUL'A, CRUZA OBL.:ICUAMENTE AL: LADO DE L'A 

LENGUA Y, FINALMENTE, SIGUE EL' CURSO DEL CONDUCTO DE LA GL'ÁN­

DUL.:A SUBMAXIL'AR Y A L'O LARGO DE L:A L'ENGUA, HASTA LLEGAR A L'A 

PUNTA, 

EL NERV 1 O DENTAR 1 O 1NFER1 OR, DESC 1 ENDE DE DEBAJO DELº PTER.!_ 

GOIDEO EXTERNO A L:O L'ARGO DE LºA CARA INTERNA DE L:A RAMA DE LA 

MANDÍBULA, HASTA LLEGAR AL: AGUJERO MANDIBULAR, ENTRANDO EN EL 

CANAL' MAND IBUL'AR, CORRE HAC 1 A L.:A BASE DE L'A RAMA, DONDE SE 

VUELVE DIRECTAMENTE HACIA DEL'ANTE, EN EL CUERPO DE LA MANDÍBQ 

LA Y POR DEBAJO DE LOS ÁPICES DE LAS RAÍCES DE LOS DIENTES I~ 

FERIORES HASTA !:LEGAR AL: AGUJERO MENTONIANO. EN L'A REGIÓN SI­

TUADA ENTRE L'OS DOS PREMOLºARES INFERIORES, DONDE SE DIVIDE EN 

DOS RAMAS TERMINAL'ES: L'A MENTONIANA QUE SALE DE LA MANDÍBULA 

POR EL' AGUJERO HENTONIANO Y L.:A INCISIVA, QUE CONTINÚA DENTRO 

DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA, HASTA LA SÍNFISIS, DONDE SE ANAS-
. . 

TOMOSA CON LA RAMA INCISIVA DEL' OTRO L'ADO, ANTES DE ENTRAR ELº 

NERVIO DENTARIO INFERIOR EN EL: AGUJERO MANDIBULAR, DE L'A RAMA 

MILOHIOIDEA QUE INERVA EL: MÚSCUL'O DEL' MISMO NOMBRE Y PARTE -­

DEL' DIGÁSTRICO, EN EL' CUERPO DE L'A .MANDÍBUL'A, EL' NERVIO MAND.! 

BUL'AR DA TANTAS RAMAS COMO RAÍCES ºQUE TIENEN LOS MOCARES Y -­

PREMOLARES INFERIORES, 

LA RA~A INCISIVA.INERVA.LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES, 

EL NERVIO MENTONIANO VA A DAR A L.:A PIEL Y A L:A MEMBRANA MUCO­

SA DEL' LADO INFERIOR, 
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CAPITULO II 

GENERALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS 

DEFINICION 

SE DENOMINAN DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS A AQUELLOS QUE 

UNA VEZ LLEGADA LA ÉPOCA NORMAL DE SU ERUPCIÓN QUEDAN ENCERR,t! 

DOS DENTRO DE LOS MAXILARES, MANTENIENDO LA INTEGRIDAD DE SU 

SACO PERICORONARIO FISIOLÓGICO, 

LA RETENCIÓN DENTARIA PUEDE PRESENTARSE EN DOS FORMAS: EL 

DIENTE ESTA COMPLETAMENTE RODEADO POR TEJIDO ÓSEO (RETENCIÓN 

INTRAÓSEA) O EL DIENTE ESTA CUBIERTO POR MUCOSA GINGIVAL (RE­

TENCIÓN SUBGINGIVAL), 

ETIOLOGIA 

SEGÚN WAITE EXISTEN TRES TEORIAS, QUE SON: LA ORTODONTICA, 

LA F 1LOGENÉT1 CA V LA MENDELIANA, 

ORTODONTICA.- YA QUE EL CRECIMIENTO NORMAL DE LA MANDÍBULA V 

EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES SE HACEN EN UNA DIRECCIÓN ANTE-­

RIOR; CUALQUIER COSA QUE INTERFIERA CON TAL DESARROLLO, CAUS~ 

RÁ INCLUSIÓN DENTAL, 

ÜCASINALMENTE, UNA PÉRDIDA TEMPRANA DE LOS DIENTES DESIDU~ 

LES PUEDE CAUSAR UNA RETENCIÓN DEL DESARROLLO DE LA MANDÍBULA 

v/o UNA POSICIÓN INADECUADA DE LOS DIENTES PERMANENTES, DANDO 

POR RESULTADO INCLUSIONES DENTARIAS, 
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FILOGENETICA.- LA NATURAL:EZA TRATA DE EL:IMINAR AQUEL:l.'O QUE 

NO SE UTIL:IZA Y NUESTRA CIVIL:IZACIÓN CON SUS HÁBITOS NUTRICIQ 

NAL:ES CAMBIANTES, PRACTICAMENTE HA ELIMINADO L:A NECESIDAD HU­

MANA PARA TENER MANDIBUL'AS GRANDES Y PODEROSAS, 

MENDELIANA.- EN FORMA HEREDITARIA SE TRANSMITE. L'A MANDÍBU­

L:A PEQUEÑA DE UNO DE L:OS PADRES Y DIENTES DEL: OTRO, 

SEGÚN HARCHER EXISTEN CAUSAS LOCAL:ES Y GENERALES: 

CAUSAS LOCALES 

1) IRREGUL:ARIDAD EN L:A POSICIÓN Y PRESIÓN 

DE UN DIENTE ADYACENTE, 

2) LA DENSIDAD DEL: HUESO QUE L'O CUBRE, 

3) lNFL"AMACIONES CRÓNICAS CONTUIUADAS CON 

SU RESUL:TANTE, 

4) UNA MEMBRANA MUCOSA MUY DENSA, 

5) FAL:TA DEESPACIO EN MAXIL'ARES POCO DES~ 

RROL:L:ADOS, 

6) lNDEVIDA RETENCIÓN DE L:OS DIENTES PRI-­

MARIOS, 

7) P~RDIDA PREMATURA DE L'A DETENCIÓN PRIM~ 

RIA, 

8) ENFERMEDADES ADQUIRIDAS TALES COMO NECRQ 

SIS DEBI.DA A INFECCIÓN O ABSCESOS, 

9) CAMBIOS INFL:AMATORIOS EN EL: HUESO POR E~ 

FERMEDADES EXANTEMÁTICAS EN L:OS NIÑOS, 
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CAUSAS GENERALES O SISTEMICAS 

A) CAUSAS PRENATALES: 

1) HERENCIA 

2) MEZCL'A DE RAZAS 

B) CAUSAS POSNATALES: TODAS L'AS CAUSAS QUE PUEDEN INTERFE-

RIR EN EL' DESARROL'LO DEL' NIÑO TAL'ES COMO: 

1) RAQUITISMO 

2) ANEMIA 

3) SíF ILI s CONGÉNITA 

4) TUBERCUL'OSIS 

5) DISENDOCRINEAS 

6) DESNUTRICIÓN 

C) CONDI¿IONES RARAS: 

1) DI SITOS IS CLE IDOCRANEAL' 

2) ÜXICEFALIA 

3) PROGERf A 

4) AcRONDOPL'ASIA 

5) PALADAR FISURADO, 

1) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL 

Es UNA CONDICIÓN CONGÉNITA MUY RARA, EN LA CUAL' HAY OSIFI­

CACIÓN DEFECTUOSA DE i.:os HUESOS CRANEAL'ES, AUSENCIA COMPL:ETA 

O PARCl!\L' DE L'AS CL:AVICUL:AS, RECAMBIO DENTARIO RETARDADO, DI­

ENTES PERMANENTES NO ERUPCIONADOS Y DIENTES SUPERNUMERARIOS -

RUDIMENTARIOS, 

2> OXICEFALIA 
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Es L'A LL'AMADA (CABEZA CÓNICA), EN t.:A CUAL LA PARTE SUPERI­

OR DE t.:A CABEZA ES PUNTIAGUDA, 

3) PROGERIA 

REPRESENTA ENVEJECIMIENTO PREMATURO, Es UNA FORMA DE INFA~ 

TIL'ISMO CARACTERIZADA POR ESTATURA PEQUEÑA, AUSENCIA DE VELL'O 

FACIAL Y PÚBICO, PIEL ARRUGADA, CABELL'O GRIS, Y EL' ASPECTO F~ 

CIAL', ACTITUDES Y MARCHAS DEL' ANCIANO, 

4) ACONDROPLASIA 

Es UNA ENFERMEDAD DEL ESQUEL'ETO, QUE EMPIEZA EN L'A VIDA F~ 

TAL' Y PRODUCE UNA FORMA DE ENANISMO, EN ESTAS CONDICIONES EL' 

CART ÍL'AGO NO SE DESARROLLA NORMAL' MENTE, 

5) PALADAR FISURADO 

Es UNA DEFORMIDAD MANIFIESTA POR UNA FISURA CONGÉNITA EN -

LA LÍNEA MEDIA. 

LAS MISMAS CAUSAS t.:OCALES O GENERALES PUEDEN SER EL FACTOR 

ETIOLÓGICO DE DIENTES EN MAL'A POSICIÓN O NO ERUPCIONADOS, 

FRECUENCIA 

SEGÚN LA ESTADISTICA DE BERTEN- CIESZYMSKI, LA FRECUENCIA 

QUE CORRESPONDE A'L'OS DIENTES RETENIDOS ES L'A SIGUIENTE: 

TERCER MOLAR INFERIOR 35.0 % 

CANINO SUPERIOR 34.0 % 

TERCER MOLAR SUPERIOR 9.0% 
SEGUNDO. PREMOLAR INFERIOR 5.0% 

CANINO INFERIOR 4.0% 
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 4.0% 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 3,0% 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 2.0% 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 1.5% 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 0.8% 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 0.8% 

PRIMER MOLAR INFERIOR 0.5% 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 0.5% 

PRIMER HOLAR SUPERIOR 0.4% 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 0.4% 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 0.1% 

COMPLICACIONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES RETENIDOS 

COMPLiCACIONES MECANICAS 
A) TRANSTORNOS SOBRE L'A COL'OCACIÓN NORMAL: DE .t.:OS DIENTES.­

EL' TRABAJO MECÁNICO DEt.: DIENTE RETENIDO , EN SU INTENTO DE 

"DESINCL!UCióN" PRODUCE DESVIACIONES EN L'A DIRECCIÓN DE L'OS D! 
ENTES VECINOS Y AÚN TRANSTORNOS A DISTANCIA, COMO Et.: QUE PRO­

DUCE Et.: TERCER MOL'/\R SOBRE EL' CANINO E INCISIVOS, A t.:OS CUA-:­

L'E~ DESVÍA DE SU NORMAL' DIRECCIÓN. PRODUCIENDO ENTRECRUZAMIE~ 

TO DE L'OS DIENTES, 

B) TRANSTORNOS SOBRE l!A INTEGRIDAD ANATÓMICA DEL' DIENTE, ~ 

LA CONSTANTE PRESiÓN.QUE EL' DIENTE RETENIDO O SU SACO ~ENTA-­

RIO EJERSE SOBRE EL' DIENTE VECINO. SE TRADUCE POR AL'TERACJO-­

NES EN EL' CENTRO. EN L:A DENTINA Y AÚN EN L'A PUt.:PA DE ESTOS D.! 

ENTES, 
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C> TRASTORNo's PROTÉTICOS EN PACIENTES PORTADORES DE APARA­

TOS DE PROTESIS ADVIERTEN QUE EN SUS CHAPAS BASCUL'AN EN SU -

BOCA Y NO SE ADAPTAN CON L'A COMODIDAD EN QUE ESTABAN ACOSTUM­

BRADAS. 

SINTOMAS NEUROLOGICOS 
LA COMPRESIÓN DEL' NERVIO DENTARIO INFERIOR POR UN MOL'AR -

RETENIDO ORIGINA A VECES CIERTOS SÍNTOMAS NEUROL'ÓGICOS, ENTRE 

EL'L'OS DOL:OR, QUE EN OCAC IONES ES REFER 1 DO A ZONAS 1 NERVADAS -

POR CUAL:QUIER OTRA DE L'AS RAMAS DEL' QUINTO PAR CRANEAL' O DE -

L'OS NERVIOS QUE SE ANASTOMOSAN CON ÉL', EN ,INDIVIDUOS DE MENOS 

DE TREINTA AÑOS, ES EN QUIENES CON MAYOR FRECUENCIA SE PRODU­

CEN SÍNTOMAS NEOROL:ÓGICOS, PORQUE. LA PRESIÓN ES MÁS FRECUENTE 

QUE SE EJERSA DURANTE L:A ETAPA DEL' DESARROL'L'O DEL' MOLAR; CUA~ 

DO L'AS RAÍCES CRECEN SIN ERUPCiór: COMPENSADOnA DEL' DIENTE RE­

TENIDO. LA CAUSA DE LA IRRITACIÓN PUEDE SER TAMBIEN UN MOL'AR 

QUE EN L:UGAR DE HACER ERUPCIÓN A TRAVÉS DEL' HUESO QUE L:O CU-­

BRE, L'LEGA DETENERCE EN UN DIENTE CONTIGUO.LA FUERZA DE L'AS -

TENTATIVAS PERIÓDICAS DE ERUPCIÓN POR DIENTES EN MAL' POSICIÓN 

ORIGINA L:OS SÍNTOMAS INTERMITENTES, DESPUÉS EN L'A SUPERFICIE 

DISTAL: DEL SEGUNDO MOL'AR PUEDEN EFECTUARSE PROCESOS DE RESOR­

CIÓN QUE SON CAUSA DE PUL'PITIS,LA CARIES SE DESARROL'L'A TAM--­

BIÉN EN DIENTES PARCIAL'MENTE BROTADOS Y AVECES SE EXTIENDE A 

L'A PUL:PA DE INCL:USO EL' TERCER MOL'AR; L:A PATOL'OGÍA DE L'A PUL:­

PA ES UNA DE L'AS CAUSAS MÁS COMUNES DE DOL'OR FACIAL' Y REFL'E--

JOS, 

CEFAL'EAS FRONTAL'ES Y OCCIPITAL:ES Y UNA OBSCURA E INDEFINI-
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DA SENSACIÓN DE PRESIÓN SON Cos SÍNTOMAS MÁS FRECUENTES QUE -

PUEDEN SUPRIMIR L'A EXTRACCIÓN DEL' TERCER MOL:AR CRIPTODONTICO, 

AUNQUE HABRA TAMBIÉN QUE DIAGNOSTICAR Y ECIMINAR OTRAS CAU--

SAS, 

Los TERCEROS MOL'ARES INFERIORES RETENIDOS PRODUCEN FRECUE~ 

TEMENTE OTAL'GÍA DE ORIGEN DE~TAL', TINNITUS Y SE HAN REGISTRA­

DO CASOS DE NEURAL'GÍA GL'OSOFARÍNGEA CURADO POR L'A EXTRACCIÓN­

DE ESTOS DIENTES, 

EL' ESTIMUL'O ORIGINADO POR·_UN MOt:AR CRIPTODONTICO O PARCIAL:­

MENTE BROTADO, PUEDE EN AL:GUNOS CASOS PRODUCIR IRRITABIL'IDAD, 

MAL' HUMOR, DEPRSIÓN DE ANIMO, INSOMNIO Y TRANSTORNOS DE L'A 

CONDUCTA, ASÍ COMO PERTURBAR EL' EQUIL'IBRIO PSÍQUICO EN L'OS P~ 

CIENTES JOVENES, 

FORMACION DE QUISTES 
MUCHAS VECES EL' FOL'ÍCUL'O DENTAL' EN L'OS DIENTES RETENIDOS -

FORMAN UN QUISTE, QUE SUEL'E HAYARSE SITUADO AL'REDEDOR DE L'A -

CORONA Y APARECE EN L'A PL'ACA RADIOGRÁFICA, COMO UN PEQUEÑO -­

QUISTE DE ERUPCIÓN INMEDIATAMENTE P.OR DEBAJO DE L'A ENCIA, LA 

MEMBRANA ESTA ADHERIDA AL' CUEL'l:O DEL' DIENTE, EN AL'GUNOS CASOS 

LOS QUISTES AL'CANSAN GRANDES MAGNITUDES Y PUEDEN SER DENTIGE­

ROS (ENCERRANDO L'A CORONA) O PARODÓNTICOS (DESARROL'l:ADOS EN -: 

EL''L'ADO DISTAL' DEL' DIENTE>. Los QUISTES DE ERUPCIÓN PASAN FRÉ_ 

CUENTEMENT.E INADVERTIDOS HASTA QUE ~L'EGAN A ADQUIRIR TAL'ES Dl 

MENCIONES QUE POR PRESIÓN DESVIAN L'OS DIENTES A CONSIDERABL'ES 

DISTANCIAS, 
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS 
ESTOS ACCIDENTES ESTAN D.Í\DOS EN L'OS DIENTES RETENIDOS.POR 

INFECCIÓN DE SU SACO PERICORONARIO, L:A INFECCIÓN DE ESE SACO 

PUEDE ORIGINARSE POR DISTAS VÍAS Y MECANISMOS: 

A) At.:: HACER ERUPCIÓN EL: DIENTE RETENIDO.EL: SACO SE ABRE ESPO~ 

TÁNEAMENTE AL' PONERSE EN CONTACTO CON EL' MED 10 BUCAL:, 

B) EL: PROCESO INFECCIOSO PUEDE PRODUCIRSE COMO UNA COMPL:ICA-­

CIÓN ÁPICAL' O PERIODONTICA DE UN DIENTE VECINO, 

C) LA INFECCIÓN DEL' SACO PUEDE ORIGINARSE POR L:A VÍA HEMÁTICA, 

LA INFECCIÓN DEL' SACO FOL:ICUL'AR SE TRADUCE POR PROCESOS DE 

DISTINTA ÍNDOL:E: lNFL:AMACIÓN l:OCAL:, CON DOL'ORES Y SIN DOL'ORES. 

AUMENTO DE L'A TEMPERATURA L:OCAL:, ABSCESOS Y F ÍSTUL'AS, CONSJ-­

GUIENTE OSTEITIS Y OSTEOMEL:ITIS, ADENOFL'EMONES Y ESTADO SÉPT~ 

CO GENERAL:, 
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CAPITULO III 

CLAS I F I CAC ION 

TERCER MOLAR INFERIOR 

A.- RETENCIÓN DEL DIENTE CON RELACIÓN A t:A RAMA ASCENDENTE 

DEL MAXILAR INFERIOR Y DEL SEGUNDO MOL'AR, 

CLASE l.- HAY SUFICIENTE ESPACIO ENTRE LA -RAMA Y EL LADO DIS­

TAL DEL SEGUNDO MOLAR, PARA L'A ~COMODACIÓN DEL' DIÁ­

METRO !1ESIODJSTAL DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR. 

CLASE JI.- EL ESPACIO ENTRE LA RAMA Y EL EXTREMO DISTAL DEL -

SEGUNDO MOLAR ES MENOR. QUE EL DIÁMETRO HESIODISTAL 

DE LA CORONA DEL TERCER HOL'AR. 

CLASE II I. - Tono o cAs I TODO EL' TERCER MOLA~ E sT A t.:OCALI ZADO -

EN LA RAMA ASCENDENTE. 

B.- PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOt:AR EN EL HUESO: 

POSICION A.-LA POSICIÓN MÁS ALTA DEL DIENT.E ESTÁ ACºNI·VEG,'DE­

LA LÍNEA OCLÚSAL O POR SOBRE ELL"A, 

POSICION B.-LA POSICIÓN MÁS ALTA DEL DIEHTE ESTÁ POR DEBAJO -
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PEL PL'ANO OCL'USAL PERO POR ENCIMA DE L'A LÍNEA 

CERVICAL DEL SEGUNDO MOLAR. 

POSICION c.- LA POSICIÓN DEL' EJE L'ONGITUDINAL' DEL TERCER Mo-­

L'AR INFERIOR RETENIDO EN REL'ACIÓN CON EL' EJE L'O!:!, 

GITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR (DE L'A CLASIFICACIÓN 

DE W1NTER, PELL y 6REGORY). 

1.- VERTICAL' 

I I.- HORIZONTAL' 

III. - INVERTIDO 

IV.- MESIOANGUL'AR 

v.- DISTOANGUL'AR 

VI.- VESTIBULOANGUL'AR 

VII.- LINGUOANGUL'AR 

ESTOS PUEDEN PRESENTARSE EN: 

A) DESVIACIÓN VESTIBUL'AR 

B) DESVIACIÓN L'INGUAL' 

c) foRCIÓN, 

CANINOS SUPERIORES 

LA RETENCIÓN DE L'OS CANINOS SUPERIORES. PUEDE PRESENTARSE­

DE DOS MANERAS, DE ACUERDO CON EL' GRADO DE PENETRAC l ÓN. DEL' 

DIENTE EN EL' TEJIDO ÓSEO. 

RETENCIÓN INTRAÓSEA, CUANDO L'A PIEZA DENTARIA ESTÁ POR 

ENTERO CUBIERTA DE HUESO, Y RETENCIÓN SUBGINGIVAL', CUANDO 
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PARTE DE L'A CORONA EMERGE DEL' TEJIDO ÓSEO, PERO ESTA CUBIERTA 

DE FIBRA MUCOSA, 

Los CANONOS PUEDEN SER CLASIFICADOS DE ACUERDO: 

l. - CON EL NÚMERO DE D I_ENTES RETENIDOS, 

2.- CON LA POSICIÓN QUE ESTOS DIENTES PRESENTAN EN EL' MAXIL'AR, 

3.- CON t:A PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES EN LA ARCADA, 

l.- LA RETENCIÓN PUEDE SER SIMPL:E O DOBL'E. PRESENTANDOSE AM -

BOS CANINOS RETENIDOS, 

2.- CANINOS SITUADOS EN EL L:ADO PAL:ATINO O SITUADOS EN Et: L'A­

DO VESTIBUL:AR, 

3,- CANINOS EN MAXILARES DENTADOS O EN MAXIL'ARES DESDENTADOS, 

CLASE l.- ftAXIL:AR DENTADO, DIENTE UBICADO DEL' L'ADO PAL'A­

TINO, RETENCIÓN UNIL'ATERAL': A) CERCA DE L'A AR­

CADA DENTARIA; B) L'EJOS DE L'A ARCADA DENTARIA, 

CLASE II.- MAXIL'AR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEL' L'ADO PA-: 

T I NO , RETENCIÓN B 1 L'A TERAL', 

CLASE III.- MAXIL'AR DENTADO. DIENTE UBICADO DEL' L'ADO VEST.! 

BUL'AR, RETENC 1 ÓN UN 1 t:ATERAL', 

CLASE IV.- MAXIL'AR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEL' L'ADO VE§. 

TI BUL'AR, RETENC 1 ÓN B 1 L'ATERAt..:, 

CLASE v.- MAXIt..:AR DENTADO. CANINOS VESTIBUt..:O-PAt..:ATINOS -
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(CON t.:A CORONA O RAÍZ HACIA Et.: t.:ADO VESTIBUl.:AR). 

CLASE VI.- MAXIt.:AR DENTADO. DIENTES UBICADOS DEI.: t:ADO PAt.:~ 

TINO: A) RETENCIÓN UNlt.:ATERAt.:. B)RETENCIÓN Bit.:~ 

TERAt.:, 

_CLASE Vll.-MAXIt:AR DENTADO, DIENTES UBICADOS DEL: t.:ADO VES­

TIBUt.:AR: A) RETENCIÓN UNit.:ATERAt:. ~) RETENCIÓN 

Blt:ATERAL:, 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

l.- PROFUNDIDAD REt.:ATIVJ\ DE t:OS TERCEROS MOt.:ARES SUPERIORES -

RETENIDOS EN Et.: HUESO: 

CLASE A.-LA POSICIÓN INFERIOR DE t.:A CORONA DEL: TERCER HO -

t.:AR SUP.ERIOR RETENIDO. ESTÁ A NIVEL: DEL' Pt.:ANO 

OCL'USAL! DEL' SEGUNDO MOt.:AR, 

CLASE B.-LA POSICIÓN INFERIOR DE t:A CORONA DEL: TERCER H0:-

1.:AR SUPERIOR RETENIDO. ESTÁ ENTRE EL' Pt:ANO oci.:u-­

SAt.: DEI.: SEGUNDO HOl.:AR Y t.:A t.:ÍNEA CERVICAi.:, 

CLASE; C • .:..LA PORCIÓN INFERIOR DE t.:A CORONA DEL: TERCE
0

R MOt.:AR 

SUPERIOR RETENIDO. ESTÁ EN t.:A t.:ÍNEA CERVICAL: O -­

POR DEBAJO DE EL:t:A. 
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ll. - LA POS 1C1 ÓN DEL' EJE t.:ONG ITUDI NAt.: DEt.: DI ENTE RETEN IDO -

EN REt.:ACIÓN CON Et.: EJE t.:ONGITUDINAt.: DEt.: SEGUNDO MOt.:AR: 

A) VERTICAL' 

B) HORIZONTAL: 

c) MES 1 OANGUL'AR 

D) DISTOANGUt.:AR 

E) INVERTIDO 

F) VESTIBUt.:O ANGUt.:AR 

G) llNGUOANGut.:AR 

ESTOS SUEt.:EN PRESENTARSE SlMUt.:TANEAMENTE EN 

A) DESVIACIÓN VESTIBUL'AR 

B) DESVIACIÓN t.:INGUAt.: 

c) ToRclóN. 

111.- REt.:ACIÓN DEt.: TERCER HOt.:AR SUPERIOR RETENIDO CON Et: SENO 

MAXlt.:AR, 

APROXIMACIÓN SINUSAt.: (A.S.): No HAY HUESO O HAY UNA PE­

QUEÑA t.:ÁMINA DE HUESO, ENTRE Et.: TERCER MOt.:AR SUPERIOR RET~ 

NIDO Y Et.: SENO HAXIt.:AR, CONOCIDA COMO APROXIMACIÓN SENO 

MAXIt.:AR 

No HAY APROXIMACIÓN SINUSAt.: (N.A.S,) HAY DOS Mlt.:IHETROS 

O MÁS DE HUESO, ENTRE Et.: TERCER HOt.:AR Y Et.: SENO HAXIt.:AR, -

CONOCIDA COMO NO APROXIMACIÓN SENO MAXIt.:AR, 

35 



CANINOS INFERI.ORES 

CLASE 1 

~LASE II 

MAXIL'AR DENTADO. RETENCIÓN utHL'ATERAL'. DIENTE 

UBICADO EN EL' L'ADO L' I NGUAL': A) Pos I c IÓN VERT .!. 

CAL', B) POSICIÓN HORIZONTAL', 

MAXIL'AR DENTADO. RETENCIÓN UNIL'ATERAL', DIENTE 

UBICADO EN EL' L'ADO BUCAL':. A) POSICIÓN VERTI-­

CAL', B) POSICIÓN HORIZONTAL'. 

CLASE III.- MAXIL'AR DENTADO. RETENCIÓN BIL'ATERAL': A) DIE!! 

CLASE IV 

CLASE V 

TES UBICADOS EN EL' L'ADO L'INGUAL' POSICIÓN HORJ. 

ZONTAL'; POSICIÓN VERTICAL', B) DIENTES UBICA-­

DOS EN EL' L'ADO BUCAL' POSICIÓN HORIZot:TAL': PO­

SICIÓN VERTICAL', 

MAXIL'AR DESDENTADO. RETENCIÓN UNIL'ATERAL': A) 

POSICIÓN HORIZONTAL', B) POSICIÓN VERTICAL', 

MAXIL'AR DESDENTADO, RETENCIÓN BIL'ATERAL': 

A) POSICIÓN HORIZONTAL', B) POSICIÓN VERTICAL', 
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CAPITULO IV 

T R A T A M I E N T O 

HISTORIA CLINICA 

PASOS A SEGUIR EN L'A EL"ABORAC l ÓN DE UNA H 1 STOR l A CL: ÍN l CA: 

EL' PRIMER PUNTO DE ESTÁ, ES L:A FICHA DE IDENTIFICACIÓN DEL' P~ 

CIENTE: NOMBRE DEL! PACIENTE, EDAD, ESTADO CIVIL', DIRECCIÓN, Q 

CUPACIÓN Y L:UGAR DE RECIDENCIA, 

ANTECEDENTES FAMILIARES.- INVESTIGAR HACERCA DE L'OS PADRES 

CONYUGE, HIJOS. HERMANOS y cor..:ATERAL:ES MÁS CERCANOS; SI HAN -

PADECIDO O PADECEN DE CÁNCER, DIAVETES, TUMORACIONES, OBESI-­

DAD, SÍFIL"IS, EPlt.:EPCIA, TUBERCUL'OSIS, FIEilRE REUMÁTICA, CAR­

DIOPATIAS Y TRANSTORNOS MENTAL!ES, 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.~ ENFERMEDADES PROPIAS 

DE L:A NIÑES, COMO: ESCARL'ATINA, TOS FERINA, PAROTIDITIS, DIS­

TERIA, POL'IOMEL'ITIS, FIEBRE REUMÁTICA, ARTRITIS, AMÍGDAL'ITIS 

FRECUENTES, COREA, EPATITIS, OTITIS, TUBERCUL'OSIS, NEUMON(A, 

PAL"UDISMO, CRISIS CONVUL'SIVAS, PARASITOSIS Y ENFERMEDADES VE­

NÉREAS, Así COMO SI EXISTE HIPERSENSIBIL'JDAD BA AL'GUN MEDICA­

MENTO, 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.- INVESTIGAR sr L'A 

HAVITACIÓN ES BUENA O DEFICIENTE; TIPO DE AL"IMENTACIÓN, HÁBI­

TOS (Al!COHOL' l SMO Y TABAQUISMO), H l G l ENE PERSONAL', ESCOL:AR IDAD 
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SI PRÁCTICA ALGÚN DEPORTE Y QUE INMUNIZACIONES LE FUERO~ APLl 

CADAS ( D.T.P., B.C.G., ANTIVARIOLOSA. ANTIPOLIO ). 

PADECIMIENTO ACTUAL.- MOTIVO DE LA CONSULTA, CAUSA APAREN­

TE, SÍNTOMAS PRINCIPALES (CÓMO, CUÁNDO Y DÓNDE), EVOLUCIÓN DE 

COS SÍNTOMAS, TIEMPO DE DURACiÓN DEL PADECIMIENTO, TERAP~UTI­

CA_ (MEDICAMENTO QUE TOMO Y DOSIS), 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS.- CAUSA, FECHA, TRATAMIENTO y -

COMPCICACIONES, 

- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO DIGESTIVO.- INVESTIGAR SI HAY PIROSIS, REGURGITA-­

CIONES, DOLOR, METEORISMOS, ESTERORRAGÍA, VÓMITO, CONSTIPA--­

CIÓN, PRURITO ANAC, DISFAGIA, NÁUSEAS, DIARREA, HEMATEMESIS U 

OTROS, 

APARATO CARDIOVASCULAR.-INDAGAR SI HAY DISNEA, CEFALEAS, -

CLAUDICACIÓN INTERMITENTE, EDEMA, ECUFENOS, PALPITACIONES, 

FOSFENOS, VARICES, DOLOR, LIPOTIMIAS U OTROS, 

APARATO RESPIRATORIO.- AVERIGUAR SI HAY PRESENCIA DE RINO­

RREA, TOS, AMÍGDALITIS, DOLOR TORACICO, DOLOR FACIAL, ESPECTQ 

RACIONES ( COLOR Y CONSISTENCIA ), FARINGITIS, EPIXTASIS, 
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HEMOPTISIS, DISFONIA, 

APARATO URINARIO.- S1 HAY TRANSTORNOS DE l.CA MICCIÓN. NÚME'."'. 

RO DE MICCIONES Al.C DÍA •. MICTURJA, HEMATURIA, PIURIA U OTROS, 

GENITALES MASCULINOS. - ALTERACIONES TEST ÍCUL.:ARES o PE NEA-'."'. 

NAS, ESCURRIMIENTO URETRAL.:.U OTRAS, 

GENITAL FEMENINO.- INVESTIGAR su MENARCA. RITMO. SI HAY -­

PRESENCIA DE AMENORREA. DISMENORREA, MENORRAGIA, METRORRAGIA, 

TIPO DE FL.:UJO, PRURITO U OTROS, 

s ISTEMA MUSCULO-ESQUELETI co. - At:TRAL'G Í AS. "MI AL'G í AS, FRACT!! 

RAS, ESGUÍNCES. 

SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS.- CEFAL'AL.:GIAS, 

PERDIDA DEl.C CONOCIMIENTO, AMNESIA, TRANSTORNOS DE VA CONDUCTA, 

IHSOHNIO, IPERSOHNIO, PARÁL.:ISIS, CONVUl.CSIONES, TEHBL.:ORES U O­

TROS. 

OJOS, FENÓMENOS IRRITITAVOS, CONJUNTIVAL.:ES, TRANSTORNOS DE A~ 

GUDESA VISUA~. SI USA VENTES. OfDOS: OTORREA. OTAl.CGÍA. TINNt­

TUS. HIPOACUSIA U OTROS, NARIZ: TRANSTORNOS DEL' OL'FATO U o.,--:-:­

TROS. 

PIEL y ANEXOS.- AL.:ERG(AS. DERMATITIS. AL.:TERACIONES DE L'OS 

ANEXOS U OTRAS. 
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SINTOMAS GENERALES. - AL1TERACIONES DEL'_APETITO. POL:IDIP­

CIA. HIPODINAMIA, DIAFORESIS, FIEBRE. ASTENIA, PÉRDIDA O 

AUMENTO DE PES.O, 

EXPLORACION FISICA. 

PESO, ESTATURA, TEMPERATURA, PRESIÓN ARTERIAL! Y PUL'SO. 

INSPECCION GENERAL.- CONSTITUCIÓN ( ENDOMORFO. MESOMORFO, 

ECTOMORFO ), CONFORMACIÓN, MARCHA, FACIES, 

CABEZA - CRÁNEO; PEL'O ( COL'OR C.N. R. TIPO ). 

CARA - PARÁL'ISIS. TIQUES. EDEMA. 

OJOS - (COL'OR C.V.A.G. ), CONJUNTIVAS, REFL'EJOS (FOTOMOTOR. 

NARIZ 

BOCA 

MOTOMOTOR Y CONSENSUAL'), DIPL'OPIA, MOVIMIENTr;>S, ES­

TRABISMOS, NISTAGHO, AGUDESA VISUAL' (0.D.E 1 ), 

- SECRESIÓN, OBSTRUCCIÓN, DESVIACIÓN DE0 TABIQUE, A-­

NOSMIA, PAROSMIA, 

- LABIOS: HIDRATACIÓN, COL'OR, FORMA, FRENIL'L'OS 

CIÓN), 

ENCfAS: COL'OR, FORMA, TEXTURA. 

POS_! 

DIENTES: COL'OR, FORMA, ESTADO DE L'A SUPERFICIE ( 

DESCAL'SIFICACIÓN), CARIES, MAl..!."OCC:USIÓN, DIÉNTES R~ 

TENIDOS, FRACTURAS U OTROS, 

LENGUA: FORMA, TAMAÑO. ESTADO DE L'A SUPERFICIE, FR~ 

NI L'L'O, 

"" 



AMíGDAL'AS: At.:TERACIONES DE TAMAÑO y COt:OR. 

FARÍNGE AL'TERACIONES DE TIPO INFL'AMATORIO. 

CUELLO ...: MOVIMIENTOS, PUL'SO CAROTIDEO, GANGL'IOS, TIROIDES, -

YUGUL'ARES. 

TORA X - MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS, VIBRACIONES BOCAL'ES,RUI­

DOS RESPIRATORIOS, AREA PRECORDIAL', RUIDOS CARDIA-­

COS, FENÓMENOS AGREGADOS, 

COLUMNA VERTEBRAL .- PARED ABDOMINAL', DOL'OR, HERNIAS, TUMORA-

CIONES, PEt.:VIS ÓSEA, 

EXTREMIDADES .- AL'TERACIONES ARTICUL'ARES, ·EDEMA, REFL'EJOS, D§. 

FORMACIONES, MOVIMIENTOS, VARICES, NÓDUL'OS PARA-AR-

TICUL.:ARES, 

DIAGNOSTICO 

PRONOSTICO. - ExcEL.:ENTE, BUENO, REGUL'AR, RESERVADO, MAL'O, 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

EXAMENES DE GABINETE 

CITOLOGIA HEMATICA 

FORMULA ROJA 

ERITROCITOS, VARÍAN DE 5 A 5.5 MIL'L'ONES POR MM3 EN L'A MUJER Y 

DE 5.5 A 6.Q Mlt.:L'ONES POR MM 3 EN EL' HOMBRE. 

HEMOGL'OBINA. VARÍA DE 14.5 A 15.5 POR 100 ML' EN L'A MUJER Y DE 
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~5.5 A 16,5 POR 100 MC EN EC HOMBRE. 

HEMATÓCRITO, PAQUETE Gt.:OBUCAR POR CIENTO; VARÍAN DE 40 A 45.:% 

EN CA MUJER Y DE 45 A 52 % EN EC HOMBRE, 

RETICUCOCITO, AC NACIMIENTO CERCA DE 5 % Y A PARTIR DE CA SE­

GUNDA SEMANA DE 0.5 A 2,5, 

PCAQUETAS. 150 - 400 MIC POR MM3, 

FORMULA BLANCA 

LEUCOCITOS, EN EC ADUCTO DE 5.000 A 10~000 PORHM3 , 

NORHAt.:ES EN Et.: ADUCTO. 

MONOCITOS, DE 200 A 800 POR MM3 , 

LINFOCITOS, DE 1.000 A 4.000 POR MM3 , 

EOSINÓFICOS, DE 50 A 30m POR HM3, 

BASÓFlt.:OS. DE 0 A 100 POR MH3, 

NEUTROF 1 L'OS: 

SEGMENTADOS 2,500 A 6.000 POR HH3 , 

EN BANDA 0 A 500 POR MH3 , 

f'IETAHIECOCITOS 0 A 50 POR HH3, 

M1Et.:OCITOS o POR HM3, 

QUIMICA SANGUINEA 

Gt:úcosA. DE 80 A 120 MG/100 MC. 

UREA Y NITROGENO DE UREA, 21 A 32 HG/100 Mt.:,COMO UREA;:;l0 A.~;, 

15 MG/100 HC,COMO NITROGENO URÉTICO, 
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AcIDO ÚRICO, DE 3 A 6 MG/100 ML: (EN SUERO), 

CREATININA, DE 0,5 A 1.5 MG/100 ML (EN SUERO), 

PROTEÍNAS PL:ASMÁTICAS, DE 6.3 A 8 G/100 ML:, 

TIEMPO DE SANGRADO: DE_l A 3 MINUTOS MÉTODO DE DUKE), 

TIEMPO DE COAGULACIÓN: 

DE 5 A 8 MINUTOS (MÉTODO ºDE LEE Y WHITE), 

DE 1 A 7 MINUTOS (MÉTODO DE TUBO DE CAPIL:AR), 

DE 10 A 30 MINUTOS (MÉTODO DE HOWELL), 

TIEMPO DE PROTOMBINA. DE 12 A 14 SEGUNDOS (MÉTODO DE QuICK). 

GENERAL DE ORINA 

COLOR, L 1 l. 111 EN LA ESCALA DE VOGEL, 

ASPECTO, CRISTALINO U OPALESCENTE, 

VOLUMEN. DE 800 A 1.600 ML POR 24 HORAS, 

ÜSMOLARIDAD, DE 0.6 A 1.26 ES PROPORCIONAL AL: CONTENIDO DE SQ 

LIDOS EN LA ORINA, 

PH. 5.0 A 7.0. 

EXAMEN QUIMICO 

PROTEÍNA. 30 A 100 MG/24 HORAS (NEGATIVA), 

GLÚCOSA. DE 100 A lJOQ MG/2lJ HORAS (NEGATIVA), 

CUERPOS CETÓNICOS, f'IENOS DE 100 MG/HR (NEGATIVO), 

HEMOGLOBINA, (NEGATIVA), 

BILIRRUBINA. (NEGATIVA), 
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GENERAL DE HECES 

PESO, NORMAL'MENTE SE EUMINA ENTRE 80 Y 160 GRAMOS, DEPEN:':'-~ 

DIENDO DE L'A DIETA, 

CONSTITUCIÓN, EsTAN INTEGRADAS DE 60 A 70 % DE AGUA Y DE 30 
A 49 % DE SÓL'I DOS OBTEN 1 DOS AL' DESECARL'AS, 

CoLpR. NORMAL'MENTE ES CAFÉ. 

CONSISTENCIA Y ASPECTO, SE PRESENTAN EN ESCÍBAL'OS DE CONSIS­

TENCIA Y OL'OR CARACTERÍSTICO NO OFENSIVO, 

PH. ÜSCIL'A ENTRE 6 Y 7. 
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ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE LOS DIENTES RETENIDOS 

CANINOS SUPERIORES 

EL' DIAGNÓSTICO DE UN CANINO RETENIDO EN EL' MAXIL'AR SUPE--­

RIOR, SU POSICIÓN, L'A RELACIÓN CON LOS DIENTES VECINOS Y SU -

CLASIFICACIÓN, SE REALIZAN POR LOS MEDIOS CLÍNICOS DE LA INS­

PECCIÓN, LA PAL'PACIÓN .Y EL. EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

INSPECCION. - LA AUSENCIA DEL' CANINO PERMANENTE EN LA ARCADA y 

L'A PERSISTENCIA DEL TEMPORARIO, HACE SOSPECHAR L'A RETENCIÓN -

PAL:ATI NA O VEST IBUL'AR, L'A INSPECCIÓN VISUAL' DESCUBRE UNA EL'E­

VAC IÓN EN EL' PAL'ADAR O VESTÍBULO, 

LA ALTURA Y FORMA DE L'A BÓVEDA PALATINA NOS DARÁ UNA INDI­

CACIÓN PREL'IMINAR DE LA PROBABLE UBICACIÓN DEL' DIENTE RETENI­

DO. 

PALPACION.- EL' DEDO ÍNDICE QUE INVESTIGA. CONFIRMA LA EXISTE~ 

C 1 A DE L'A TABLA ÓSEA, 

EN CASO DE EX I STJ R ALGÚN PROCESO 1 NF ECC I OSO O UNA. F Í STUL'A, 

CON UNA SONDA INTRODUCIDA POR ELLA, NOS L'LEVA A CHOCAR CONTRA 

UN CUERPO DURO, QUE REPRESENTA L'A CORONA DEL CANINO, 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- PARA ENCARAR EL PROBLEMA QUIRÚRGICO. -

NO ES SUFICIENTE UNA RADIOGRAFÍA INTRABUCAL', TOMADA SIN RE--­

GL'AS RADIOGRÁFICAS PRECISAS, IMPRESCINDIBL'ES PARA UBICAR EL' -

DIENTE A EXTRAER, 
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POR L.:O QUE EXISTEN NORMAS PARA LAS RADIOGRAFÍAS DE UTlL'I--. 

DAD QUIRÚRGICA QUE SERÁN DADAS EN SEGUIDA: 

Es NECESARIO UBICAR EL' DIENTE SEGÚN L.:OS TRES PL'ANOS DEL.: E.§. 

PACIO; ES IMPRESCINDIBL.:E- VER L'AS CÚSPIDES Y ÁPICES, Y CONOCER 

LAS REL'ACIONES DE VECINDAD DE ESTAS PORCIONES Y DE TODO EL' -­

DIENTE CON L'OS ÓRGANOS VECINOS (SENO Y FOSAS NASAL.:ES) Y CON -

L'OS DIENTES ADYACENTES, LA RADIOGRAFÍA NOS DARÁ EL.: TIPO DE TÉ_ 

JIDO ÓSEO (DENSIDAD, RAREFACCIÓN, PRESENCIA DEL.: SACO PERICORQ 

NARIO, EXISTENCIA DE PROCESOS ÓSEOS PERICORONARIOS), 

ANTES DE ENCERRAR UN PROBL'EMA QUIRÚRGICO DE ESTA ESPECIE.­

DEBEMOS VERIFICAR CON ABSOLUTA PRECISIÓN, L.:A CL.:ASE A L'A QUE -

PERTENECE EL CANINO RETENIDO (POSICIÓN VESTIBULAR O PAL'ATINA, 

DISTANCIA DE LOS DIENTES VECINOS, NÚMERO DE CANINOS RETENIDOS) 

PARA IMPONER EL' TIPO DE OPERACIÓN NECESARIA (VÍA DE ACCESO,!~ 

CISIÓN ETC,), SóL'O ASÍ EVITAREMOS OPERACIONES MUTIL'ANTES, 

TRAUMÁTICAS Y LL.:ENAS DE INCONVENIENTES. 

VERIFICACION DE LA RELACION VESTIBULOPALATINA 
(Nos ESTAMOS REFIRIENDO A MAXIL.:AR CON DIENTES). 

Es NATURAL.: QUE L'O PRIMERO QUE SE NECESITA CONOCER, ES L'A -

POSICIÓN VESTIBULAR O PAL'ATINA DEL' DIENTE RETENIDO, PARA EL.:É_ 

GIR LA VÍA DE ACCESO, A PESAR DE QUE APROXIMADAMENTE UN 85 %­

DE L'OS CANINOS RETENIDOS SON PALATINOS Y EN MUCHAS OCASIONES­

EL. RELIEVE QUE PRODUCE EN L'A BÓVEDA LOS IDENTIFICA, HAY QUE -

TENER L'A ABSOL'UTA SEGURIDAD DE SU POSICIÓN, 
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ÜN MÉTODO Q~E NO SIEMPRE ES PRECISO PARA UBICAR CON EXACTl 

TUD APROXIMADA LA RELACIÓN VESTIBUL:OPAL'ATINA, ES EL' EMPLEO DE 

L'A RADIOGRAFÍA OCL'USAL', CON EL' RAYO CENTRAL' PARAL'EL'O AL' EJE -

DE LOS INCISIVOS, LA TÉCNICA PARA OBTENER ESTA PL'ACA ES L:A Sl 

GUIENTE: PACIENTE SENTADO CON L'A ESPAL'DA DIRIGIDA VERTICAL'ME~ 

TE, EL' PL'ANO DEL' ARCO DENTARIO SUPERIOR DEBE SER HORIZONTAL';­

POR _LO TANTO, L"A PEL'ÍCUL'A OCL'USAL', DESPUÉS DE SER SOSTENIDA -

ENTRE AMBOS MAXIL'ARES EN OCLUSIÓN, DEBE ESTAR TAMBIÉN HORIZO~ 

TAL, EN ESTÁ POSICIÓN PARA QUE EL RAYO CENTRAL' SEA PARAL'EL'O -

AL.: E JE MAYOR DE L'OS I NC 1S1 VOS, EL' CONO DEL' APARATO RAD I OGRÁF l 

CODEBERÁ COL:OCARSE SOBRE L'A CABEZA DEL' PAC 1 ENTE, SOBRE EL' 

HUESO FRONTAL', APROXIMADAMENTE 2 CENTÍMETROS Y MEDIO SOBRE L'A 

GLABEL'A, QUE COINCIDE CON t:A PROL:ONGACIÓN DEL' EJE DE L'OS INCl 

SI VOS, 

CON ESTA RADIOGRAFÍA OCL'USAL'. LOS INCISIVOS CENTRAL'ES HAN­

DE APARECER RADIOGRAFIADOS DE TAi.: MODO, QUE SOL'O SEA PERSEPTl 

BL.:E EL.: RECORTE EL'IPTÍCO DEL! ECUADOR DE CADA DIENTE, NO VIÉND.Q 

SE LA PROYECCIÓN DE L'A RAÍZ, fa: DIENTE RETENIDO APARECERÁ POR 

DEL"ANTE, O POR DETRAS (VESTIBUL'AR O PAl.:ATINO) DE L'A PROYECCIÓ 

RADIOGRÁFICA DE LOS DIENTES ANTERIORES, 

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR 
(PL'AN~ SAGITAL') 

LA UBICACIÓN DEL' DIENTE EN EL' PL'ANO SAGITAL: SE L'.OGRA BAJO 

TRES TOMAS QUE SON NECESARIAS PARA CONOCER L!A DIRECCIÓN ÁNTE~ 
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ROPOSTERIOR DEL' DIENTE RETENIDO. Y L'AS REL'ACIONES DE L'A CORO­

NA Y ÁPICE CON L'OS ÓRGANOS. CAVIDADES Y DIENTES VECINOS, Es-­

TAS TOMAS RADIOGRÁFICAS L'AS DENOMINAREMOS: A, M, P. (ANTERIOR, 

MEDIA Y POSTERIOR), 

TOMA ANTERIOR (A): SE COL'OCA L'A PEL'ÍCUL'A EN EL' L.:ADO PAL.:AT.!. 

NO. HACIENDO COINCIDIR L'A L'ÍNEA MEDIA DE L'A PL'ACA CON EL' ESP~ 

CIO INTERINCISIVO, EL: RAYO DEBE SER NORMAL' A L'A PL'ACA, 

TOMA MEDIA (M): SE COL'OCA L'A PEL'ÍCUL'A ORIENTADA VERTICAL'--

MENTE HACIENDO COINCIDIR SU BORDE ANTERIOR CON EL' ESPACIO 1!:!_ 

TERINCISIVO, RAYO NORMAL' A L'A PEL'ÍCUL'A. 

TOMA POSTERIOR (p): SE COL'OCA L'A PEL"ÍCUL'A. HACIENDO COINC!_ 

DIR EL' BORDE ANTERIOR CON L'A CARA DISTAL: DEL' INCISIVO L'ATERAL', 

RAYO NORMAL' A L'A PEL' Í CUL'A, 

EN L'AS TRES TOMAS EL' BORDE INFERIOR DE L'A PEL'ÍCUL'A HA DE -

ESTAR HORIZONTAL'MENTE COL'OCADO Y GUARDANDO UNA DISTANCIA MIS­

MA CON EL' BORDE INCISAL.: DE L'OS DIENTES VECINOS, 

IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION CORONARIA. 

LA RADIOGRAFÍA DEBE MOSTRAR CON PERFECTA NITIDEZ; L'A FORMA 

DE L'A CORONA. L'A EXISTENCIA Y DIMENCIONES DEL' SACO PERICORON~ 

R 1 O. L'A D 1 ST ANC 1 A Y L'A REL'AC IÓN DE L'A CÚSP 1 DE DEL' CAN 1 NO CON 

L'OS INCISIVOS CENTRAL', L:ATERAL' Y L'A DISTANCIA CON EL' CONDUCTO 

PAL'ATINO ANTERIOR, 

LA CÚSP !DE DEL' CAN 1 NO PUEDE ENCONTRARSE ENCL'AVADA ENTRE -­

DOS DIENTES, O EN CONTACTO CON UNA CARA DE L'A RAÍZ DEL' CEN--­

TRAL' O L'ATERAL', CUAL:QUIERA DE L'AS DOS FORMAS SIGNIFICA UN SQ 
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CIDO ANCCAJE ~ARA VA CORONA DEL: DIENTE RETENIDO Y UNO DE COS 

PRINCIPAL'ES OBSTACUL:OS PARA SU EL:IHINACIÓN, 

EL' OBSTACUL'O PARA VA El.!IHINACIÓN DEL' DIENTE RETENIDO, CAN.!_ 

NO O CUAL:QUIER OTRO DIENTE EN L:AS HISHAS CONDICIONES, ESTÁ EN 

SU CORONA Y NO EN SU PORCIÓN RADICUL:AR, 

IMP.ORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR 

Et.: ÁPICE DEL' CANINO RETENIDO PRESENTA POR L:O GENERAL:, UNA 

PRONUNCIADA DIVACERACIÓN. LA EXISTENCIA DE ESTA ANOHAL:IA, Y -

L'A UBICACIÓN EXACTA DEL' EXTREMO RADICUVAR, DEBEN SER CONOCl-­

DAS ANTES DE L'A OPERACIÓN, Su COL:OCACIÓN A NIVEC. O POR ENCI­

MA DE VOS ÁPICES DE VOS DIENTES VECINOS, SU PROXIMIDAD CON EV 

SENO MAXIVAR, DEBEN SER SATISFACTORIAMENTE INVESTIGADAS POR­

Et.: EXAMEN RAD!OGRÁF!CO, 

CUANDO VOS CANINOS MUESTRAN EL: EXTREMO RADICUVAR MUY GRUE­

SO, DEBE SOSPECHARSE UNA DIVACERACIÓN RADICUL:AR, QUE SE PRE~­

SENTA PRACTICAHENTE EN TODOS L'OS CASOS DE CANINOS INCL:UIDOS, 

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO HORIZONTAL 

LA SIGUIENTE TÉCNICA ES PARA L:OCAL:IZAR EL: CANINO RETENIDO­

EN EL' PL'ANO HORIZONTAL:: 

A) RADIOGRAFÍA OCL:USAV CON EL: RAYO CENTRAL EN CA CÍNEA ME­

DIA E IN~IDENCIA PERPENDICUCAR A VA PVACA, CON ESTA SOCA RA-­

DIOGRÁFIA NO SE OBTIENE VA PRECISA UBICACIÓN DEL! CANINO, PUES 

eos RAYOS SECUNDARIOS DAN UNA IMAGEN DEL! DIENTE QUE NO ES VA 

CORRECTA,PROYECTANDOVO A TRAVÉS DE 1..!AS RAÍCES DE COS DEMÁS 
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DIENTES DE L'A ARCADA, 

B) CON UNA SEGUNDA RADIOGRAFÍA, TAMBIÉN OCL'USAL'. CON RAYO­

CENTRAL' PEREPENDICUL'AR A L'A PL'ACA Y PASANDO POR L'OS PREMOL'A-­

RES, SE EVITA EL' INCONVE~IENTE ANTES CITADO, OBTENIENDO UNA -

IMAGEN DEL' DIENTE EN REL'ACIÓN CON L'AS DEMÁS PIEZAS DENTARIAS­

DEL' ·HAX I L'AR , 

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO VERTICAL 
SE COL'OCA UNA PL'ACA (PEL'ÍCUL'AS OCL'USAL'ES O UN A PEL'ÍCUL'A -

COMÚN PARA RADIOGRAFÍAS EXTRABUCAL'ES) SOBRE L'A MEJIL'L'A OPUES­

TA AL' CANINO RETENIDO, DIRIGIENDO EL' RAYO CENTRAL'.ATRAVESANDO 

EL' MAXIL'AR EN SENTIDO HORIZONTAL' Y CON INCIDENCIA PERPENDICU­

L'AR A L'A PL'ACA, 

DE ACUERDO CON EL' EXAMEN RADIOGRÁFICO PREVIO, L'A COMPARA-­

CIÓN DE L'AS RADIOGRAFÍAS Y El! .EXAMEN CL'ÍNICO DEL' CASO, TENDRs 

MOS L'A UB 1 CAC IÓN DEL' CAN 1 NO, SU POS I C 1 ÓN Y SUS REL!AC IONES 

(CON L'OS DIENTES Y CAVIDADES VECINAS), 

Los CANINOS QUE ESTAN COL'OCADOS DEL' L'ADO PAL'ATINO DE L'OS -

DIENTES (CON L'A ARACADA DENTARIA COMPL!ETA), DEBEN SER EXTRAÍ­

DOS POR VÍA PAL'ATINA: Los CANINOS QUE SE ENCUENTRAN COL!OCADOS 

DEL! L'ADO PAL'ATINO PERO CERCA DE L'A ARCADA DENTARIA, Y CON UN­

ESPACIO ENTRE INCISIVO L'ATERAL' Y PRIMER PREMOL'AR O ENTRE INC_!_ 

SIVO CENTRAL' Y PRIMER PREMOL'AR (POR AUSENCIA DEL' L'ATERAL'), -

PUEDEN SER .ABORDADOS POR L'A V (A VE STI BUL'AR, 
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CANINOS INFERIORES 
COMO PARA i:os CANINOS DEL' MAXIL'AR SUPERIOR. L:OS DEI.: INFE-­

RIOR HAN DE SER PROt.:IJAMENTE RADIOGRAFIADOS PARA FIJAR SU PO­

SICISICIÓN Y SU REL'ACIÓN VESTIBUL'OL'INGUAL', POR L'O QUE SE TOM~ 

RÁN RADIOGRAFÍAS L'OCAL:ES Y RADIOGRAFÍAS OCL'USAL'ES, CON EL' RA­

YO CENTRAL' DIRIGIDO PARAt.:EL'AMENTE AL' EJE DE i:os DIENTES VECI­

NOS, ESTÁ ÚL'TIMA TOMA ES IMPORTANTE PARA CONOCER CON TODA PR~ 

CISIÓN t.:A POSICIÓN BUCAt.: O L:INGUAL' QUE PUEDE TENER Et.: DIENTE­

RETENIDO, POR OTRA PARTE,. L'A INSPECCIÓN CL'ÍNICA Y L'A PAL'PA--­

CIÓN INDIVIDUAL'IZAN L'A EXISTENCIA DEL' DIENTE RETENIDO Y SU PQ 

SICIÓN VESTIBUL'ÑAR O L'INGUAt.:, POR QUE .EN:.L'A MANDÍBUL:A EL' RE-­

t.:IEVE DEL: DIENTE RETENIDO ES MÁS VISIBL'E, O POR L'O MENOS PAL'­

PABL'E, 

UN GRAN NÚMERO DE CANINOS RETENIDOS SON PORTADORES DE QUI~ 

TES DENTÍGEROS. DE VOL'UMEN Y ESTADO CL'ÍNICO VARIABL'E, 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES 
Et.: DIÁGNOSTICO DE UN TERCER MOL'AR RETENIDO EN Et: MAXIt.:AR O 

EN L'A MANDÍBUL'A, SU POSICIÓN, L'A REL'ACIÓN CON L'OS DIENTES VE­

CINOS Y SU Cl'ASIFICACIÓN SE REAL'IZAN POR MEDIO DEt: EXAMEN RA­

DIOGRÁFICO, 

Es NECESARIO UBICAR EL' DIENTE SEGÚN L'OS PL'ANOS DEL' ESPACIO; 

ES INDISPENSABL'E VER L'A CORONA~ L'AS RA(CES Y CONOCER L'AS REL'~ 

CIONES DE VECINDAD DE ESTÁS PORCIONES Y DE :L'AS CÚSPIDES YÁ-'­

PICES CON L'AS ESTRU~TURAS QUE SE ENCUENTRAN EN SU AL'REDEDOR -

{SENO MAXIL'AR O EL' CONDUCTO DENTARIO INFERIOR) Y CON L'OS 
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DIENTES VECINOS, LA RADIOGRAFÍA NOS DARÁ. EV TIPO DE TEJIDO Q 
SEO (DENSIDAD, RAREFACCIÓN, PRESENCIA O AUSENCIA DEL SACO PE­

RICORONARIO Y EXISTENCIA DE PROCESOS ÓSEOS PERICORONARIOS). 

ANTES DE SELECCIONAR EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEBEMOS VE­

RIFICAR, CON ABSOLUTA PRESICIÓN, LA CCASE A CA QUE PERTENECEN 

DICHOS DIENTES RETENIDOS (POSICIÓN VESTIBULAR O PALATINA Y BQ 

CAL. O LINGUAL Y.EXISTENCIA DEL' SEGUNDO MOL'AR), PARA APL'ICAR .-:­

EV "TIPO DE OPERACIÓN NECESARIA (VÍA DE ACCESO, INCISIÓN, 

ETC,), SÓLO ASÍ. EVITAREMOS OPERACIONES HUTIL'ANTES, TRAUMA TI -­

CAS Y LLENAS DE INCONVENIENTES, 
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS DIENTES 

RETENIDOS 

CANINOS SUPERIORES E INFERIORES 

EXTRACCIÓN PROFIL'ACTICA (CUANDO NO PUEDEN l:t.!EVARSE A t:A PQ 

SICIÓN CORRECTA POR MÉTODOS ORTODONTICOS), 

RESORCIÓN DE L'AS RAÍCES DE t:os DIENTES CONTIGUOS. 

At:TERACIÓN DE POSICIÓN DE t:OS DIENTES CONTIGUOS, CUANDO A-

PARECEN SÍNTOMAS DE DESPL'AZAMI ENTO, 

FORMACIÓN DE QUISTES, 

INFECCIÓN. 

SíNTOMAS NEUROt:ÓGICOS • 

. EsTIMUL'O POR DENTADURAS ARTIFICIAL'Es.· 

POSICIÓN OBL'ICUA u HORIZONTAL!. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES 

CUANDO PERTURBAN.Et: At:INEAMIENTO DE t:OS DIENTES CONTI~UOS~ 

RESTANDOt:ES ESPACIO Y APIÑONANDOl.!OS, 

SfNTOMAS NEUROl.!ÓGICOS. 

FORMACIÓN DE QUISTES, 

INFECCIÓN. 

RESORCIÓN DE !.!AS RAÍCES DEL! SEGUNDO MOl.!AR, 

f'IAt: POS I C 1 ÓN DENTRO DE L'A ARCADA, 
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CONTRA INDICACIONES 

LA ÚNICA CONTRAINDICACIÓN PARA L'A EXTRACCIÓN QUIRÚRGICA DE 

~os CANINOS RETENIDOS. ES CUANDO DICHOS DIENTES PUEDEN SER 

L'~EVADOS A SU POSICIÓN NORMAL' DENTRO DE ~A ARCADA DENATRIA, -

POR MEDIO DE TRATAMIENTOS ORTODONTICOS O QUIRÚRGICO-ORTODONTl 

co •. 
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TECNICA QUIRURGICA 

DESPUÉS QUE SE HA EVAl..!UADO AL! PACIENTE, SE HA REVISADO l..!A­

HISTORIA Cl..!ÍNICA, SEl..!ECCIONADO El..!.lNSTRUMENTAL Y DECIDIDO EL! 

TIPO DE ANESTESIA QUE VA HA ÚTlt.:IZARSE; 1..!A ATENCIÓN DEBE DIRl 

GIRSE A LOS DETAl..!LES DE l..!A ciRUGÍA, EL! PACIENTE DEBE PREPARAR 

SE.Y COL.!OCARSEl..!E l..!OS CAMPOS QUIRÚRGICOS DE UNA MANERA ACEPTA­

Bl..!E PARA TODOS l..!OS PROCEDIMIENTOS DE LA CIRUGÍA BUCAL! BÁSICA. 

UNA BOCA CON HIGIENE PRECARIA PUEDE REQUIERIR RASPADO PROFI--

1..!ACTICO O ENGUAJES CON PEROXIDO DE HIDROGENO ANTES DE l..!A CIRQ 

GÍA. los CAMPOS DEBEN INCL'UIR UN CAMPO ESTERIL.! A TRAVÉS DEL' -

TORAX UNIDO AL' CAMPO ESTERIL' DE 1..!A CABEZA. Et: PROPÓSITO DE .-

1..!0S CAMPOS EN L'OS PROCEDIMIENTOS DE l..!A CIRUGÍA BUCAL! ES AIS-:-

L'AR t.:AS ZONAS CONTAMINADAS, TAt.:ES COMO EL' PEL'O Y i..!AS BARBAS, 

TERCER MOLAR INFERIOR 

PASOS BASICOS EN El PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS 
OPERATORIOS: 

l} DETERMÍNESE SI L'AS RADIOGRAFÍAS MUESTRAN EL! TAMAÑO EXAf 

TO Y COMPl..!ETO, EL! NÚMERO DE CURVATURAS DE 1..!AS RAÍCES, ASÍ CO­

MO l..!A PROXIMIDAD CON l..!A CORONA O RAÍCES DEL! DIENTE ADYACENTE-

O ESTRUCTURAS VITAl..!ES, 

2) Cl..!AS.I F f QUE SE t.:A RETENC l ÓN, 

3) ESTÚDIESE l..!A RADIOGRAFÍA OCl..!USAL.! PARA ESTABl..!ECER 1..!A RE~ 

1..!ACIÓN VESTIBUl..!AR CON EL! DIENTE, 
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4) EXAMÍNESE L'A POSICIÓN DE L'AS RAÍCES EN RELACIÓN CON EL' 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, 

5) REVÉL'ENSE L'OS RESUL'TADOS DEL' EXAMEN VISUAL' 'f DIGITAL' DE 

t..:OS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS QUE RODEAN EL' SITIO DE L'A OPERA-­

CIÓN, 

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA 

A) CURVATURA ANORMAL' DE L'AS RAÍCES, 

B) HIPERCEMENTOSIS, 

C) PROXIMIDAD DEL' CONDUCTO DENTARIO, 

D) GRAN DENSIDAD ÓSEA, ESPECIAL'MENTE EN LOS PACIENTES AN­

CIANOS. 

E) ESPACIO FOL'ÍCUL:AR L'L'ENO DE HUESO, L'O QUE SE OBSERVA CON 

MAYOR FRECUENCIA EN L'OS PACIENTES DE 25 AÑOS, 

F) A VECES L'A CORONA DE L'OS DIENTES, EN L'OS PACIENTES AN-­

CIANOS, SON PARCIAL:MENTE REABSORBIDAS POR ACTIViDAD OSTEOCL'Á~ 

TICA,.Y LA SUPERFICIE EROCIONADA SE L'L'ENA DESPUÉS CON HUESO -

POR LA ACTIVIDAD OSTEOBL'ÁSTICA, EL' RESUL'TADO ES UNA ANQUIL'O-­

SIS ENTRE EL: DIENTE Y EL HUESO, 

G) Acceso DIFÍCIL AL' CAMPO OPERATORIO CAUSADO POR: 

1) l"lúSCUL'O ORB 1 CUL'AR DE t..:OS LAB 1 OS PEQUEÑOS, 

2) INCAPACIDAD PARA ABRIR L'A BOCA, 

3) LENGUA GRANDE, 
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TIEMPOS OPERATORIOS 

LA EXTRACCIÓN DEL' TERCER MOL'AR INFERIOR RETENIDO EXIGE 

ABRIR POR MEDIOS QUIRÚRGICOS t:A ENCfA QUE TAPIZA L'A REGIÓN DE 

ESTÉ DIENTE, PREPARAR t:OS COL'GAJOS RESULTANTES DE L'A PRIMERA­

MANIOBRA, EL'IMINAR EL' HUESO QUE PROTEGE EL' MOL'AR RETENIDO, -­

EXT.RAER EL MOL.:AR Y TERMINAR L'A OPERACIÓN PROCURANDO QUE SOBR~ 

VENGA LA RESTITUCIÓN E INTEGRACIÓN DE L'OS TEJIDOS AFECTADOS -

POR L'AS MANIOBRAS QUIRÚRGICAS, POR L'O TANTO, L"A OPERCIÓN 

CONSTA·DE L'OS TIEMPOS SIGUIENTES: 

INCISION. PARA L'A EXTRACCIÓN DEL' TERCER MOL'AR SE HACE CON 

BISTURÍ DE PARKER, SE INICIA L'A INCISIÓN EN L'A PARTE MÁS ALTA 

DE LA CRESTA DISTAL', POR DETRAS DE L'A CARA DISTAL' DEL' SEGUNDO 

MOL'AR, CON TRAZO ENÉRGICO QUE PERMITA PERCIBIR DEBAJO DEL' IN§. 

TRUMENTO LA SENSACIÓN DE HUESO O DE L'A CARA DENTARIA, LA L.:O!:!. 

GITUD DE LA INCISIÓN ESTARÁ DADA POR EL' TIPO DE RETENCIÓN DEL' 

TERCER MOL'AR; POR L'O TANTO, SE FUNDA EN DETAL'L'ES QUE SE OBTE!:!_ 

GAN DEL' EXAMEN RADIOGRÁFICO, 

AL• L'L'EGAR A L'A CARA DISTAL' DEL' SEGUNDO MOL'AR CONTORNEA, SU 

CUEL'L'O Y CONTINUA DESPUÉS •FESTONEANDO• L'A ENCfA EN SU ADAPT~ 

CIÓN AL' CUEL'L'O DEL' SEGUNDO Y PRIMER MOL'AR, _EN TANTO QUE SU 

PROFUNDI,DAD L'L'EGUE TAMBIÉN HASTA EL' HUESO Y SECCIONA EN SU P~ 

NETRACIÓN L'OS L'IGAMENTOS CORRESPONDIENTES; ESTÁ INCISIÓN SE -

DETIENE EN EL' ESPACIO INTERDENTARIO DEL' PRIMER MOL'AR Y SEGUN­

DO PREMOL'AR 
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EN LOS CASOS DE AUSENCIA DEL' SEGUNDO MOLAR, L'A INCISIÓN SE 

REAL'IZA SOBRE· L'A CRESTA ALVEOL'AR, .SE DETIENE EN EL CENTRO DE 

L'A CARA D 1 STAL' DEL' PR 1 MER MOL'AR, Y PROS 1 GUE HAC 1 A EL' CUEL'LO -

DE ESTE DIENTÉ, CONTORNEANDO, EN CASO DE AUSENCIA DE TODOS 

L'OS DIENTES DE LA ARCADA, L'A INCISIÓN CORRE POR EL' BORDE HAS­

TA APROXIMADAMENTE DOS CENTÍMETROS DEL' L'ÍMITE MESIAL' DEL' MO-­

LAR RETEN IDO Y PUEDE EVENTUAL'MENTE PROL'ONGARSE HAC 1 A L'A CARA­

VESTl BULAR DE L'A MANDÍBUL'A, L'O CUAL' NO ES IDEAL', PUÉS CREA 

CONDICIONES DESFAVORABL'ES PARA L'A CICATRIZACIÓN, 

PREPARACION DE LOS COLGAJOS. DESPUÉS DE REAL'IZADA L'A INq 

SIÓN, SE INSINÚA Et: PERIOSTÓTOMO EN L'A BRECHA QUIRÚRGICA, PRQ 

GRESANDO DESDE EL L'ADO DISTAL AL' MESIAt:, EL' PERIOSTÓTOMO TOCA 

FRANCAMENTE EL' HUESO, Y APOYANDOSE EN ÉL' Y GRACIAS A SUAVES -

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD Y DE GIRO DEL' INSTRUMENTO, SE DES­

PRENDE EL LABIO BUCAL' DE L'A INCISIÓN EN TODA L'A EXTENCIÓN QUE 

VA DEL TERCER MOL'AR AL' ESPACIO SITUADO ENTRE EL' PRIMER MOL'AR­

y EL' SEGUNDO PREMOL'AR Y AÚN AL' ESPACIO INTERDENTARIO SUBSI--­

GUIENTE, DESPRENDIDO EL' COL'GAJO SE MANTIENE CON EL' MISMO PE-­

RIOSTÓTOMO O CON EL' SEPARADOR DE AUSTIN (o SIMILARES), 

OSTECTOMIA. Et.: OBJETO DE E!lA. ES RESPETAR t:A CANTIDAD NE-

CESARIA DE HUESO COMO PARA TENER ACCESO AL' MOt:AR Y DISMINUIR­

L'A RESISTENCIA, TIEMPO IMPORTANTE EN L'A CIRUGÍA DE!l TERCER MQ. 

L'AR, L'A OSTECTOM f A JUNTO CON t.:A ODONTOSECC IÓN, SI MPL' 1F1 CA E~ 

TRAORDINARIAMENTE UN PROBL'EMA QUE DE OTRA MANERA SERÍA AL'TA-
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MENTE TRAUMATIZANTE. 

OSTECTOMIA CON FRESA. LA FRESA ES UN INSTRUMENTO MUY ÚTIL' 

PARA REAL'IZAR L'A OSTECTOMÍA: SU EMPL'EO ES SIMPL'E Y SU FUNCIÓN 

PUEDE SER REAL:IZADA CON ÉXITO CON SÓL'O EVITAR SU CAL'ENTAMIEN~ 

TO POR EL' EXCESIVO Y PROL'ONGADO FRESADO (EL'L'O SE L'OGRA OPERA~ 

DO BAJO UN CHORRO DE SUERO FISIOL'ÓGICO) Y PROCURANDO QUE NO -

SE EMBOTEN L'AS PARTÍCUL'AS ÓSEAS QUE SE DEPOSITEN ENTRE L'OS 

DIENTES, SON SUMAMENTE UTIL'ES L'AS FRESAS DE CARBURO DE TUGSTs 

NO, QUE RESECA EL' HUESO CON PRESICIÓN Y RÁPIDEZ, 

LA REGIÓN ÓSEA QUE DEBE EL'IMINARSE, ES L'A QUE CUBRE PAR--­

CIAL'MENTE O TOTALMENTE EL' DIENTE RETENIDO, fa: GRADO Y EXTEN-­

CIÓN DE L'A RESECCIÓN ÓSEA DEPENDE DEL' TIPO DE RETENCIÓN, CAN­

TIDAD DE HUESO Y FORMA PARTICUAL'R: DETAL't:ES QUE DEBEN SER ES­

TUDIADOS PREVIAMENTE CON EL' APOYO DEL' EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

EL OBJETO DE LA OSTECTOrlÍA PUEDE RESUMIRSE EN DOS ENUNCIA­

DOS: OSTECTOMÍA DE ACCESO Y OSTECTOMÍA PARA L'A EXTRACCIÓN, LA 

DE ACCESO SE REFIERE A L'A REMOSIÓN DE HUESO NECESARIO PARA 

LL'EGAR 1 NSTRUMENTAL'MENTE A L'A CARA MES 1 AL: 1NACCES1 BL'E, LA OS­

TECTOMÍ A PARA L'A EXTRACCIÓN ESTÁ REGUL:ADA POR L'A CONSISTENCIA 

Y L'A CANTIDAD DE HUESO PERICORONARIO, LA POSICIÓN DEL' MOL'AR,­

SUS DESVIACIONES, L'A FORMA DE L'A CORONA Y DISPOSICIÓN DE SUS­

RAÍCES, 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. (EXTRACCIÓN DEL' MOL'AR RETEN! 

DO), SE APL'ICA SOBRE L'A CARA MESIAL' DEL' TERCER MOL:AR (UN EL'E­

VADOR NÚMERO 2_DE WINTER), QUE SIGUIENDO L'OS PRINCIPIOS MECÁ-
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NICOS DE t..:A PAL'ANCA DE PRIMERO Y SEGUNDO GENERO, CON PUNTO DE 

APOYO SOBRE EL.: BORDE ÓSEO MESIAL' O. MESIOBUCAL.:, ELEVA EL' MOLAR 

DIRIGIÉNDOSE HACIA EL' l..'ADO DISTAL' Y HACIA ARRIBA, ESTE ES UN­

ENUNCIADO GENERAL.:, COMO-SE COMPRENDE, MODAL.:IDADES ANATÓMICAS­

y Ct..:ÍNICAS, IMPONEN t..:A NECESIDAD DE RECURRIR A NUEVAS MANIO-­

BRAS QUE PERMITAN DI SM 1NU1 R AÚN MÁS 1NCL.:US1 VE ANUt.:AR L'OS FAC-

TORES DE RESISTENCIA: OBRAR SOBRE EL.: MISMO CUERPO DEL.: MOAt.:R Y 

DIVIDIRLO (ODONTOSECCIÓN), PARA QUE L'A UNIDAD ESTRUCTURAL QUE 

ES EL' MOL'AR RETENIDO RESUL.:TE EN VARIAS PORCIONES, t..:AS CUALES-

SE Et..:IMINARAN POR SEPARADO, 

ODONTOSECCION. LA ODONTOSECCIÓN EN MOL'ARES RETENIDOS, SI.§. 

NIFICA QUE SE SIMPL.:IFICA Y AJIL.:IZA UNA OPERACIÓN, QUE DE OTRA 

MANERA SERÍA TRAUMATICA, t..:ACERANTE E IMPRODUCTIVA, REQUIERE -

UN MENOR SACRIFICIO DE UN TEJIDO ÚTIL', COMO ES Et.: ÓSEO, Y SE 

REÁL.:IZA SOBRE UN TEJIDO QUE VA HA SER Et..:IMINADO, COMO ES Et.: -

DIENTE, SEGÚN PEt..:L' Y GREGORY, EL' MÉTODO DE t..:A DIVICIÓN DEL' 

DIENTE, TIENE INUMERABL.:ES VENTAJAS QUE HACEN EL' ÉXITO DE L'A -

OPERACIÓN Y EL' BIENESTAR DEL' PACIENTE, 

LA ODONTOSECCIÓN PUEDE REAL.:IZARSE EN DOS FORMAS DISTINTAS: 

SEGÚN SU EJE MAYOR O SEGÚN SU EJE MENOR, Y AMBAS MANIOBRAS 

PUEDEN EFECTUARSE CON VARIO.S TIPOS DE INSTRUMENTOS, 

LA ODONTOSECCIÓN CON FRESA, EN t..:A DIVICIÓN SEGÚN EL.: EJE M~ 

NOR SE REAL'IZA A NIVEL DEL' CUEL't..:O DEL.: MOL'AR BAJO UN CHORRO DE 

SUERO FISIOL.:ÓGICO, PARA EVITAR Et.: RECAL.:ENTAMIENTO DEL.: MOL.:AR.­

LA DIRECCIÓN QUE DEBE DARSE AL CORTE DEL.: MOL.:AR, ES L'A QUE PEg 
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MITE QUE L:A PARTE DISTAL' DE L'A CORONA DEL' MOL'AR SECCIONADO -­

SEA MAYOR QUE L'A PARTE MESIAL', CON EL' OBJETO DE QUE L'A CORONA 

PUEDA SER EL'EVADA COMODAMENTE. 

EXTRACCIÓN DE LAS PAR-TES SECCIONADAS SEGÚN EL' EJE MAYOR: -

SUPONGAMOS UN TERCER MOL'AR INFERIOR RETENIDO EN POSICIÓN ME-­

SIOANGUL'AR, DESVIACIÓN BUCAL'. CON L'A CARA MESIAL' ACCESIBL'E, -

AMBAS RAÍCES DIRIGIDAS HACIA EL' L'ADO DISTAL'. SE INTRODUCE EN­

TRE L'AS PORCIONES DIVIDIDAS, UN EL'EVADOR RECTO DE HOJA FINA Y 

SE GIRA Et: MANGO DEL' INSTRUMENTO, TRATANDO DE DESPL'AZAR HACIA 

EL' L'ADO DISTAL' L'A PORCIÓN DISTAL' DE L'A ODONTOSECCIÓN. EL'IMIN~ 

DA L'A PORCIÓN, SE APL'ICA EL' EL'EVADOR NÚMERO 2 DE WINTER o SI­

MIL'ARES POR DEBAJO DE L'A CARA MESIAL' DEL' TERCER MOL'AR; ROTAN­

DO AHORA Et: INSTRUMENTO EN EL' SENTIDO DE SU EJE, SE DIRIGE L'A 

PORCIÓN MESJAL' HACIA EL' L'ADO DISTAL' {L'O PERMITE EL' AL'VÉOL'O 

DISTAL' QUE ESTÁ VACÍO POR L'A EL'IMINACIÓN DE L'A PORCIÓN Dis-,-­

TAL'}, 

EXTRACCIÓN DE !.!AS PORCIONES EN L'A SECCIÓN SEGÚN EL' EJE ME­

NOR:_ SE rNTRODUCE UN EL'EVADOR RECTO EN L'A CARA MES 1 AL' DEL' TER 

CERO Y SE GIRA El: MANGO DEL' INSTRUMENTO PARA EL' L'ADO DERECHO, 

Y SE EL'EVA L'A CORONA SECCIONADA. SI L'A CORONA NO ASCIENDE POR 

ESTE MÉTODO. SE PROCEDE CON EL' EL'EVADOR COMO UNA PAl:ANCA DEL' 

PRIMER GÉNERO, CON APOYO EN L'A CIMA DEL' HUESO HESIAL';SE DES-­

CIENDE EL' MANGO DEL' INSTRUMENTO Y L'A CORONA SE L'EVANTARÁ EN -

SENTIDO OPUESTO AL' DE ESTE MOVIMIENTO (ESTO ES ESPECIAL'MENTE­

CIERTO TRATÁNDOSE DE L'AS POSICIONES MESIOANGUL'AR Y HORIZON--­

TAL'), PARA l:A EL'IMINACIÓN DE L'A PORCIÓN RADICUL'AR, SE TENDRÁ-
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EN CUENTA SI SE TRATA DE RAÍCES FUSIONADAS O DE RAÍCES QUE 

CONCERVAN SU INDIVIDUAL'IDAD, 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. ExTRíDo EL' TERCER MOL'AR, -

DEBE INSPECCIONARSE CUIDADOSAMENTE L'A CAVIDAD ÓSEA Y EXTRAER­

L'AS ESQUIRL'AS DE HUESO O DE DIENTE QUE PUEDEN QUEDAR Y EL'IMI­

NAR EL' SACO PERICORONARIO DEL' DIENTE RETENIDO; ÉSTE SE EXTIR­

PA CON UNA CUCHARIL'L'A FIL'OSA, L'A OMISIÓN DE ESTÁ MEDIDA PUEDE 

TRAER TRANSTORNOS INFECCIOSOS Y TUMORAL'ES, 

Los BORDES ÓSEOS AGUDOS y PROMINENTES DEBEN SER REAL'IZADOS 

CON UNA FRESA REDONDA O L'IMAS PARA HUESO, 

SUTURA. EL' CIERRE CON SUTURA ES EL' IDEAL' QUIRÚRGICO, AUN­

QUE SUS RESUL'TADOS NO SEAN SATISFACTORIOS EN TODOS L'OS CASOS, 

SE REAL'iZA CON UNA AGUJA CURVA E HIL'O SEDA O NYL'ON, PUEDE RE~ 

L'IZARSE UN PUNTO, D~S O UN PUNTO CRUZADO, TAMBIÉN ES NECESA-­

RIO AFIANZAR EL' COL'GAJO; ATRAVEZADO CON AGUJA A NIVEL' DE L'A -

L'ENGÜETA ENTRE EL' PRIMER Y SEGUNDO MOL'AR, SE SURCA EL' ESPACIO 

INTERDENTARIO, SE TOMA L'A PORCIÓN L'INGUAL' DE L'A ENCÍA Y DES-­

P-UÉS DE UN RECORRIDO EN SENTIDO INVERSO, SE ANUDA EL' HIL'O SO­

BRE L'A CARA BUCAL' DE L'A MANDÍBUL'A. 
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CANINOS SUPERIORES 

EL' Pl'AN OPERATORIO CONS 1 STE EN: 

A) CL'AS IF I CAC 1 ÓN DE L:A RETENCIÓN, 

B) DETE RH I NAC 1 ÓN DEL' TI PO DE COL'GAJO, 

C) DECIDIR SI EL' TIPO DE SECCIONAMIENTO DEI: DIE~ 

TE FACIL'ITARÁ SU EXTRACCIÓN Y AL' MISMO TIEMPO L'A CONSERVACIÓN 

DE HUESO, 

FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION 

EN RAZÓN DE L'A PROXIMIDAD DE L'A CORONA O RAÍZ DE L'OS CANI­

NOS RETENIDOS A L'OS DIENTES ADYACENTES (CENTRAL'ES Y PREMOL'A-­

RES), HAY MUCHO PEL'IGRO DE L'ESIONARL'OS Y AFECTAR TAMBIÉN LAS 

ESTRUCTURAS VITAL'ES EN El' ÁREA DE L'A INTERVENCIÓN, 

EN GRAN PORCENTAJE DE ESTAS RETENCIONES, L'A PORCIÓN RADICº 

L'AR ESTÁ SEPARADA DEL' SENO MAXIl'AR Y CAVIDAD NASAL' POR UNA 

DEL'GADA PARED DE HUESO, Y EN AL'GUNOS CASOS SOL'AMENTE POR EL' -

EPITEL'IO Cil'IADO QUE L'O REVISTE, 

CON BASTANTE FRECUENCIA SE HAN PRODUCIDO ABERTURAS DE VA-­

RIOS TAMAÑOS EN EL' SENO MAXIL'AR, DEBE OBSERVARSE RIGIDA ASEP­

SIA, PUES DE OTRO MODO PODRÍA SOBRE VENIR UNA INFECCIÓN AGUDA 

DEL' SENO MAXIL'AR; EN CAMBIO, CON ESTRICTA ASEPSIA ESTAS PERFQ 

RACIONES ACCIDENTAL'ES DE L'A MEMBRANA SINUSAL' NO TRAERÁN INFE~ 

CIÓN, CUANDO EL' COL'GAJO MUCOSO SE COL'OCA EN SU l'UGAR Y SE SU­

TURA, MANTENIENDOL'O EN CONTACTO CON EL' HUESO PAl'ATINO, POR V~ 
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RIAS HORAS, POR MEDIO DE APÓSITOS DE GASA, t.:A CICATRIZACIÓN -

TIENE l.!UGAR SIN COMPL'ICACIONES. 

MUCHAS DE L'AS RAÍCES DE L'OS CANINOS RETENIDOS TIENEN UNA-

PRONUNCIADA CURVATURA EN EL' TERCIO ÁPICAL'; EN L'A MAYORÍA DE -

!.!OS CASOS EN ÁNGUL'O RECTO, 

EXTRACCION POR VIA PALATINA 

INCISION. PARA EXTRAER UN CANINO RETENIDO EN L'A BÓVEDA P[! 

L'ATINA, ES NECESARIO DESPRENDER PARTE DE l:.'A FIBROMUCOSA, DE-­

JANDO AL' DESCUBIERTO L'A BÓVEDA ÓSEA. Es DECIR, PREPARAR UN 

COL'GAJO QUE PERMITA UN AMPL'IO DESCUBRIMIENTO DEL' L'UGAR DONDE­

ESTÁ RETENIDO EL' DIENTE A EXTRAER, PARA CONSEGUIR TAL' COL'GAJO 

SE HA DE PRACTICAR UNA 1NC1 S l ÓN EN L'A BÓVEDA PAL'AT 1 NA, ESTÉ -

COL'GAJO DEBE DAR SUFICIENTE VISIÓN DEL' CAMPO OPERATORIO Y DE­

BE SER DISPUESTO DE TAL' MODO QUE NO SEA TRAUHÁTIZADO EN EL' 

CURSO DE L'A EXTRACCIÓN, 

LA EXTENCIÓN DEL' COL'GAJO DEBE ESTAR DADA POR L'A POSICIÓN -

DEL' CAN 1 NO RETEN IDO, CúsP I DE Y ÁPICE DEL' CAN 1 NO SON t.:OS EXTRJ;. 

MOS POR FUERA DE L'OS CUAL'ES SE TRAZA L'A INCISIÓN, 

LA FORMA DE INCISIÓN IDEAL', PARA ESTE TIPO DE RETENCIÓN ES 

L'A QUE TIENE POR OBJETO, DESPRENDER EL' TEL'ÓN PAL'ATINO,DESPUÉS 

DE HABER HECHO L'O PROP 1 O CON L'A F I BROMUCOSA PAL'ATI NA DEL' CUE­

L'L'O DE L'OS DIENTES, 

SE REAL'IZA DE L'A SIGUIENTE MANERA: SE USA UN BISTURÍ DE 

HOJA CORTA, EL' CUAL' SE INSINÚA ENTRE t.:OS DIENTES Y L'A ENCÍA,-
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DIRIGIDO EN SENTIDO PERPENDICUL'AR A L'A BÓVEDA, L'L'EGANDO HASTA 

EL' HUESO. EL' DESPRENDIMIENTO SE INICIA EN El! L'ÍMITE YA PREFI­

JADO (CARA DISTAL' DEL' SEGUNDO PREMOL'AR, CARA DISTAL' DEL' PRI-­

MER MOL'AR), Y SE EXTIENDE EN SENTIDO ANTERIOR HASTA l'OS INCI­

SIVOS CENTRAL'ES, L'ATERAL'ES O MOL'AR DEL' l'ADO OPUESTO, SEGÚN 

SEA EL' SITIO QUE OCUPE ÉL' O L;OS CANINOS RETENIDOS, Al.• L'L'EGAR­

AL SITIO DONDE FAL'TA EL' DIENTE EN L'A ARCADA, EL' BISTURÍ CON-­

TORNEA PARTE DE L'A CARA MESIAL' DEL' PRIMER PREMOL'AR; L'A INCI-­

SIÓN SIGUE L'A CRESTA DE L'A ARCADA Y SE CONTINUA HASTA EL' L'U-­

GAR EL'EGIDO, LA PEQUEÑA L'ENGÜETA QUE RESUL:'TA DE ESTA INCISIÓN 

SERÁ UTIL'IZADA CON PROVECHO AL' PRACTICAR L'A SUTURA, SI EXISTE 

EL' CANINO TEMPORARIO. L'A I NC 1 SI ÓN L'O RODEA POR SU CARA PAL'AT .!. 

NA. 

EN CASO DE UN CANINO SITUADO MÁS POSTE.RIORMENTE, NO ES NE-. 

CESARIO QUE L'A INCISIÓN PASE L'A L"ÍNEA MED!A, RESPETANDO POR -:­

L'O TANTO, AL' DESCENDER EL! COL'GAJO;_ L'OS EL'EMENTOS QUE SE REL'A­

CIONAN CON EL' AGUJERO PAL'ATINO ANTERIOR, 

DESPRENDIM.IENTO DEL COLGAJO. PRACTICADA L'A INCISIÓN, EL' -

DESPRENDIMIENTO DEL' COL'GAJO SE REAL'IZA CON UN INSTRUMENTO RO-

MO. 

ESTE INSTRUMENTO SE INSINÚA ENTRE L'A ARCADA DENTARIA Y l!A 

FIBROMUCOSA PAL'ATINA, Y POR PEQUEÑOS MOVIMIENTOS. SIN HERIR -

NI DESGARRAR L'A ENCfA, SE DESPRENDE L'A FIBROMUCOSA HASTA DE­

JAR AL' DESCUBIERTO EL' HUESO DE L'A BÓVEDA PAL'ATINA, Es CONVE-­

NIENTE DESPUÉS DE DESPRENDIDO UN TROZO DE FIBROMUCOSA, TOMAR-
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ÉSTE CON UNA ~INZA DE DISECCIÓN. ESTÉ COL'GAJO DEBE SER MANTE­

NIDO INMÓVJL' DURANTE EL' CURSO DE L'A OPERACIÓN, SE PASA UN HI­

L'O DE SUTURA POR UN PUNTO DE L'A FIBROMUCOSA, DE PREFERENCIA A 

NIVEL' DE L'A L'ENGÜETA GINGIVAL' DEL' ESPACIO DEL' CANINO, EL' HIL'O 

SE ANUDA A UN MOL'AR DEL' L'ADO OPUESTO. 

SE COHIBE L'A POSIBL'E HEMORRAGIA ÓSEA, O DE L'OS VASOS PAL'A­

TIN.OS, SIN CUYO REQUISITO L'A VISIÓN NO ES CORRECTA, Y SE PASA 

AL' OTRO TIEMPO QUIRÚRGICO, 

OSTECTOMIA. PARA EL'IMINAR EL' HUESO QUE CUBRE EL' CANINO R~ 

TENIDO, PUEDE EL' CIRUJANO VAL'ERSE DE VARIOS MÉTODOS QUE AUN-­

QUE L'L'EVAN AL' MISMO FIN, TIENEN DIFERENCIAS FUNDAMENTAL'ES QUE 

SE REFIEREN A L'AS MOL'ESTIAS QUE PUEDA SENTIR EL' PACIENTE. Los 

INSTRUMENTOS USADOS, SON: L'A FRESA QUIRÚRGICA Y EL' ESCOPL'O I~ 

PUL'SADO A GOL'PES DE MARTIL'L'O, 

Es IMPORTANTE L'A. CANTIDAD DE HUESO A EL'IMINARSE, YA QUE D~ 

BEN QUEDAR AMPL'IAMENTE DESCUBIERTAS EN L'A OSTECTOMÍA TODA L'A 

CORONA RETENIDA Y PARTE DE L'A RAÍZ; EL' PRINCIPAi! OBSTÁCUL'O EN 

L'A EXTRACCIÓN DEL' CANINO RETENIDO ESTA EN SU CORONA Y NO EN -

SU RAÍZ, LA OSTECTOMÍA DEBE DESCUBRIR TODA L'A CORONA, ESPE--­

CIAL'MENTE A NIVEL' DE L'A CÚSPIDE DE DICHO DIENTE, Y EN ANCHURA 

EQUIVAL'ENTE AL' MAYOR DIÁMETRO DE L'A CORONA, PARA QUE ESTÁ PU~ 

DA SER E.L'IMINADA DE L'A CAVIDAD ÓSEA SIN TROPIEZOS Y SIN TRAU­

MATISMOS. SEGÚN SEA L'A INCL'INACIÓN DEL' CANINO SE EXIGIRA MA-­

YOR O MENOR SACRIFICIO DEL' HUESO A NIVEL' DE SU PARTE RADICU-­

L'AR, POR L'O GENERAL' ES SUFICIENTE DESCUBRIR EL' TERCIO CERVI--
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. CAL' DE L'A. RAÍZ. 

LA FRESA QUIRÚ~GICA ECiMINA EC HUESO Y CIMPIA RÁPIDAMENTE. 

SIN MOt:ESTAR .'At.! ÓP.ERADO·. Lo.s INCONVENIENTES QUE PUDIERAN DER.! 

YARSE-DEt: RECALENTAMIENTO DEt:.INSTRUMENTO, SE SUBSANAN USANDO 

FRESAS NUEVAS. QUE DEBEN CAMBIARSE CONTINUAMENTE EN EC CURSO­

DE t:A EXTRACCIÓN, PORQUE At: EMBOTARSE CON eos RESTOS ÓSEOS y 

L'A SANGRE, BRUÑEN Et: HUESO Y L'O CAL'IENTAN. Es ÚTIL' IRRIGAR AL' 

HUESO CON SUERO FISIOt:ÓGICO TIBIO ESTERILIZADO. 

LA OSTECTOMÍA A FRESA SE REAt:IZA CON FRESAS REDONDAS. NÚM~ 

ROS 4 Ó 5, UNA VEZ UBICADA CON PRESICIÓN t:A CORONA DEC DIENTE 

RETENIDO (POR CA RADIOGRÁFIA Y POR Et: REt:IEVE ÓSEO) SE PRACT.! 

CAN ORIFICIOS CIRCUNDANDo·t:A CORONA Y EC PRIMER TERCIO RADICº 

t:AS; t:A FRESA DEBE t:t:EGAR A TOCAR t:A CORONA DEL CANINO Y Et: -

OPERADOR PERCIBIR t:A SENSACIÓN PARTICUt:AR DE DUREZA DEL ESMA~ 

TE. Los DIVERSOS ORIFICIOS CREADOS POR VA FRESA SE UNEN ENTRE 

SÍ. SECCIONANDO EC HUESO QUE t:OS SEPARA. CON UNA FRESA DE FI­

SURA FINA O CON UN ESCOPt:O. DIRIGIDO POR PEQUEÑOS GOt:PES. Es~ 

TÁ TAPA ÓSEA SE L'EVANTA CON Et: MISMO ESCOPt:O O CON UNA PEQUE­

ÑA t:EGRA, 

CUANDO t:A CORONA DEt: CANINO ESTA MUY SUPERFICIAL Y Et: HUE­

SO QUE t:A CUBRE ES PAPIRÁCEO. PUEDE SER Et:IMINADO TOTAt:MENTE­

CON UNA FRESA REDONDA GRANDE, 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. REAt:IZADA t:A RESECCIÓN 

ÓSEA, HAY QUE CONSIDERAR EL OBJETO PRIMORDIAL DE LA OPERACIÓN. 

QUE ES t:A EXTRACCIÓN DEL DIENTE RETENIDO, 
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LA OPERACIÓN CONSISTE EN EVIMINAR EL DIENTE DEL ttUESO, CO­

CUAL SE PUEDE HACER POR MEDIO DE DOS PROCEDIMIENTOS: 

EL' PRl!ÍIER PROCEDIMIENTO EXIGE EL' SACRIFICIO ESTÉRIL DEL T~ 

JIDO ÓSEO VECINO, PORQUE.PARA EXTRAER SIH TRAUMATISMOS UN CA­

NINO RETENIDO, SERÁ NECESARIO EXTIRPAR UNA CANTIDAD CONS_IDER~ 

BVE DE HUESO, 

EL! SEGUNDO PROCEDIMIENTO, ES L'A APL'ICACIÓN DEL: CVÁSICO MÉ­

TODO DE VA ODONTOSECCIÓN, SE CORTA EV DIENTE EN EV NÚMERO DE 

TROZOS QUE SEAN NECESARIOS, Y SE EXTRAEN SUS PARTES POR SEPA­

RADO, Y A EXPENSAS DE L:OS ESPACIOS CREADOS POR L'AS PARTES DE­

SAL'OJADAS SE COMPL'ET A L:A EXTRACCIÓN DE L'OS TROZOS QUE QUEDAN, 

EXISTEN ALGUNOS CASOS, EN QUE EV DIENTE ESTA DIRIGIDO EN -

UN SENTIDO PRÓXIMO AV VERTICAL', EN VOS CUAVES L'A SECCIÓN NO -

ES APLICABLE. EN TAL POSICIÓN SE CREA UN ESPACIO CON FRESAS,­

AVREDEDOR DE L:A CORONA DEL! CANINO, Y SIEMPRE QUE L:A CÚSPIDE -

NO SE ENCUENTRE ENCL'AUSTRADA, PUEDE SER EXTRAÍDO CON UN EVIOV~ 

DOR RECTO, INTRODUCIDO ENTRE L!A CARA DEV RETENIDO QUE MIRE A 

L'A L:ÍNEA MEDIA Y A VA PARED ÓSEA CONTIGUA, CON MOVIMIENTOS DE 

ROTACIÓN SE INTRODUCE EL: INSTRUMENTO, CON t:O CUAV SE CONSIGUE 

IMPRIMIR AL: DIENTE CIERTO GRADO DE LUXACIÓN, LA EXTRACCIÓN EN 

TAL:ES CASOS, SE TERMINA TOMANDO EV DIENTE A NIVEL! DE SU CUE-­

L'L'O (EN L'OS CASOS ACCES IBL'ES) CON UNA P 1 NZA DE PREMOVARES SU­

PER! ORES Y EJERCIENDO SUAVES MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN Y TRAC-­

CIÓN EN DIRECCIÓN DEL: EJE DEL: DIENTE, 

LA ODONTOSECCIÓN PUEDE REAVIZARSE CON FRESAS O ESCOPL!OS. -

UTILIZANDO L:A FRESA , L'A MANIOBRA DE VA SECCIÓN DEL' DIENTE R~ 

68 



TENIDO ES SENSIL'L'A, EXIGE COMO CONDICIÓN NECESARIA UNA PERFEf. 

TA VISIÓN DEL' DIENTE Y SU FÁCIL' ACCESO; l.!A OSTECTOHÍA PREVÍA-

1.!0 HABRA L'OGRADO; EL' DIENTE DEBE SER CORTADO A NIVEL' DEL' CUE-

L'L'O • 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. EXTRAÍDO EL' CANINO. DEBE­

INSPECCI ONARSE CUIDADOSAMENTE L'A CAVIDAD ÓSEA Y EXTRAER L'AS -

ESQUIRL'AS DE HUESO O DE DIENTE QUE PUEDAN QUEDAR Y EL'IHINAR -

EL' SACO P~RICORONARIO DEL' DIENTE RETENIDO; tSTE SE EXTIRPA 

CON UNA CUCHARIL'L'A FIL'OSA, LA OMISIÓN DE ESTA MEDlDA PUEDE 

TRAER TRANSTORNOS INFECCIOSOS Y TUMORAL'ES, 

Los BORDE ÓSEOS AGUDOS y PROMINENTES DEBEN SER Al'IZADOS 

CON UNA FRESA REDONDA O l.!IMAS PARA HUESO, 

SUTURA. Ec' coL'GAJo sE VUEL'VE A su sino. READAPTÁNDot:o 

PERFECTAMENTE, DE MANERA QUE L'AS L'ENGÜETAS INTERDENTARIAS OCQ 

PEN SU NORMAL! UBICACIÓN, 

EN L'OS CANINOS UNIL'ATERAL'ES, GENERAL'HENTE UN PUNTO DE SUTQ 

RA ES SUFICIENTE; SE COt:OCA A NIVEi: DEL' ESPACIO, 

SI PERSISTE EL' CANINO TEMPORARIO, L'A SUTURA DEI: COL'GAJO D§. 

BE REAL' IZARSE CON UNA AGUJA RECTA Y F 1 NA. L'A CUAL: SE PASA POR 

Et: ESPACIO INTERDENTARIO HÁS ANCHO. Et: EXTREMO INTERNO DEL' H.! 

l..!O SE VUEL'VE, A TRAVIESA Et: PUNTO DE CONTACTO PARA L'EGÁR At:­

TRIÁNGUL'O SUBGINGIVAL' Y SE ANUDA CON EL' EXTREMO EXTERNO DEL! -

HIL'O, 

TERMINADA L'A OPERACIÓN, SE COL'OCA UN TROZO DE GASA EN l.!A -
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BÓVEDA PAL'ATINA, COMPRIMIENDO Y MANTENIENDO ADOSADA L'A FIBRO­

MUCOSA. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA DOBLE RETENCION DE 

CANINOS EN MAXILARES CON DIENTES 

INCISION. LA INCISIÓN QUE CONVIENE, EN CASOS DE CANINOS -

BIL'ATERAL:ES, ES EL' DESPRENDIMIENTO DEL: COL'GA.JO PAL'ATINO, SEP~ 

RANDO L'A F IBROMUCOSA DEL' CUEL'L'O DE L'OS DI ENTES, DESDE DISTAL'­

DEL' SEGUNDO PREMOL'AR O DEL' PR 1 MER MOL'AR ( "SEGÚN L'A UB 1CAC1 ÓN­

DE L'OS ÁPICES DE L'OS CANINOS ), 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. CON EL' PER!OSTÓTOMO y CON L'A 

MISMA TÉCNICA SEÑAL'ADA PARA L'A RETENCIÓN UNIL'ATERAL', SE DES-­

PRENDE L'A FIBROMUCOSA, EL' COL'GA.JO SE MANTIENE INMÓVIL', SU.JE-­

TÁNDOL'O AL' SEGUNDO MOL'AR, 

OSTECTOMIA. ESTA MANIOBRA SE REAL'IZA COMO EN L'A RETENCIÓN 

UNIL'ATERAL', AL' IGUAL' QUE L'A EXTRACCIÓN, 

SUTURA. Su EMPL'EO ES MÁS NECESARIO QUE EN CASOS DE RETEN­

CIÓN UNIL'ATERAL', SE PASAN TRES O CUATRO PUNTOS DE SUTURA EN. -

L'OS SITIOS MÁS ACCESIBL'ES, 
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EXTRACCION POR VIA VESTIBULAR . 

CANINOS RETENIDOS E~ POSICION VESTIBULAR' Y CARJNO~ 
PALA HNOS 

LA VIA VESTIBUL:AR PARA L:A EXTRACCIÓN DE i.:os CAN.INOS RETEN.!. 

DOS EN EL: L:ADO VESTIBUL'AR y ~os PAL:ATINOS PRÓXIMOS A L:A ARCA­

DA DENTARIA, CON ESPACIO SUFICIENTE DADO POR DIASTEMAS O DIE~ 

TES AUSENTES. ES MÁS SENSIL:L:A QUE L:A PAL:ATINA, LA IL:UMINACIÓN 

ES MÁS FÁCIL: Y EL' ACCESO DEL: DIENTE RETENIDO ES MÁS DIRECTO, 

LAS INDICACIONES PARA L:A EXTRACCIÓN POR ESTA VÍA SON DESDE 

AHORA, L:OS CANINOS PAL:ATINOS, CUYAS CÚSPIDES ESTAN COL:OCADAS, 

POR L:O MENOS, A NIVEL: DEL: L:ATERAL:; L:A EXTRACCIÓN POR VÍA VES­

TIBUL:AR DE L:A CORONA DE i:os QUE ESTAN MUY PRÓXIMOS A L'A L:ÍNEA 

MEDIA, ES MUY DIFÍCIL: POR ESTA VÍA; EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS.­

CUANDO SE HA INICIADO L:A INTERVENCIÓN POR L:A VÍA VESTIBUL'AR Y 

NO SE L:OGRA L:UXAR L:A CORONA, PUEDE COMPL'ETARSE POR VÍA PAL'AT.!. 

NA, EL: MECANISMO DE L:A EXTRACCIÓN SIGUE L'OS PRINCIPIOS YA SE­

ÑAL:ADOS PARA L'A DE L'OS DIENTES RETENIDOS EN L:A BÓVEDA, 

ANESTESIA. LA ANESTESIA DE EL:ECCIÓN ES L:A INFRAORBITARIA; 

SE COMPL:ETA CON ANESTESIA DEL: PAL:ADAR A NIVEL: DEL: AGUJERO PA­

L'ATl NO ANTERIOR Y UNA ANESTESIA DISTAL! A L:A AL:TURA DEL' ÁPICE-

DEL! CANINO, 

INCISION. SE EHPL:EA L:A INCISIÓN EN ARCO CPARTSCH) o L:A I~ 

CISIÓN HASTA EL' BORDE L'IBRE (NEUMANN), DEBE ESTAR l.!O SUFICIE~ 
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TEMENTE AL'EJADA DEL! SITIO DE IMPACTACIÓN DEL' DIENTE, COMO PA­

RA QUE ESTÁ NO COINCIDA CON L'A BRACHA ÓSEA, AL! REPONER EL' CO!,'. 

GAJO EN SU SITIO, 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. ESTE DEBE MANTENERSE L'EVANT~ 

DO DURANTE EL' CURSO DE L!A OPERACIÓN CON UN SEPARADOR ROMO QUE 

NO TRAUMATICE, HAY QUE EVITAR TIRONEAMIENTOS QUE REPERCUTAN -

SOBRE L!A VITAL'IDAD DEL! TEJIDO GINGIVAL', 

OSTECTOMIA. ESTÁ PUEDE REAL'IZARSE POR MEDIO DE ESCOPL'OS o 

FRESAS, L'A TABl!A EXTERNA NO TIENE L'A DUREZA Y SOL'IDEZ DE L'A -

BÓVEDA PAL'ATINA Y PERMITE l!A OSTECTOM(A MÁS FÁCIL'MENTE. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Los CANINOS VESTIBUL!AREs. -

DESPUÉS DE ENUCL!EADA L'A TAPA ÓSEA, PUEDEN SER EXTRAÍDOS ENTE­

ROS, L'UXANDOL!OS PREVIAMENTE CON EL'EVADORES RECTOS QUE SE INSl 

NÚAN ENTRE EL! DIENTE Y L'A PARED ÓSEA EN L!OS SITIOS MÁS SÓL!l-­

DOS, LUXANDO EL' DIENTE, SE TOMA CON UNA PINZA RECTA Y SE EX-­

TRAE. 

Los CANINOS PAl!ATINOS QUE SE ENCUENTRAN PRÓXIMOS A L'A ARC~ 

DA DENTARIA, Y EN CASO DE AUSENCIA DEL' INCISIVO L!ATERAL', DEL'­

PRIMER PREMOL!AR O TAMBIÉN DE AMBOS DIENTES, PUEDEN SER INTER­

VENIDOS POR VÍA VESTIBUL'AR; PARA SER POSIBL'E SU EXTRACCIÓN ES 

NECESARIO SECCIONARl!O, EL' DIENTE RETENIDO SE CORTA A NIVEL.! 

DEL' CUEL'L'O; L'A CORONA SE EXTRAE CON UN El!EVADOR RECTO O ANGU­

L'AR. EN EL' ESPACIO CREADO POR l!A CORONA EXTRAÍDA SE PROYECTA-
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L.:A PORCIÓN RADICUL.:AR, 

LA RA(Z ES MOVlt.:IZADA EN DIRECC.IÓN DE SU EJE MAYOR, CON E­

L.:EVADORES, O SE PRÁCTICA UN ORIFICIO EN t.:A RAÍZ CON UNA FRESA 

REDONDA, EN Et: CUAL' SE INTRODUCE UN 1 NSTRUMENTO DEL.:GADO, CON -

QUE SE DESPL.:AZA. 

PUEDE SER NECESARIA UNA-NUEVA SECCIÓN DE L.:A PORCIÓN RADICU 

L.:AR, CUANDO t.:A RAÍZ At.: SER DIRIGIDA HACIA ADEL.:ANTE TROPIEZA -

CON Et: DIENTE VECINO, 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. SE INSPECCIONA L.:A CAVIDAD 

ÓSEA, SE EXTIRPA EL.: SACO PERICORONARIO y t.:os RESTOS ÓSEOS o -

DENTARIOS. 

SUTURA. Dos o TRES PUNTOS DE SUTURA CON CEDA o Hit.:O COHPt.:~ 

TAN L'A OPERACIÓN, DESPUÉS DE REPUESTO Et.: COL.:GAJO EN SU SITIO, 

Los DISTINTOS TIPOS DE RETENCIONES VESTIBUt.:ARES y PAt.:ATI-­

NAS, PUEDEN OPERARSE SIGUIENDO t.:AS NORMAS SEÑAL.:ADAS CON t.:AS 

L.:IGERAS VARIANTES QUE PRESENTA CADA CASO EN PARTICUt.:AR, 

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS 

LA VfA VESTIBUL'AR ES L.:A DE EL.:ECCIÓN, PARA L.:A EXTRACCIÓN DE 

CANINOS EN MAXIL'ARES SIN DIENTES, LA AUSENCIA DE i..:os DIENTES­

FAC I L.: lT A EL.: PROBL'EMA, PRÁCTICAMENTE, TODOS L'OS CASOS PUEDEN -

RESOL.:VERSE POR V{A VESTIBUt.:AR, A NO SER i..:os COL.:OCADOS HUY PRQ 

FUNDAMENTE, L.:EJOS DE L.:A TABt.:A EXTERNA Y PRÓXIMOS A t.:A BÓVEDA, 
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PARA ESTOS Ú~TIMOS, EV CAMINO MÁS CORTO ES VA EXTRACCIÓN POR 

VÍA PAVATINA, LAS NORMAS PARA ~A EXTRACCIÓN DE ESTOS DIENTES­

SE AJUSTAN A ~AS SEÑA~ADAS PARA VOS OTROS TIPOS DE CANINOS Rs 

TENIDOS. PARA VA EXTRACCIÓN DE CANINOS RETENIDOS EN VA PROXI­

MIDAD DE VA ARCADA, DEBEN PREVEERSE ~os RIESGOS DE FRACTURA -

DE PORCIONES DE LA TABVA VESTIBUVAR, VO CUAC ACARREARÍA TRAN! 

TO~NOS POSTERIORES, DFSDE E~ PUNTO DE VISTA PROT~TICO, Es PRE 

FERIBVE SECCIONAR EV DIENTE, QUE EJERCER PRESIONES PE~IGROSAS, 
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TERCER MOLAR ~UPERIOR 

. PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

DEBEN OBSERVARSE LOS SIGUIENTES PASOS PARA AL EXTRACCIÓN -

DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS: 

1) REAL'IZAR UN EXAMEN VISUAL Y DIGITAL DE LOS TEJIDOS 

BLANDOS. DUROS y DIENTES ADYACENTES y/o SOBRE PUESTOS AL DIE!! 

TE RETENIDO, 

2) EsTÚD 1 ENSE L'AS RAD 1 OGRAF Í AS DEL' D 1 ENTE POR EXTRAER, 

L'OS TEJIDOS VECINOS Y DIENTES ADYACENTES, 

3) CLASIF{QUESE EL' TIPO DE RETENCIÓN, 

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA 

A) PROXIMIDAD Dl:::L' SENO MAXILAR, 

B) UBICACIÓN DEL TERCER MOLAR DENTRO DE LAS RAÍCES DEL' S!;_ 

GUNDO MOLAR SUPERIOR O INMEDIATAMENTE POR ENCIMA DE ELLAS. 

C) FUSIÓN DEL TERCER MOL'AR CON L'AS RAÍCES DEL' SEGUNDO MO-

LAR, 

D) CURVATURA RADICULAR ANORMAL, 

E) HIPERCEMENTOSIS, 

F) P_ROXIMIDAD AL' HUESO CIGOMÁTICO DEL MAXIL'AR, 

G) DENSIDAD ÓSEA EXTREMA, ESPECIALMENTE EN LOS PACIENTES-

MAYORES, 

H) ESPACIO FOL'ICUL'AR LL'ENO CON HUESO, L'O QUE SE VE CON M~ 
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YOR FRECUENCIA EN PACIENTES ANCIANOS, 

1) DIF ICUL:TAD DE ACCESO AL' SITIO DE OPERACIÓN, A CAUSA 

DEL: MÚSCUL:O ORBICULAR DE LOS L'ABIOS O INCAPACIDAD PARA ABRIR-

LA BOCA AMPLIAMENTE, 

EXTRACCION QUIRURGICA. COMO EN L:A EXTRACCIÓN DEL TERCER -

MOL'AR INFERIOR Y EN LA DE TODO DIENTE RETENIDO, PARA LA Ex--­

TRACCIÓN DEL' TERCER MOL'AR SUPERIOR, ES NECESARIO PRACTICAR 

UNA INCISIÓN Y REALIZAR LA OSTECTOMÍA NECESARIA PARA PODER 

EL:IMINAR EL MOL'AR RETENIDO DENTRO DEL' HUESO QUE L'O APRICIONA, 

POSICION VERTICAL 

INCISION. PUEDE USARSE L'A INCISIÓN DE DOS RAMAS, QUE L'L'A­

MAREMOS BUCAL Y ÁNTEROPOSTERIOR, LA RAMA ÁNTEROPOSTERIOR SE -

TRAZA PRÓXIMA A L'A CARA PALATINA DEL DIENTE, PARAL:EL'AMENTE A 

LA ARCADA Y EN UNA L:ONGITUD DE UN CENTÍMETRO, LA INCISIÓN BU­

CAL PARTE DEL EXTREMO ANTERIOR DE L:A PRIMERA INCISIÓN Y SE D!. 

RIGE HACIA AFUERA, RODEA LA TUBEROSIDAD DEL MAXIL:AR Y ASCIEN-

DE HASTA LAS PROXIMIDADES DEL: SURCO VESTIBUL:AR DONDE TERMINA, 

LA INCISIÓN DEBE LLEGAR EN PROFUNDIDAD HASTA EL: HUESO O CORO­

NA DEL MOLAR Y EN SENTIDO ANTERIOR, HASTA EL CUELL:O DEL' SEGU!!_ 

DO MOLAR, EL: COLGAJO SE DESPRENDE CON UN PERIOSTÓTOMO, Y SE -

SOSTIENE CON UN SEPARADOR, 

OSTECTOMIA. Ei.: HUESO QUE CUBRE t.:A CARA TRITURANTE, SE EL:!. 
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MINA CON ESCOP.L'OS RECTOS O A FRESA, SIGUIENDO l'AS INDICACIO-­

NES DADAS PARA l'A EXODONCIA DEL' TERCER MOL'AR INFERIOR RETENI­

DO, EN CIERTOS CASOS EL' HUESO A NIVEL' DE l'A CARA TRITURANTE -

ES TAN FRAGIL' QUE PUEDE SER El'IMINADO CON UNA CUCHARIL'l'A PARA 

HUESO O CON El' MISMO El'EVADOR, 

VíA DE ACCESO A l'A CARA MESIAL', LA CARA MESIAL' SERA l'A S!! 

PERF l C l E SOI!RE l'A CUAL' SE APl'l CARA El' EL'EVADOR PARA EXTRAER -

El' MOl'AR RETENIDO, SI ES ACCESIBl'E NO SE REQUIERE NINGUNA M~ 

NIOBRA PREVIA. Sf NO l'O ES, SE NECESITARA ELIMINAR El' HUESO -

DEl' TABIQUE NASAL', QUE IMPIDE L'A ENTRADA DEL: INSTRUMENTO, LA 

OSTECTOMÍA HA ESTE NIVEL: SE REAl'IZA CON UN ESCOPl'O RECTO, O -

CON UNA FRESA REDONDA, 

EXTRACCION PROPIAñErffE DICHA. EMPl'Eo DE El'EVADoREs. CuAl'-

QUIER TIPO DE El'EVADOR RECTO PUEDE SER USADO EN l'A EXTRACCIÓN 

DEL' TERCER MOl'AR RE~ENIDO, 

TÉCNICA DEL' EMPl'EO DE l'OS El'EVADORES: SE PENETRA l'A PUNTA­

DEl' El'EVADOR EN EL' ESPAC l O EXISTENTE ENTRE l'A CARA MES I AL' DEL' 

TERECERO Y l'A CARA DISTAL' DEL' SEGUNDO MOL'AR. LA INDUCCIÓN DEl' 

INSTRUMENTO SE REAl'IZA MERCED A UN DÉBIL' MOVIMIENTO ROTATORIO 

QUE SE IMPRIME AL' EL'EVADOR, ACTÚA EN SU PRIMER TIEMPO COMO C.!! 

ÑA. EN ESTA PRIMERA PARTE DE SU MOVIMIENTO PARA l'l'EGAR A SU -

PUNTO DE. APL'ICACIÓN, EL' EL'EVADOR CONSIGUE l'UXAR El' TERCER MO­

l'AR. 

APL'ICACIÓN DEL' El'EVADOR, El' El'EVADOR RECTO SE APl'ICA CON -

SU CARA PL'ANA, SOBRE L'A CARA ANTER 1 OR DEl' D 1 ENTE, El' 1 NSTRU--
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MENTO DEBE ESTJ\R DIRIGIDO EN EL' SENTIDO DE UNA DIAGONAL' TRAZ~ 

DA SOBRE DICHA CARA. 

PUNTO DE APOYO. EN GENERAL'. EL' PUNTO DE APOYO ÚTIL' ES L'A -

CARA DISTAL' .DEL' SEGUNDO MOLAR, O EL' TABIQUE ÓSEO EN CASO DE -

EXISTIR. 

Mov 1 MIENTO DEL' EL'EVADOR. APL'l CADO EL! EL'EVADOR. SEPARADO EL' 

LABIO Y CARRIL'L'O CON UN ESPEJO. SE INICIA SUAVEMENTE EL' MOVI­

MIENTO DE L'UXACIÓN DEL' MOL'AR RETENIDO, PARA ABANDONAR SU AL:-~ 

VÉOL:O. EL' MOL'AR DEBE MOVILIZARSE E~ EL' SENTIDO DE L!A RESULTA~ 

TE DE TRES DIRECCIÓNES DE FUERZAS: EL' MOL'AR DEBE SER DIRIGIDO 

HACIA ABAJO. AFUERA Y ATRÁS, POR L'O TANTO, DEBE DESPL'AZARSE -

EL MANGO DEL' EL'EVADOR HACIA ARRIBA. ADENTRO Y ADEL'ANTE CON UN 

PUNTO DE APOYO EN L'A CARA DISTAL' DEL: SEGUNDO MOLAR.LUXANDO EL' 

MOL:AR Y SI L'A FUERZA APL'ICADA NO HA LOGRADO EXTRAERL'O. PUEDE­

SER TOMADO CON UNA PINZA PARA EXTRACCIONES Y ELIMINARL'O CON -

L'A MISMA TÉCNICA QUE L'A SEÑAL'ADA PARA LA EXTRACCIÓN DE TERC.S 

ROS MOLARES SUPERIORES NORMAL'ES. 

SUTURA. EXTRAÍDO EL MOL'AR. REVISADO L'OS BORDES ÓSEOS. EN­

ESPECIAL' EL' .TABIQUE EXTERNO Y POSTERIOR. RETIRANDO EL' SACO PE 

RICORONARIO CON UNA PINZA GUBIA. SE APL'ICA EL' COL'GAJO EN SU -

SITIO Y SE PRÁCTICA UNO O DOS PUNTOS DE SUTURA. 

POSICION MESIOAN6ULAR 

LA EXTRACCIÓN DEL' TERCER MOL'AR EN POSICIÓN HESIOANGUL'AR D.S 
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BE ESTAR CONDICIONADA POR L'A DIRECCIÓN DEL' MOL'AR Y L'A CANTI-­

DAD DE HUESO DISTAL', AL'GUNAS TRABAS PUEDEN PRESENTARSE EN ES­

TÁ EXTRACCIÓN: LA CANTIDAD DE HUESO DISTAL: Y EL: CONTACTO CON 

Et: SEGUNDO MOL'AR. A NIVEL: DEL' MAXIL'AR SUPERIOR, L'A EL'ASTICI-­

DAD DEL' HUESO PERMITE MOVIt:IZAR EL' MOL'AR, SIN NECESIDAD DE -­

SECCIONAR EL' DIENTE RETENIDO, EL' CONTACTO MESIAL' ESTÁ VENCIDO 

POR L:A POSIBlt:IDAD DE MOVER EL' DIENTE HACIA DISTAL', POR L'O 

TANTO, EL' PROBLEMA EN ESTE TIPO DE RETENCIÓN RESIDE EN L'A OS­

TECTOMfA DISTAL Y TRITURANTE, Y EN t:A PENETRACIÓN DE L'A VÍA -

DE ACCESO PARA EL' Et:EVADOR, ESTA VÍA DE ACCESO NECESITA UNA -

MAYOR OSTECTOMÍA EN EL' L'ADO MESIAL' QUE EN L'A RETENCIÓN QUE EN 

LA RETENCIÓN VERTICAL, POR t:O QUE EL PUNTO DE APL'ICACIÓN DEL'­

EL'EVADOR HA DE SER MÁS ALTO, PARA L'OGRAR ESTE FIN ES NECESA-­

RIO ELIMINAR PARTE DE L:A TABL'A ÓSEA VESTIBUl.:AR QUE CUBRE 1.:A -

CARA BUCAL' DEL' MOL'AR RETENIDO, 

LA INICIACIÓN ES IGUAL' QUE PARA EL: TIPO ANTERIOR, LA OSTEf 

TOMÍA SE REALIZA CON L'OS MISMOS PROCEDIMIENTOS YA SEÑAL'ADOS -

PARA L'OS OTROS TIPOS DE RETENCIONES (ESCOPL'O O FRESA), REQUI­

RIENDO sói.:o UNA MAYOR INCISIÓN DE HUESO EN DISTAL', PARA DESC!! 

BRIR EL' DIENTE HASTA EL' NIVEL' DE SU CUEL'L'O, 

EMPL'EO DE i.:os EL:EVADORES. SE INTRODUCE PROFUNDAMENTE EL' 

EL'EVADOR HASTA L'L'EGAR A APL'.ICARL:O SOBRE L'A CARA MESIAL' DEL' 

DIENTE. Los MOVIMIENTOS SON L'OS MISMOS. A EXCEPCIÓN DE QUE EL' 

MOLAR DEBE·SER DIRIGIDO PRIMERO HACIA DISTAL', PARA VENCER EL' 

CONTACTO MESIAL', Y L'UEGO L'OS MOVIMIENTOS DEL' EL'EVADOR DIRIGEN 

EL' DIENTE- HACIA ABAJO Y AFUERA; EN MOL'ARES CON RAÍCES ABIER--
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TAS, CON CEMENTOSIS O DIL'ACERADAS, ESTE MOVIMIENTO DEBE SER -

HECHO CON L'ENTITUD Y SIN ESFUERZOS BRUSCOS PARA EVITAR FRACTQ 

RAS INTEMPESTIVAS, 

POSICION DISTOANGULAR 

LA RAMA ÁNTEROPOSTERIOR DE L'A INCISIÓN DEBE DIRIGIRSE MÁS­

DISTAL'MENTE QUE EN L'OS CASOS ANTERIORES PARA EVITAR DESGA--­

RROS DE L'A ENCÍA, EN EL' DESPRENDIMIENTO DEL' COl.:GA.JO, 

OSTECTOMIA. GENERAL'MENTE NO HAY HUESO SOBRE L'A CARA TRIT!! 

RANTE, NI HACIA. DISTAL', SóL'O ES NECESARIO PREPARAR L'A V(A DE 

ACCESO EN EL' L'ADO MESIAI.:, 

EMPL'EO DE L'OS EL'EVADORES, SE COLOCA EL' EL'EVADOR SOBRE !:A -

CARA MESIAL' DEL' TERCER MOL'AR Y ~STE SE DIRIGE HACIA ABA.JO Y -

HACIA ATRÁS, HAY QUE TENER ESPECIAL' CUIDADO EN ESTE TIPO DE -

RETENCIÓN. CON L'A TUBEROSIDAD y L'A APÓFISIS PTERIGOIDES. Mov.!_ 

MIENTOS BRUSCOS PUEDEN FRACTURARL'AS, ESTOS INSTRUMENTOS ACTU~ 

RAN EN SU FUNCIÓN DE CUÑA O DE PAL'ANCA, CUMPL'IRAN SU OBJETIVO 

SI PUEDEN INTRODUCIRSE FÁCIL'MENTE ENTRE L'A CARA DISTAL' DEL' sg 

GUNDO MOL'AR
0

Y L'A CARA MESIAI.: DEL' TERCERO, 
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CANINOS INFER;IORES 

DIENTES EN LA ARCADA 

ANESTESIA. Los CANINOS INFERIORES RETENIDOS PUEDEN SER 

OPERADOS CON ANESTESIA GENERAL! O CON ANESTESIA REGIONAL!, 

OPERACION. SE AJUSTA EN UN TODO A L!AS NORMAS YA SEÑAL'ADAS 

PARA CA EXTRACCIÓN DE L!OS CANINOS SUPERIORES, LA VfA DE EL!EC­

CIÓN ES L'A VESTIBUL'AR (AÚN PARA CIERTOS CASOS DE CANINOS L'IN­

.GUAL'ES VERTICAL'ES Y CON ESPACIO EN CA ARCADA, POR AUSENCIA DE 

t.:OS DIENTES VECINOS, 

INCISION. LA INCISIÓN t~ ARCO, SIN t.:L'EGAR AL' BORDE GINGI-­

VAt.:, PREVEE UN COL'GAJO SUFICIENTE. PUEDEN HACERSE PARA ESTE -

TIPO DE INCISIÓN, L:AS OBJECIONES QUE SE SEÑAL'ARÓN PARA NO 

TRAUMATIZAR EL: ESTRECHO GINGIVAL:, ENTRE t.:A INCISIÓN EN ARCO Y 

EL' BORDE L:IBRE; L'AS QUE SE HICIERON EN L'A EXTRACCIÓN DE L'OS -

CANINOS SUPERIORES PAL'ATINOS, 

PUEDE PREPARARSE UN COL'GAJO A EXPENSAS DEt.: BORDE t.:IBRE, 

TRAZANDO UNA INCISIÓN VERTICAL' Y DESPRENDIENDO L'A ENCÍA DE 

L'OS CUEL'L'OS DENTARIOS, DE ESTÁ MANERA CORRE MENOR RIESGO DE -

SER TRAUMATIZADA DURANTE L'AS MANIOBRAS QUIRÚRGICAS, L:AS FRAN­

JAS GINGIVAL'ES ENTRE Et.: BORDE L'IBRE Y t.:A INCISIÓN. CORRECTA-­

MENTE ADAPTADO EL' COL:GAJO, NO SE DEJA HUEL'L'A, 
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DESPRENDIMIENTO DE LOS COLGAJOS. CoMo PARA L'OS CANINOS S!! 

PERI ORES, DE ACUERDO CON EL TI PO DE l NC l S l ÓN, CON L'A L'EGRA F.!. 

NA, CON EL' PER l OSTÓTOMO O CON L'A ESPÁTUL'A DE fREER SE DESC l E!! 

DE EL COL'GAJO HUCOPERIÓS.'.J'ICO, QUE SE SOSTIENE CON UN SEPARA-­

DOR ROMO, 

OSTECTOMIA. PUEDE REAL'IZARSE A ESCOPL'O o CON FRESA REDON-

DA DEL NÚMERO 8. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. PARA FAC1LITAR EL PROBL'EMA-

QUIRÚRGICO, LA ODONTOSECCIÓN SE IMPONE. COMO EN EL MAXIL'AR S!! 

PERIOR; LA ESCASA ELASTICIDAD DEL' HUESO MANDIBUL'AR, EN SU PO!! 

CIÓN BASILAR, EXIGE LA DISMINUCIÓN DEL' VOL'UMEN DEL' DIENTE R,S 

TENIDO, LA ODONTOSECCIÓN PUEDE REALIZARSE CON FRESA O CON ES­

COPLO Y MARTIL'L'O, LAS PORCIONES SECCIONADAS SE EXTRAERÁN POR 

SEPARADO, CON ELEVADORES RECTOS O ANGULADOS, SEGÚN SEA LA PO­

SICIÓN Y FACIL'IDAD DE ACCESO, 

SUTURA. SE PUEDE REAL'IZAR CON HIL'O CEDA, CATGUT o NYLON. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS LINGUALES 

TAt.: POSICIÓN ES REL'ATIVAMENTE RARA, LA INTERVENCIÓN PUEDE­

REAL'IZARSE ·POR VfA VESTIBUL'AR, CUANDO EXISTE ESPACIO ENTRE 

t.:OS DIENTES VECINOS, LA EXTRACCIÓN POR EL' L'ADO L'INGUAL' ES MUY 

L'ABORIOSA, POR L'AS DIFICUL'TADES DE ACCESO INHERENTES A L'A .UB.!. 
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CACIÓN DEL' DIE.NTE RETENIDO, Y A L'A MAL'A IL'UHINACIÓN Y VISIBI­

LIDAD A ESTE NIVEL, 

EL MÉTODO DE L'A ODONTOSECCIÓN DISMINUYE LOS RIESGOS DE t.:E­

SIONES SOBRE LOS DIENTES VECINOS Y PRESIÓN O FUERZA EXCESIVA­

QUE PUEDE COMPROMETER LA INTEGRIDAD MANDIBUL'AR. AQUÍ TAMBIÉN­

LA VÍA DE MENOR RESISTENCIA Y EL CONTROL DE LA FUERZA DEBEN -

DIRIGIR EL ACTO OPERATORIO, 

EXISTE COMO EN EL MAXILAR SUPERIOR. UNA FORMA DE PRESENTA­

CIÓN DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS, QllE SE DENOMINO 

TRANSALVEOL'ARES A L'OS SUPERIORES Y QUE PUEDEN L'LAMARSE ASÍ O 

VESTIBULOLINGUALES A LOS INFERIORES, EN ÉSTOS, L'A RAÍZ O PAR­

TE DE ELLA, SE ENCUENTRA EN EL' LADO VESTIBULAR Y L'A CORONA EN 

EL' L'ADO LINGUAL', EN ESTOS CASOS DEBE REALIZARSE ALVEOL'ECTOMÍA 

VESTIBUL'AR; LA SECCIÓN DEL' CANINO A NIVEL' DE SU CUELLO Y L'A -

EXTRACCIÓN DE L'OS DOS EL'EMENTOS POR L'A VÍA QUE ESTAN UBICADOS: 

L'A CORONA POR EL' L'ADO LINGUAL Y LA RAÍZ POR EL' VESTIBUL'O, 

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN ARCADA DESDENTADA 

LA VÍA DE ACCESO ES SIEMPRE L'A VESTIBUL'AR, LA INCISIÓN AN­

GUL'AR ES L'A DE PREFERENCIA:· EL TRAMO HORIZONTAL DE ESTA INCI­

SIÓN LLEGA HASTA L'AS PROXIMIDADES DEL' BORDE L'IBRE Y EL' VERTI­

CAL', SE TRAZA EN ÁNGUL'O RECTO CON EL' PRIMERO, LA INCISióN EN 

NEUMANN, PREVEE UN ÚTIL' Y EFICAZ COL'GAJO, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONTICO DE LOS CANINOS SUPERIORES 

LA INCLUSIÓN DE UN CANINO ES UN TEMA COMPLICADO. Los CANI­

NOS SUPERIORES E INFERIORES PUEDEN ENCONTRARSE EN DIVERSAS PQ 

SICIONES EN LINGUAL O LABIAL, (ON FRECUENCIA EXISTE TAMBIÉN -

DEFICIENCIA EN LA LONGITUD DE LA ARCADA, 

EN ESTOS CASOS SUGIEREN TRES MÉTODOS DE TRATAMIENTO A SA-­

BER, EL DIENTE O LOS DIENTES PUEDEN BAJO CONDICIONES FAVORA-­

BLES, SER LLEVADOS A UNA POSICIÓN NORMAL EN EL' ARCO DENTAL A­

TRAVÉS DEL PROCEDIMIENTO ORTODONTICO, 

PUEDE SER QUIRÚRGICAMENTE REMOVIDO COMO UN SEGUNDO MÉTOD0-

0 COMO UN TERCER MÉTODO PUEDE PERMITIRSELES QUEDARSE EN SU S! 

TIO, CUANDO EN LA OPINIÓN COMBINADA DEL ORTODONCISTA, EXODON­

TISTA Y DENTISTA, SU REMOCIÓN PUEDE INVOLUCRAR LA PÉRDIDA DE 

GRAN CANTIDAD DE HUESO Y .TEJIDO PRIODONTAL', O PONER EN PEL'I-­

GRO LA VITALIDAD DE OTROS DIENTES, Sí SE ADOPTA EL' ÚLTIMO PA­

SO, SE INSTRUYE AL PACIENTE PARA QUE POR LO MENOS, UNA VEZ AL' 

AÑO SE HAGA UN EXAMEN RADIGRÁF!CO DE L'A REGIÓN DEL DIENTE RE­

TENIDO, PARA DETERMINAR SI EL' DIENTE HA CAMBIADO DE POSICIÓN-

0 EN SU INTEGRIDAD ESTRUCTURAL', ASÍ COMO EL ESTADO DE LOS TE­

JIDOS ADYACENTES, QUE LLAMARÁN LA ATENCIÓN PARA CAMBIAR L'A D~ 

CISIÓN ORIGINAL, 

DE TODOS LOS DIENTES RETENIDOS, EL CANINO TIENE PARA NOSO­

TROS UN ESPECIAL INTERÉS, PUES SU CONSERVACIÓN DEBE SER PRI-­

MORDIAL' EN ORTODONCIA, PARA SER UBICADO, NOS VAL'EMOS DE L'OS -

MÉTODOS COMBINADOS, QUIRÚRGICOS ORTODONTICOS, 
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EL ESPACIO HA SIDO SIEMPRE PARA EL ORTODONCISTA UN PROBLE­

MA AL: CUAL LE HA DEDICADO SUMO INTERÉS, DEBIENDO PENSAR EN -­

CIERTOS CASOS, LA FORMA MÁS FÁCIL DE SOLUCIONARL'O, ES A VECES 

SACRIFICANDO EL PRIMER PREMOLAR; CUANDO EL ESPACIO NO EXISTE 

O ES MUY REDUCIDO, TRATANDO SIEMPRE DE LOGRARLO ANTER DE IN-­

TERVENIR SOBRE EL CANINO, EXISTIENDO UN LUGAR DISPONIBLE PRE§. 

CINDIMOS DE MANIOBRAS DE DESPLAZAMIENTO, PUES SU CORRECTA 

ERUPCIÓN Y UBICACIÓN, CONTRIBUIRAN AL CIERRE DE LOS DIASTEMAS 

Y DESARROLLO DEL MAXILAR. 

LA MISIÓN DEL PROFESIONISTA CONSISTE EN LOS CASOS DEL PRO­

NÓSTICO FAVORABLE, TRATAR PRIMERO LA ANOMALÍA GENERAL Y SEGU!'.!, 

no, PONER AL DESCUBIERTO LA CORONA DEL CANINO RETENIDO, EN LA 

MAYOR EXTENCIÓN POSIBLE CONCERVAR L'A MAYOR CANTIDAD DE FIBRO­

MUCOSA Y DE TEJIDO ÓSEO. RESPETANDO LOS DIENTES VECINOS Y NO 

INTERESAR SIEMPRE QUE SEA POSIBL'E AL' ANILLO CIRCUL'AR, Y LAS -

LENGÜETAS INTERDENTARIAS DE LOS MISMOS. 

PRECONIZAMOS EN LAS INTERVENCIONES, DEBEMOS TENER SIEMPRE­

EN CUENTA L'O SIGUIENTE, AL HABL'AR DE CONSERVAR ESTÁ PIEZA, SI 

NO DESEAMOS CAER EN UN FRACASO: 

1) fJE DE RETENCIÓN, SIENDO DE PRONÓSTICO FAVORABLE SI E§. 

TÉ ES VERTICAL'; L'A BRECHA OPERATORIA SERÁ L'O MÁS AMPLIA POSI­

BL'E, PARA NO DIFICULTAR DESPUÉS L'A L'ABOR ORTODONTICA, PENSAN­

DO SIEMPRE.EN LO L'ABORIOSO QUE SON LAS MANIOBRAS, 

PERO ESTO ES CUANDO EN L'AS ARCADAS GENERAL'MENTE BIEN DESA­

RROLLADAS, ES DECIR, CASI NORMAL'ES, SE ENCUENTRA COMO PRINCI-
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PAL ANOMALÍA ~ÚNICA LA RETENCIÓN DEL O LOS CANINOS SUPERIO-­

RES, YA CON L'A PERSISTENCIA DE LOS DE LA PRIMERA DENTICIÓN O 

SIN ELLOS, PERO CON ESPACIOS MÁS O MENOS BIEN CONCERVADOS, 

RECORDEMOS QUE EN DIAGNÓSTICO DECIMOS QUE ES UNA ANOMAl:fA­

LA RETENCIÓN DEL' CANINO POR UNA DESVIACIÓN DE SU EJE QUE NO· -

SE CONOCE ETIOLÓGICAMENTE SU CAUSA, 

2) PUEDEN PRESENTARSE OTRAS ANOMALÍAS EN LAS ARCADAS DEN­

TARIAS, ASÍ COMO ESTRECHES, MAL POSICIONES DE LOS DIENTES VE­

CINOS QUE HAN CERRADO SU LUGAR, Y ABORDAR LA RETENCIÓN DEL C~ 

NINO, QUE EN ESTOS CASOS PUEDE HABER SIDO SECUNDARIA SU RETE!! 

CIÓN POR LAS DEMÁS ANOMALÍAS; O TAMBIÉN TENER SU EJE DESVIADO 

Y DEBERLO ABORDAR QUIRÚRGICAMENTE, 

CUANDO ESTAMOS EN PRESENCIA DE ARCADAS BIEN DESARROLLADAS­

y SOLAMENTE ÉL' O LOS CANINOS ESTÁN RETENIDOS POR DESVIACIÓN -

DE SU EJE, SE DEBERAN ANALIZAR LOS FACTORES SIGUIENTES: 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO TIENE UN VALOR EXTRAORDINARIO PARA­

L'A INTERVENCIÓN DE LOS CANINOS RETENIDOS, POR INTERMEDIO DE -

ELLOS EFECTUAREMOS UN CORRECTO DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO-ORTODO!! 

TICO, ACONSEJAMOS UNA SERIE DE RADIOGRAFÍAS INTRAORAL'ES, QUE 

NOS PROPORCIONAN SU LOCAL I ZAC 1 ÓN ÁNTEROPOSTER I OR, L'A OCL'USAL 

ES t:A DE MAYOR UTIL'IDAD, DECIDIDO Et: TRATAMIENTO ORTODONTICO­

DEL DIENTE RETENIDO, POR EL' FAVORABLE PRONÓSTICO QUE NOS HE-­

MOS FORM~DO POR t.:A ANOMAL'fA, LA EDAD Y EL DIAGNÓSTICO RADIO-­

GRÁFICO; SERÁ NUESTRO PRIMER PASO, L'A OBTENCIÓN DE BUENAS Y -

EXACTAS IMPRESIONES SUPERIORES E INFERIORES PARA OBTENER BUE­

NOS MODELOS, FOTOGRAFÍAS BUCALES, FACIALES SI FUERA NECESA--
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RIAS, A MÁS DE L'AS RADIOGRAFÍAS SIMPLES y OCLUSALES QUE srn-­

VIERÓN PARA NUESTRO DIAGNÓSTICO. LUEGO IMPRESIONES PARCIALES­

DE LOS MOLARES DE ANCLAJE; CONFECCIÓN DE BANDAS EN LOS MOL:A-­

RES EN ANCLAJE DE MEDIA CAÑA O GRAPA, 

SEGUNDO PASO, COMO LAS RADIOGRAFÍAS ORDINAL:ES DE CONTROL­

y SOBRE EL MODELO, CONFECCIONAMOS Y ADAPTAMOS EL: ARCO L:INGUAt.: 

TIP9 MERSHON, QUE SERA CURVADO, RESPETANDO LA IMAGINARIA PRO­

YECCIÓN DEL: RETENIDO, 

TERCER"PASO, INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA: DADA LA CALIDAD DE 

NUESTROS PACIENTES, EL PREOPERATORIO DEBE EFECTUARSE DESPRo-­

VISTO DE TODA APARATOSIDAD; SIEMPRE QUE NO EXISTAN ESTADOS Fl 

SIOLÓGICOS ESPECIAL:ES, ACONSEJAMOS LA ADMINISTRACIÓN DE SE--­

LL'OS A BASE DE CALCIO Y VITAMINAS K DE 3 Ó 4 At: DÍA ANTES DE­

LA INTERVENCIÓN, 

COMO EN TODO ACTO QUIRÚRGICO LA APLICACIÓN DE LA ANESTESIA 

ES FUNDAMENTAL, Y Aaf TENEMOS EN CUENTA QUE EN ESTE CASO NO -

SE TRATA YA DE LA EXTRACCIÓN DE UN CANINO RETENIDO, SINO DE -

DEJAR AL DESCUBIERTO SU PORCIÓN CORONARIA; PRESCINDIREMOS DE 

LA ANESTESIA INFRAORBITARIA PARA EFECTUAR EN CAMBIO ANESTESIA 

L'OCAL' INFIL'TRATIVA DE L'A BÓVEDA PAL'ATINA EN EL SITIO A OPERAR, 

EL' TIPO DE INCISIÓN QUE EFECTUAREMOS,. DEPENDE DE L'A UBICA­

CIÓN DEL' DIENTE RETENIDO, EN L'OS CASOS MÁS FAVORABLES, ES D.!;_ 

CIR. CUANDO EL CANINO HACE UNA'PEQUEÑA PROMINENCIA EN LA BÓV,!;_ 

DA PALATINA Y ESTA CUBIERTA ÚNICAMENTE POR t:A FIBROHUCOSA, EL 

CORTE ES CIRCULAR, EFECTUANDOLO EN Et.: SITIO DONDE SE PROYECTA 

t.:A CORONA DEL' DIENTE; CON CINCEt:ES O GUBIAS ACCIONADAS A MANO 

87 



RESECAMOS PEQUEÑAS PORCIONES DE TEJIPJ ÓSEO, TRATANDO DE NO-

L'ASTIMAR SU INTEGRIDAD ANATÓMICA. 

EN L'OS CASOS EN QUE L:A RETENCIÓN ES MÁS PROFUNDA, NO SI EN­

DO YA L'A SUBMUCOSA, SINO QUE PASA HA SER ÓSEO, PRECONIZAMOS -

UNA INCISIÓN MÁS AMPL'IA, QUE ABARCA DESDE L'A CARA DISTAL' DEL' 

SEGUNDO PREMOL'AR HASTA L'A L'ÍNEA MEDIA, SOBRE L'A FIBROMUCOSA -

DEL' RODETE GINGIVODENTARIO, RESPETANDO SIEMPRE EL' L'IGAMENÍO -

CIRCUL'AR DE KoELl!IKER, PARA NO DEJAR AL' DESCUBIERTO EL' CUEL'L'O 

DE NINGUNO DE L'OS DIENTES COMPRENDIDOS EN LA INCISIÓN, 

Et.: COL'GAJO QUE RESUL'TA ES DEBATIDO, ENCONTRANDOSE FRENTE -

AL' TEJIDO ÓSEO, LA OSTECTOMÍA L'A EFECTUAMOS CON ESCOPLO Y MAE_ 

TI U.'O, COMENZANDO POR SU PARTE CÉNTRICA: EFECTUADA LA EXPOS I -

CIÓN DEL' DIENTE, ADAPTAMOS EL: COLGAJO AL QUE PREVIAMENTE HE­

MOS EL.:IMINADO UNA PORCIÓN DE FIBROMUCOSA SOBRE EL' MISMO, PARA 

EVITAR UNA PRECOZ CICATRIZACIÓN. (ON L:A AYUDA DE PEQUEÑAS cu­

RETAS EL'IHINAMOS EL' SACO PERICORONARIO, PARA PODER COLOCAR 

CON MÁS COMODIDAD NUESTROS APARATOS, EVITANDO AL' MISMO TIEMPO 

UNA HEMORRAGIA O INFECCIÓN DE DICHO SACO, 

TERMINAMOS NUESTRA INTERVENCIÓN CAUTERIZANDO L:OS BORDES MQ 

COSOS QUE RODEA L'A CORONA L"IBERADA CON GAL'VANOCAUTERIO, PARA 

RETARDAR L'A CICATRIZACIÓN QUE ES MÁS RÁPIDA EN LA CAVIDAD BU­

CAL'. Los RESORTES PUEDEN COL'OCARSE AL' ARCO L'INGUAL' YA PREPAR~ 

DO, EN L'A MISMA SESIÓN O POSTERIORMENTE, 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES TRAS Y POSOPERATORIAS 

ENTRE L'AS MUCHAS COMPL I CAC 1 ONES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE 

L'A EXTRACCIÓN DE LOS DI ENTES, O DESPUÉS DE EL.:L'A PUEDEN, MEN-= 

CIONARSE LAS SIGUIENTES: 

1) EX POS 1c1 ÓN DEL' CONDUCTO DENTAR ro 1 NFER I OR. 

2) CORTE DEL' NERVIO DENTARIO INFERIOR, t..'ESIÓN O COMPRESIÓN 

DE ÉSTE NERVIO, L'O QUE DA POR RESUL'TADO UNA SENSIBll..:IDAD PRO­

L'ONGADA O PARESTESIA DEL LABIO, 

3) TRISMO AGUDO QUE IMPIDE L'A MASTICACIÓN, 

4) FRACTURA DE RAÍCES, L'AS RAÍCES DEL' TERECR MOLAR SUPE--­

RI OR PUEDEN SER FORZADAS HACIA EL' SENO MAXILAR, LAS DEL' INFE­

RIOR PUEDEN SER DISL'OCADAS A TRAVÉS DE L'A DEL'GADA O AUSENTE -

CORTICAL' LINGUAL' HACIA EL ESPACIO SUBMAXIL:AR, Sí EL' CONDUCTO­

DENTARIO INFERIOR ESTÁ EN CONTACTO CON LOS ÁPICES DEL' TERCER­

MOL'AR INFERIOR, UNA PEQUEÑA FRACTURA DEL' ÁPICE PUEDE SER IM-­

PUL'SADO DENTRO DEL' CONDUCTO CUANDO SE HACE 1 NTENTO DE EXTRAC­

C l ÓN, A MENOS QUE SE TOMEN GRANDES CUIDADOS, 

5) DESGARRAMIENTO DE L'OS. VASOS SANGUÍNEOS POR LESIÓN O C0.!1 

PRESIÓN DE L'A ARTERÍA Y VENA DENTARIA INFERIOR, INTERRUPCIÓN­

DEL' APORTE ·SANGUÍNEO AL' COL'GAJO DURANTE MUCHO T 1 EMPO .L'O CUAL' 

DA LUGAR A UN NECROSIS, 

6) FRACTURA IMPORTANTE DE L'A APÓFISIS AL'VEOL'AR. 
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7) TRAUMATISMOS O DESPt:AZAMIENTOS DE L'OS DIENTES VECINOS, 

L'O CUAL: PUEDE HACERL'ES PERDER SU VITACIDAD Y ORIGINAR PROCE­

SOS INFECCIOSOS PERIAPICAt:ES. 

8) DECOL'ORACIÓN DE L'OS TEJIDOS BL'ANDOS, POR DEBAJO Y POR -

ENCIMA DE t:A MANDÍBUL'A, DEBA.JO DEL' OJO, MEJIL't:AS O L:ABIO INF!'_ 

RIOR; ESTE DEPENDE DEL'. SITIO OPERADO, Y ES RESUCTADO DE UNA -

EQUIMOSIS PRODUCIDA POR UNA HEMORRAGIA POSOPERATORIA, 

9) LESIÓN DE L'OS L'ABIOS, MEJIL:L:AS Y MUCOSAS POR EL' USO DE 

INSTRUMENTOS. 

10) APERTURA DEL' SENO MAXIL'AR, 

11) CAiDA DE UN DIENTE DENTRO DEL' SENO MAXIL'AR. 

12) EMPUJAR UN TERCER MOL'AR DENTRO DE L'A FOSA PTERIGOMAXI-:-

L'AR, 

13) COMUNICACIÓN CON L'A CAVIDAD NASAL', 

,14) PÉRDIDA DE L'A GRAN PARTE DE L'A APÓFISIS AL"VEOL'AR, POR­

NECROSIS, DEBIDO AL' MAL' PL'ANEO DE L"A TÉCNICA PARA L'A EXTRAC-­

C IÓN DEL' DI ENTE RETENIDO, L'O QUE SE PRODUCE GENERAL'MENTE POR­

UN GRAN TRAUMATISMO DEL' HUESO POR EXCESO DE PRESIÓN CON EL' 

EL'EVADOR, ESCOPL'OS NO AF IL'ADOS, QUEMADURA DE HUESO POR L'AS 

FRASAS USADAS A MUCHA VEL'OC I DAD O CARENTES DE F 1 L'O, 

15) FRACTURA DEL' MAXIL'AR SUPERIOR, 

16) EXTENSAS L'ACERACIONES Y GRAN TRAUMATIZACIÓN DE L:OS TE­

JIDOS BL'ANDOS, 

17) EXPOSICIÓN EXAGERADA DE L'AS RAÍCES DE L'OS DIENTES VEC1. 

NOS QUE PUEDEN DAR POR RESUL'TADO t:A PÉRDIDA DE ESTOS DIENTES. 

18 ) UN ÁPICE EMPUJADO A L'A REGIÓN SUBMAX I L'AR O AL' SENO M~ 
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XIL'AR O AL' CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, 

19) DOL'OR, QUE PUEDE SER EL' DOL'OR NORMAL' POR UN TRAUMA NOR 

MAL' O EL' DOL'OR INTENSO DE L'A AL'VEOL'ITIS, 

COMPLICACIONES LOCALES 

HEMORRAGIA. LA SAL'IDA DE SANGRE EN EL' CURSO DE UNA OPERA­

CIÓN ES UN SUCESO L'ÓGICO, L'A CANTIDAD DE SANGRE PUEDE HAL'L'AR­

SE DISMINUIDA POR ACCIÓN DE L'A ANESTESIA L'OCAL' (VASOCONSTRIC­

TORES). COHIBIR L'A HEMORRAGIA EN EL' ACTO OPERATORIO ES OBRA­

DE L'A HEMOSTASIA: REFIRIENDONOS A L'A HEMORRAGIA POSOPERATORIA; 

QUE APARECE INTESPESTIVA E INMEDIATAMENTE (HEMORRAGIA PRIMA-­

RlA) A UN TIEMPO DESPUÉS ( HEMORRAGIA SECUNDARIA ), 

HEMORRAGIA SECUNDARIA. EL' TRATAMIEriTO DE ESTÁ EN CIRUGÍA-

BUCAL' SE REAL' 1 ZA POR DOS PROCED 1 M l ENTOS: UNO 1 NSTRUMENTAL' Y -

EL' OTRO MÉCANICO, EL' PRIMERO TIENE SU APL'.ICACIÓN EN L'A L'IGA­

DURA O EN EL' APL!ASTAMIENTO DEL' VASO QUE SANGRA; L'A L'lGADURA -

SOL'AMENTE TIENE ESCASAS APL'ICACIONES, EL' APt:ASTAMIENTO SE 

PRÁCTICA COMPRIMIENDO BRUSCA Y TRAUMATICAMENTE EL' VASO ÓSEO -

SANGRANTE CON INSTRUMENTO ROMO, 

EL' OTRO SE L'OGRA POR TAPONAMIENTO CON UN TROZO DE GASA Y -

SU COMPRESIÓN. 6ENERAL'MENTE VOL'VIENDO EL' COL'GAJO A SU SITIO -

Y SUTURANDO, L'A HEMORRAG 1 A CESA, POR CONFL'EX IÓN DE L'A CAV 1 DAD 

ÓSEA POR L'A SANGRE QUE AL' CUAGUL'ARSE OBTURA L'OS VASOS ÓSEOS -

SANGRANTES. A EXPENSAS DE ESTE CUÁGUL'O SE REAL'IZA EL' PROCESO-
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DE OSIFICACIÓN, Sf L:A HEMORRAGIA NO CEDE Y CONTINUA BROTANDO­

SANGRE ENTRE L:OS L:ABIOS DE L:A HERIDA, EN UN TIEMPO Y EN CANTi 

DAD DESUSADOS, HABRÁ QUE L:L:ENAR L:A CAVIDAD QUIRÚRGICA CON UNA 

MECHA DE GASA, QUE DEBE-REUNIR CIERTAS CONDICIONES, PARA ESTE 

OBJETO; PARA AUMENTAR SU ACCIÓN HEMOSTÁTICA, L:A GASA PUEDE 

SER IMPREGNADA EN L:OS MEDICAMENTOS INDICADOS: TROMBINA, TROPQ 

PL:ASTINA, ADRENAL:INA, PERCL:ORURO DE HIERRO; PARA EVITAR QUE -

L:A GASA SE ADHIERA A L:A CAVIDAD ÓSEA, PUEDE SER IMPREGNADA 

PREVIAMENTE CON VASEL:INA, EXISTEN CIERTAS GASAS QUE TIENEN 

PROPIEDADES ASTRINGENTES, TAL:ES COMO EL: C~AUDEN O STRIPNON, -

Et: TAPONEAMIENTO SE REAL:IZA DESPUÉS DE L:AS OPERACIONES PARA -

EVITAR L'A HEMORRAGIA, 

HEMORRAGIA SECUNDARIA. APARECE AL:GUNAS HORAS O AL:GUNOS 

DÍAS DESPUÉS DE L:A OPERACIÓN; PUEDE DEBERSE A L:A CAÍDA DEL: 

CUÁGUL'O L'UEGO DE UN ESFUERZO DEL: PACIENTE, O QUE HA CESADO L'A 

VASOCONSTRICCIÓN DE L'A ANESTESIA, A ESTOS FACTORES L!OCAL:ES 

PUEDE AGRAGARSE UNA CAUSA DE ÍNDOL:E GENERAL: QUE FAVORESCA L:A 

HEMORRAGIA, QUE ENTONCES ADQUIERE CARACTERÍSTICAS E INTENSID~ 

DES VARIABL:ES, 

EL' TRATAMIENTO DE TAL: ACCIDENTE SE REAL:IZA POR MÉTODOS L'O­

CAL:ES Y GENERAL:ES. 

MÉTODOS L:OCAL:ES, SE L:AVA L:A REGIÓN QUE SANGRA CON 

UN CHORRO .DE AGUA CAL'IENTE O SE HACE PRACTICAR AL' ENFERMO ·UN 

ENJUAGATORIO DE SU BOCA PARA RETIRAR L:OS RESTOS DEL: CUÁGUL:O Y 

L'A SANGRE, QUE DIFICUL'TAN L:A VISIÓN Y L!A INDIVIDUAL'IZAC:IÓN 
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DEL' PUNTO SANGRANTE. INVESTIGANDO E l.!UGAR POR DONDE HEMArilA t:A 

SANGRE, t.:A HEMOSTASIA SE REAl..!IZA POR TAPONAMIENTO A PRESIÓN,­

CON GASA (SIMPl..!E O CON MEDICAMENTOS), ENCIMA DE t:A HERIDA Y -

COMPRIMIENDO SUS BORDE, -SE DEPOSITA UN TROZO GRANDE DE GASA -

SECA, L'A CUAL! SE MANTIENE CON t:OS DEDOS, O MEJOR AÚN, BAJO L'A 

PRESIÓN MASTICATORIA, 

ESTA MANIOBRA DEBE MANTENERSE POR t.:O MENOS DURANTE MEDIA -

HORA; TRANSCURRIDA t.:A CUAL: SE RETIRA CON SUMA PRECAUCIÓN, EN 

CASO DE PERSISTENCIA, SE INSISTE CON t:A COMPRESIÓN O SE ADMI­

NISTRA EL' TRATAMIENTO GENERAL', 

MÉTODOS GENERAl..!ES, SEGÚN t.:A CANTIDAD DE SANGRE -

PÉRDIDA, Et: ESTADO DEL' PACIENTE ESTARÁ MÁS O MENOS COMPROMET_!_ 

DO, EN GENERAL', L'AS HEMORRAGIAS EN CIRUG!JI. BUCAL? NO SON MORT~ 

t:ES, 

SE MEJORARÁ Et: ESTADO .GENERAL' (PUt:SO, TENSIÓN, CORAZÓN) AQ 

MINISTRANDO ANAt:ÉPTICOS Y ANTE PÉRDIDA CONSIDERABL!E SE TRATA­

RÁ DE NORMAL'IZAR L'A ·vot.:EMÍA MEDIANTE 1..!A INFUSIÓN DE t:ÍQUIDOS­

ADECUADOS (SOl..!UCIONES, SUERO, EXPANSORES DE Pt:ASMA Y Pl.!ASMA)­

y EN CASOS MÁS GRAVES, SANGRE, EN OCACIONES DEBERÁ COMPt:ETAR­

SE l.!A MEDICACIÓN CON CUAGUL'ANTES (VITAMINA K, CAL'CIO, AGENTES 

ANTIFIBRICt.:fSTICOS ~ PRINCIPAL!MENTE), 

CONDUCTA CON PACIENTES HEMOFILICOS, 

· (PACIENTES CON DISCRACIAS HEMORRAGICAS), COMO 

PR INC 1 P IO, COMO EN TODO HEMOF (t.: 1 CO ESTÁ CONTRA 1 ND I CADA L'A 

ANESTESIA TRONCUl..!AR DEL' NERVIO DENTARIO INFERIOR O EN L'A CER-
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CANIA DE PL'EXos ARTERIAL'ES o VENOSOS: L'A L'ESIÓN QUE L'A AGUJA­

PUEDE OCACIONAR EN VASOS IMPORTANTES, L'L'EGA A PRODUCIR HEMATQ 

MAS AL'ARMANTES Y GRAVE~ PEL'IGROS DE ASFIXIA, 

Los PACIENTES HEMOFÍL'ICOS REQUIEREN UN TRATAMIENTO ESPE--­

CIAL', VASADO EN UNA MINUCIOSA HEMOSTASIA L'OCAL', A VECES AYUD~ 

DA POR L'A TERAPIA SUSTITUTIVA, ESTÁ ÚL'TIMA PUEDE NO SER NECE­

SARIA EN EXTRACCIONES MÁS O ~ENOS SIMPL'ES, PERO ES INDISPENS~ 

BL'E EN ACTOS DE MAYOR ENVERGADURA O CUANDO DEBE ANESTESIARSE 

EL' NERVIO DENTARIO INFERIOR. LA ANESTESIA INFIL'TRATIVA NO PR~ 

SENTA CONTRAINDICACIONES. 

EN CASO QUE SE NECESITE L'A TERAPIA GENERAL', SE PODRA TRAN~ 

FUNDIR SANGRE, P0ASMA O CONCENTRADOS DEL' FACTOR EN DEFECTO. -

PARA L'A HEMOFIL'IA HOY EN DÍA SE EMPL'EA CRIOPRESIPITADOS DEL' -

FACTOR VIII, A RAZÓN DE UNA UNIDAD POR CADA] A 10 K DE PESC­

ANTES DE L'A INTERVENCIÓN Y REPETIR CADA 12 HORAS, DE ACUERDO­

CON L'AS NECESIDADES; EN CASO DE ANESTESIA DEL' NERVIO DENTARIO 

INFERIOR SE MANTIENE ESTA TERAPÉUTICA DURANTE 24 HORAS. 

Sf SE NECESITA UNA ACCIÓN MÁS INTENSA, SE TRANSFUNDIRÁ 

FI - O TA CONCENTRADO, L' 1OF1L'1 ZADO Y MÁS PUR 1F1 CADO, A RA--

ZÓN DE UNA UNIDAD, POR 30 K DE PESO, CADA 12 HORAS. 

PARA L'A HEMOFIL'IA B, SE TRANFUNDIRA Uf! CONCENTRADO DE FAC­

TORES 11, IX Y X: UNIDAD, POR CADA 30 K DE PESO, CADA 24 HRS, 

LA HEf10STASIA L'OCAL' DEBE REAL'IZARSE CON TAPONES DE GASA O 

DE MATERIAL'ES RESORBIBL'ES: CEL'UL'OSA OXIGENADA Y ESPONJA DE G~ 

L'ATINA. Los TAPONES DEBEN IMPREGNARSE CON HEMOSTÁTICOS ORGÁNi 

COS, QUE SON L'OS VERDADERAMENTE EFECTIVOS, COMO L'AS SOL'UCI0--

94 



NES DE TROMBINA HUMANA O ANIMAV, TROMBOPVASTINA; TAMBIÉN PU~ 

DE EMPVEARSE VA PVACENTA HUMANA O FRAGMENTOS DE CEREBRO DE CQ 

NEJO, PREVIAMENTE DESECADOS O VA VECHE DE MADRE, 

LA TROMBINA DEBE UTIVIZARSE EN SO~UCIONES DE 100 UNIDADES­

POR CN3 , CONCIDERANDO UNA UNIDAD COMO CANTIDAD QUE CUAGUVA UN 

CN3 DE FIBRINOGENO EN 15 SEGUNDOS, 

.E~ TAPÓN DEBE COVOCARSE DE MODO QUE OBTURE A PRESIÓN VA C~ 

VIDAD QUIRÚRGICA, CON EV OBJETO DE QUE CONTACTE PVENAMENTE 

CON VAS PAREDES DE VA HERIDA, UNA VEZ COVOCADO EN SU SITIO, -

EV OPERADOR DEBERÁ EJERCER PRESIÓN CON SUS DEDOS POR ESPACIO­

DE 5 A 10 MINUTOS, PARA PERMITIR t:A CONSOVIDACIÓN DE VOS CUÁ-

GUt:OS, 

EL' AGREGADO DE CEMENTO QUIRÚRGICO A t:A GASA ORIGINARÁ UN -

TAPÓN DURO, QUE RESUVTA MUY EFICIENTE, 

CON CUAVQUIER TIPO DE MATERIAL: QUE SE EMPVEE RESORBIBt:E o­

NO, SE IMPONE VA SUTURA DE VOS BORDES DE VA HERIDA, t:OS Hlt:OS 

SE DEBEN PASAR ANTES DE COL!OCAR EV TAPÓN Y ANUL'ARVOS POSTE--­

RIORMENTE, EN CASO DE UTIVlZAR GASA, VA CICATRlZAClÓN SE HACE, 

POR SEGUNDA INTENCIÓN, 

Ev RETIRO DEV TAPÓN NO RESORBIBVE SE HARÁ 6 U 8 DÍAS DES-­

PUÉS, No SUEVE OCAClONAR NUEVAS PÉRDIDAS DE SANGRE. Ev REL!VE­

NO DE VA CAVIDAD CON PVACENTA Y PRESIÓN POSTERIOR ACTURÁ EFl­

CAZMENT~. 

EN CASO DE HEMORRAGIA SECUNDARIA, VA TERAPIA VOCAL! SERÁ 

MÁS EFECTIVA QUE VA GENERAL:, VA QUE PUEDE USARSE COMO COMPVE-

MENTO DE VA PRIMERA, 

95 



Los CUÁGUt.:OS HIPERTROFICOS, TÍPICOS DE t.:OS HEMOFÍt.:ICOS DE-

BEN SER Et.:IMINADOS. 

EN CASO DE CONTRAER PUNTOS SANGRANTES, SE VOt.:VERA A OBTU-­

RAR t.:A CAVIDAD: S( t.:A HEMORRAGIA PROVIENE DE t.:OS TEJIDOS Bt.:A~ 

DOS, PUEDEN UTlt.:IZARSE CAÚSTICOS, ASTRINGENTES O ANESTESIA I~ 

Flt.:TRATIVA A SU NIVEL:, QUE OBTURA t.:OS PEQUEÑOS VASOS, 

LA TÉCN 1 CA PARA EL' EMPt.:EO DE POL'VO DE Pt.:ACENTA HUMANA ES -

MUY SENSlt.:t.:A, Et: MATERIAL: SE ADQUIERE EN AMPOt.:t.:AS DE 2 CN3 E2 

TERit.:IZADO, SOBRE UN CRISTAL:, TAMBIÉN ESTERlt.:IZADO, SE VUEt.:CA 

EL' CONTEN 1 DO DE t.:A AMPOt.:t.:A, SE AGREGAN At.:GUNAS GOTAS DE SUERO 

FISIOt.:ÓGICO Y SE ESPATUt.:A HASTA TENER UNA PASTA HOMOGÉNEA, Y 

SE COt.:OCA EN t.:A CAVIDAD QUE SE QUIERE OBTURAR, SE CIERRA CON 

SUTURA, 

CONDUCTA CON PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICUAGULANTES 

PARA PREVENIR O INHIBIR t.:A CUAGUt.:ACIÓN INTRAVASC~ 

L'AR CIERTO NÚMERO DE PACIENTES ESTAN SOMETIDOS A TRATAMIENTOS 

CON MEDICAMENTOS ANTICUAGUt.:ANTES. Et: PACIENTE ESTÁ ENTERAD0-

0 IGNORA Et: TIPO DE TERAPÉUTICA QUE SE t.:E REAt.:IZA (IMPORTAN-­

CIA DE t.:A HISTORIA Ct.:(NICA), Su OBJETIVO ES At.:TERAR Et: MECA-­

NISMO DE t.:A CUAGUt.:ACIÓN, DE TAL: MODO QUE NO SE PRODUSCA CUAGU 
' -

t.:ACIÓN PATOt.:ÓGICA, PERO t.:t.:EGANDO At.: t.:ÍMITE EN QUE SE EVITE 

UNA HEMORRAGIA ESPONTÁNEA, ESTE TRATAMIENTO CON ANTICUAGUL'AN-

TES, SE INDICA EN t.:AS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS, EMBOt.:IA 

PUt.:MONAR, INFARTO DEL: MIOCARDIO, OCt.:USIÓN ARTERIAL: AGUDA DE -
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L'AS EXTREMIDADES. OCL'USIÓN VASCUL'AR RETINIANA Y EN CASOS DE -

TROMBOSIS CEREBRAL', 

Los MEDICAMENTOS ANTICUAGUL'ANTES QUE SE EMPL'EAN, SON L'A H~ 

PARINA Y L'OS PRODUCTOS COMPUESTOS DE HIDROXICUMARINA E INDAN­

DIORINA. 

Los PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICUAGULANTE QUE NECESITEN 

UNA INTERVENCIÓN BUCAL NO DEBEN SUSPENDER DICHO TRATAMIENTO.­

YA QUE PODRÍA PROVOCAR UNA TROMBOSIS Y ENTONCES SERÍA MAYOR -

EL' DAÑO TERAPÉUTICO DE L'A SUSPENSIÓN, QUE L'A POSIBL'E PERO CO!! 

TROL'ABL'E HEMORRAGIA, PRODUCTO DE L'A CIRUGÍA, EL' TRATAMIENTO -

L'OCAL' DE L'A HERIDA OPERATORIA DEBE SER TAPONAMIENTO CON GASA­

IMPREGNADA EN TROMBINA Y SUTURA, 

HEMATOMA. LA MAYOR PARTE DE L'AS VECES. AUNQUE HAYAN SIDO­

TOMADAS L'AS MEJORES PREVENCIONES, ENTRA SANGRE EN L'OS TEJIDOS 

VECINOS AL' SITIO DE. L'A OPERACIÓN Y FORMA UN •TUMOR SANGUÍNEOª 

QUE PUEDE ADQUIRIR UN VOL'UMEN CONSIDERABL'E, Su PRESENCIA ES -

ASÍ MISMO DEL'ATADA POR EL' CONSIGUIENTE CAMBIO DE COL'ORACIÓN­

DEL' L'ECHO OPERATORIO, PIEL' Y VECINDADES. L'A TURGENCIA Y DOL'OR 

DE.L'A ENCÍA QUE CUBRE L'A REGIÓN OPERADA. L'A TUMEFACCIÓN Y AS­

PECTO INFL'AMATORIO DEL' CONJUNTO, 

COMO DESPUÉS DE UN TIEMPO VARIABL'E. AUNQUE CON SUMA L'ENTI­

TUD, EL' .HEMATOMA SE REABSORBE, L'A CONDUCTA DEBE SER EXPECTAN­

TE. SIN EMBARGO, A VECES PUEDE L'L'EGAR A SUPURAR Y PROVOCAR R~ 

PERCUSIÓN GANGL'IONAR, ESCAL'OFR{OS Y FIEBRE; EN ESTOS CASOS SE 

TRATA COMO UN ABSCESO: SE ABRE MEDIANTE UN BISTURÍ O GAL'VANO-
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CAUTERIO: ALGUNAS VECES PUEDE INTENTARSE DISMINUIR L'A TENSIÓN. 

ABSORBIENDO CON UNA JERINGA L'A SANGRA, TODAVÍA L'ÍQUIDA, DEL'­

HEMATOMA. 

EL' HEMATOMA PUEDE ORIGINARSE NO SÓLO POR EL' TRAUMATISMO 

INHERENTE A L'A INTERVENCIÓN, SINO TAMBIÉN POR DESGARRO O RUP­

TURA DE UN VASO EN LAS MANIOBRAS DE ANESTESIA <INYECCIÓN A N! 

VEL' DEL' AGUJERO INFRAORBITARlO), 

INFECCION. A PESAR DE L'AS CONDICIONES SÉPTICAS DEL CAMPO­

OPERATORIO. L'A INFECCIÓN NO ES FRECUENTE.· 

Et: PROCESO INFECCIOSO POSOPERATORIO MÁS COMÚN ES L'A AL'VEO­

L'ITIS. Su PATOGENÍA. MARCHA CLÍNICA Y TRATAMIENTO. ASf COMO -

EL' TRATAMIENTO DE L'AS INFECCIONES POSOPERATORIAS SERAN SOL'U-­

CIONADAS DE L'A MEJOR MANERA POSIBLE. 

Así MISMO PUEDEN SOBRE VENIR FL'EMONES. ABSCESOS. CEL'UL'ITIS 

Y AÚN PROCESOS DE MAYOR INTENSIDAD E IMPORTANCIA. TAL'ES COMO­

EL' FL'EMÓN CIRCUNSCRITO O FL'EMÓN DIFUSO DEL' SUEL'O DE L'A BOCA.­

MUY GRAVES EN L'A ÉPOCA PREQUIHIOANTlBIOTICA, 

DOLOR. EL' DOLOR POSOPERATORIO DEBE SER CAL'HADO CON ANAL'Gg 

SICOS COMUNES: ANTIPIRINA. PIRAHIDÓ; HUY ESPECIAL'HENTE MORFI­

NA, EL' FR{O COL'OCADO A INTERVALOS SOBRE L'A REGIÓN OPERADA CAJ:: 

MA EN L'AS PRIMERAS HORAS L'OS DOLORES POSOPERATORios. 

CUANDO SEA NECESARIO, POR L'A EXISTENCIA DE NÁUSEAS POSANE~ 

TÉSICAS O DOL'OR A L'A DEGLUCIÓN QUE IMPIDAN MEDICAR AL' PACIEN­

TE POR VÍA ORAL'. PUEDEN ADHINISTRARSEL'E LOS ANAL'GÉSICOS POR -
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VÍA RECTAL', EN FORMA DE MICROENEMAS O DE SUSPENSIÓN O SUPOSI­

TORIOS , 

COMPLICACIONES GENERALES 

CUAL'QUIER INTERVENCIÓN EN L'A CAVIDAD BUCAL: PUEDE SER SEGU_! 

DA .DE COMPL'ICACIONES GENERAL:ES, MUCHAS DE ÉSTAS PODEMOS PREV~ 

NIRL:AS: OTRAS SE ESCAPAN A NUESTROS BUENOS PROPÓSITOS, 

SINCOPE SIMPLE. A PESAR DE TODOS L'OS ESFUERZOS PARA EV1--

TARL'OS, PUEDEN PRESENTARSE COMPL'ICACIONES, LA MÁS FRECUENTE -

DE L'AS QUE SE OBSERVAN EN EL: CONSUL'TORIO DENTAL:, ES EL: SíNco­

PE SIMPL'E (DESMAYO) QUE SUEL:E OCURRIR DURANTE L'A ·INYECCIÓN 

:OEL' ANESTÉSICO, DEBE RECORDARSE QUE EL: DESMAYO RARA VEZ ES 

UNA INDICACIÓN DE REACCIÓN AL'ÉRGICA AL: ANESTÉSICO O DE AL'GUl'!A 

OTRA COMPL'ICACIÓN QUE PUEDA PROCEDER A UN ESTADO MÁS SERIO, -

SIN EMBARGO, ESTA POSIBIL'IDAD NO DEBE OL'VIDARSE Y DEBE OBSER­

VARSE AL' PACIENTE PARA VER SI SE PRESENTAN OTROS SÍNTOMAS QUE 

NO SEAN DEI: SÍNCOPE. Los SIGNOS y SÍNTOMAS DEL' SfNCOPE SON: -

GOTITAS DE SUDOR EN L:A FRENTE Y AL'REDEDOR DE L'A BOCA,(ASÍ CO­

MO PÉRDIDA DE CAl:OR) PAL'IDEZ PERIBUCAl: QUE OCASIONA COL:ORA--­

CIÓN VERDOSA AL'REDEDOR DE L'A BOCA, ASÍ COMO PÉRDIDA .DE COL:OR-: 

DE MEJIL'.L'AS Y FRENTE, SENSACIÓN DE HORMIGUEO EN DEDOS DE MA-'­

NOS Y PIES, DEBIL'IDAD, NÁUSEAS, A VECES VÓMITO Y PÉRDIDA. DEL' 

CONOCIMIENTO, EN OCACIONES ASOCIADOS CON UN EPISODIO CONVUL'S.! 

VO BREVE QUE PUEDE· DURAR AL'GUNOS SEGUNDOS, 
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EL' TRATAMIENTO DE ESTE SfNCOPE SE REAL'IZA DE L'A SIGUIENTE­

MANERA: SE SUSPENDE L'A INTERVENCIÓN; SE COLOCA AL' PACIENTE 

HORIZONTAL'MEN:J"E, CON L'A CABEZA MÁS BAJA QUE EL' CUERPO, PARA -

CONBATIR LA MENOR IRRIGACIÓN CEREBRAi:.' DEL' .MOMENTO: E.~ ÚTIL' L'A 

ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO AL'· 100 %, C.ON L'A CARET,4\ PARA L'~ 

ANESTES 1 A GENERAL' O DIRECTAMENTE CON UNA GOMA s·I f!O SE. T.I ENE­

AQUEL' Et.:EMENTO, SE. rf4YECTAR~.-POR .VÍA INT~AMUSCUL:'AR VASOCONs-­

TRICTORES DEL' TIPO DE CA METANFETAMINA, VERITOL',.'U.OTROS SIN­

TÉTICOS DERIVADOS DE L'A EFEDRll:NA, 

Sí EL' PACIENTE .ESTA .DE. ACUERDO, EL' DENTISTA .PUEDE SEGUIR -

EL' TRATAMIENTO; SIN0,:1DEBE FIJARSE UNA ·NUEVA CITA;. 

SEPTICEMIA - BACTEREMIA. LA EXTRACCIÓN DENTARIA o t.:A EL'I-' 

MI NACIÓN DE FOCOS SÉPTICOS (GRANUL'OMAS Y QUISTES iNF€CTADOS)­

PUEDE SER SEGUIDA· DEL' PASO DE HICROORGANISMOS A L'A SANGRE,· E§. 

TA COMPL'ICACIÓN TIENE IMPORTANCIA EN L'OS CARDfACOS Y REUMÁTI­

COS, PORQUE PUEDEN -ORIGINARSE ENDOCARDITIS BACTERIANAS GRAVES, 

los PACIENTES CON L'ESIONES REUMÁTICAS o CARDÍACAS ES MENESTER 

ADMINISTRAR PENICIL'INA EN DOSIS ·ADECUADAS ;ANTES Y DESPUÉS DEL' 

TRATAMIENTO (DE 600,000 U, D~ PENICIL'INA 6 PROCAÍNICA. MEZCL'A-
. . 

DA CON 500.000 U, DE PENICIL'INA ~ SÓDICA; UNA HORA ANT.ES'·DE -

L'A INTERVENCIÓN, Y. 600,000 U. DE P.ENIC.IL'INÁ 6- PROCAfNICA A 

L'AS · 12 Y 24 HORAS) , 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

SE EMTIENDE POR POSOPERATORIO AL' CONJUNTO DE MEDIDAS. PRE­

CAUSIONES Y TÉCNICAS QUE SE REAL'IZAN DESPUÉS DE L'A OPERACIÓN. 

CON EL' OBJETO DE MANTENER LOS F 1 NE S t.:OGRADOS POR L'A 1 NTERVEN­

C IÓN. REPARAR L'OS DAÑOS QUE SURGAN CON MOTIVO DEL: ACTO QUIRÚE_ 

GICO Y COL'ABORAR CON t.:A NATURAt.:EZA EN Et.: t.:OGRti DEL: PERFECTO -

ESTADO DE SAL'UD, 

EL' TRATAMIENTO POSOPERATORIO. ES t.:A FASE MÁS IMPORTANTE DE 

NUESTRO TRABAJO, TANTO ES ASÍ QUE t.:A VIGIL'ANCIA. CUIDADO Y 

TRATAMIENTO DEL' PACIENTE. UNA VEZ TERMINADA L'A OPERACIÓN. PU_s 

DE MOD 1F1 CAR Y AÚN MEJORAR L'OS 1NCONVEN1 ENTES SURGIDOS EN Et.:­

CURSO DE L'A INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, 

POR SUPUESTO, EN. C 1 RUGÍ A BUCAL' NO PUEDE TENER L'A TRASCEN-­

DENC l A QUE AL'CANZA EN UNA OPERACIÓN DE CIRUGÍA GENERAL', EN 

OTROS TÉRMINOS, NUESTRA CIRUGÍA ES L'A CIRUGÍA QUE SE EFECTÚA­

EN UN PACIENTE AMBUL'ATORIO. Y SAL'VO ESEPCIONES QUE SE FUNDAN­

MÁS BIEN EN EL' TIPO DE ANESTESIA USADO EN L'A OPERACIÓN MISMA. 

Los CUIDADOS POSOPERATORIOS DEBEN REFERIRSE A t.:A HERIDA MISMA 

(y AL' CAMPO OPERATORIO. QUE ES L'A CAVIDAD BUCAL') Y EL' ESTADO­

GENERAL' ~EL' PACIENTE. 
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TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO 

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL. TERMINADA L'A OPERACIÓN, EL' -

AYUDANTE O L'A ENFERMERA-L'IMPIARÁ PROt:IJAMENTE t.:A SANGRE QUE -

PUDO HABERSE DEPOSITADO SOBRE L'A CARA DEL: PACIENTE, CON UNA -

GASA MOJADA CON AGUA OXIGENAD.A, LA CAVIDAD BUCAL' SERÁ IRRIGA­

DA CON UNA SOt:UCIÓN TIBIA DEL' MISMO MEDICAMENTO, O MEJOR AÚN 

PROYECTADA L'A SOt:UCIÓN CON ATOMIZADOR, QUE L'IMPIARÁ ASÍ Y Et.:_! 

MINARÁ SANGRE, SAL.:IVA, Y RESTOS QUE EVENTUAL'MENTE QUEDAN EN­

t.:OS SURCOS VESTIBUL'ARES, DEBAJO DE L'A L'ENGUA, EN t:A BÓVEDA P~ 

t.:ATINA Y EN t.:OS ESPACIOS INTERDENTARIOS, ESTOS EL'EMENTOS EX-­

TRAÑOS ENTRAN EN PUTREFACCIÓN Y AUMENTAN t:A RIQUEZA DE t:A Ft:Q 

RA MICROBIANA BUCAt:, 

Et: PACIENTE EN su 
0

DOMICit:IO, CONSTITUIDO YA EL' CUÁGUt:O, 

HARA ENGUAJES SUAVES DE SU BOCA, CUATRO HORAS DESPUÉS DE L'A -

OPERACIÓN, CON UNA SOL.:UCIÓN ANTISEPTICA CUAt:QUIER. 

FISIOTERAPIA POSOPERATORIA. 

·-
SE HA PRECONIZADO Et: EMPL'EO DE AGENTES FfSICOS PARA MEJO--

RAR Y MODIFICAR t:AS CONDICIONES· DE t:AS HERIDAS EN t:A CAVIDAD­

BUCAL' (NOS REFERIMOS AL' EMPL'EO DEt: CAL'OR, FRÍO, IRRADIACIONES 

Ut:TRAVIOL.:ETAS). 

fRIO. EMPt:EAMOS CON GRAN FRECUENCIA EL' FRÍO COMO TRATA---

MIENTO POSOPERATORIO, ACONSEJAMOS BOt:SAS DE HIEL.:O O TOAL'L'AS -
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AFEl.!PADAS MOJADAS CON AGUA El'ADA. QUE SE COL!OCAN SOBRE L!A CA­

RA. FRENTE AL! SITIO DE L!A INTERVENCIÓN, EL! PAPEL' DEL! FRÍO ES­

MÚL'TIPL!E. EVITA l.!A CONGESTIÓN Y El' DOl.!OR POSOPERATORIO. PRE-­

VIENE L!OS HEMATOMAS Y !.!AS HEMORRAGIAS, 

SE APL'ICA POR PERÍODOS DE QUINCE MINUTOS, SEGUIDOS DE PE-

RfODOS IGUAL'ES DE DESCANSO. Y DURANTE NO MÁS DE l'OS TRES PRI­

MEROS DÍAS, PUÉS MÁS AL!l'A ES INEFICAZ, 

LA ACCIÓN DEL! FRÍO PUEDE SER COMPL'ETADA CON EL' EMPt.:EO DE -

UNA SOL'UCIÓN ENFRIADA CON SUl.!FATO DE MAGNESIO (DE 100 G EN 

500 Ml' DE AGUA) EN 1.!UGAR DE AGUA; L:A APL'ICACIÓN EN El.! l'UGAR -

INDICADO SE HACE MEDIANTE UNA TOAL'L'A AMPAPADA EN l.!A SOl.!UCIÓN. 

CUYO RESTO SE GUARDA EN l'A NEVERA. PARA MANTENERl.!O REFR 1 GERA­

DO; EL! SUl.!FATO DE MAGNESIO REDUCE· !.!OS EDEMAS, 

CALOR. Sól.!O l.!O EMPt.:EAMOS PARA MADURAR !.!OS PROCESOS FL!OJf~ 

TICOS; DESPUÉS DEI.! TERCER DfA, PUEDE APL'ICARSE PARA DISMINUIR 

l'A AL!VEOL'Al.!GÍA Y DOL'ORES POSOPERATORIOS, 

EN VERDAD l'A TERAPÉUTICA POSOPERATORIA POR EL' CAl.!OR CqNSI~ 

TE EN BUCHES CAl.!IENTES Y COMPRESAS FRÍAS Al.! EXTERIOR 1 VISE--

VERSA, 

CUIDADOS DE LA HERIDA. Si EVOL!UCIONA NORMAt.:MENTE L!A HERI­

DA. EN l'A CAVIDAD BUCAL', NO NECESITA TERAPÉUTICA, LA NATURAL'~ 

ZA, QUE ES SABIA. PROVEE !.!AS CONDICIONES SUFICIENTES PARA L!A­

FORMACIÓN DEL' CUÁGUL!O Y L'A PROTECCIÓN DE l.!A HERIDA POSOPERATQ 

RIA. 
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EN TERMHW.S GENERAL.:ES, UN At.:VÉOt.:O QUE SANGRA Y SE t.:t..:ENA 

CON UN CUÁGUL'O, TIENE t.:A MEJOR DEFENSA CONTRA t.:A INFECCIÓN Y 

t.:OS DOL'ORES, 

DESPUÉS DEt.: SEGUNDO DfA, L:A HERIDA SERÁ SUAVEMENTE IRRIGA­

DA CON SUERO FISIOL:ÓGICO TIBIO O CON UNA SOt.:UCIÓN At.:COHOt.:ICA 

DE FENOL' At.:CANFORADO, TREINTA GOTAS: At.:COHOL' TRES Mit.:It..:ITROS; 

AGUA DOCIENTOS MIL'It.:lTROS, SI HAY QUE EXTRAER t:OS PUNTOS DE -

SUTURA, ESTO SE HARÁ AL: CUARTO O QUINTO DÍA (HACEN ECEPCIÓN -

EN t..:A REGIÓN DE t.:OS MOt.:ARESL EN ESTOS CASOS, DESPUÉS DEt.: SE­

GUNDO D f A ACTÚA COMO CUERPO EXTRAÑO PROVOCANDO I NFL'AMAC IÓN -

t:OCAL'IZADA Y SUPURACIÓN; ES"IOS PUNTOS SERAN RETIRADOS A L:AS -

24 Ó 48 HORAS DESPUÉS DE t.:A OPERACIÓN, 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. LA TÉCNICA ES L'A s1-­

GUIENTE: SE PASA. SOBRE EL: HIL:O A EXTRAER, UN At.:GODÓN ENBEBIDO 

EN L:A TINTURA DE YÓDO O DE MERTHIOL:ATE CON EL: OBJETO DE DESI~ 

FECTAR PARTE DEt.: HIL:O QUE ESTANDO EN t.:A CAVIDAD BUCAL: SE EN-­

CUENTRA INFECTADO, SE TOMA CON UNA PINZA DE DISECCIÓN, O CON 

PINZAS·PARA AL:GODÓN (MANEJADO CON L:A MANO IZQUIERDA), UN EX-­

TREMO DEL: NUDO QUE EMERJE SOBRE L:OS CADOS DE CA HERIDA, Y SE 

TRACCIONA Et.: Hit.:O PARA PODER.cOBTENER UN TROZO DE ESTÉ POR DE­

BAJO DEL: NUDO Y PODER CORTARt.:O POR DEBAJO DE Ét.: A ESTE NIVEL:. 

CON UNA TIJERA TOMADA CON L'A MANO DERECHA, SE CORTA EL: HI-: 

t.:O, LA MANO IZQUIERDA SIGUE TRACCIONANDO Et.: Hlt:O Y L'A VUEt.:VE­

A TOMAR PRÓXIMO AL' PUNTO QUE EMERJE POR Et.: EXTREMO OPUESTO AL: 

DE t.:A SECCIÓN Y t.:O TRACCIONA PARA EXTRAERL'O DEL: INTERIOR DE -
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L'OS TEJIDOS, Es IMPORTANTE PROCURAR QUE L'A MENOR CANTIDAD DEL' 

HIL!O PASE POR EL' INTERIOR DE L'OS TEJIDOS, L'AS RAZONES SON 

OBVIAS, DE ESTA MANERA SE EL'IMINAN TODOS L'OS PUNTOS DE SUTURA, 

PROCURANDO NO L'ASTIMAR 1:.'A ENCÍA NI ENTRE ABRIR L'OS L'ABIOS DE­

L'A HERIDA, EN AL'GUNAS OCASIONES EL' NUDO, POR HIPERTROFIA DE -

L'AS PARTES VECINAS, SE ENCUENTRA AL'OJADO EN EL' FONDO DE UN E~ 

~uno. DEL' CUAL' ES DIFÍCIL' DESAL'OJARL'O. PERO CONVIENE EXTIRPA~ 

L'O CUANTO ANTES; DEMORAR SU EXTRACCIÓN SIGNIFICA MANTENER L'A 

CAUSA IRRITATIVA DE L'A HIPERTROFIA {QUE ES EL' HIL'O), L'A DIFI­

CUL'TAD DE L'A EXTIRPACiÓN AUMENTA CON EL' TIEMPO, SI NO ES POSl 

BL'E UBICAR UNA TIJERA PARA SECCIONARL'O, ESTE OBJETO SE L'OGRA­

CON UNA APL'ICACIÓN DEL' GAL'VANOCAUTERIO, 

LAS SUTURAS FESTONEADAS O CONTINUAS SE EL'IMINAN CORTANDO -

POR SEPARADO, 

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE 

ESTE TRATAMIENTO DEBE SER PRACTICADO POR EL' CL'ÍNICO QUE Vl 

GIL'A AL' PACIENTE, CON L'A COL'ABORACIÓN DEL' CIRUJANO BUCAL', DI­

CHO TRATAMIENTO SE REFIERE A L'A VIGIL'ANCIA DEL' PUL'SO, L'A TEN­

SIÓN ARTERIAL', AL'IMENTAC.IÓN Y L'AS HEDIDAS TERAPÉUTICAS DE OR­

DEN GENERAL' DE ~AS COMPL'IC~CIONES POSOPERATORIAS (VACUNOTERA­

PIA, SUL'FANIDOTERAPIA, TRATAMIENTO DE L'AS EMERGENCIAS, ADMI-­

NISTRACIÓN· DE SUERO, TRANSFUCIÓN SANGUÍNEA Y TRATAMIENTO DE -

L' I POTI MI AS), 

105 



ALIMENTAC ION DEL REC IEN OPERADO' Nos REFER 1 MOS A L!A AL' 1 -­

MENTAC IÓN QUE NO ESTE RESTRINGIDA POR L:A ADMINISTRACIÓN DE L!A 

ANESTESIA GENERAL!: O SEA, EL' TIPO DE At.:IMENTACIÓN QUE NECESI­

TA, QUE PUEDE DARSEL!E AL' PACIENTE POR L:AS CIRCUNSTANCIAS DE -

UNA OPERACIÓN EN L!A BOCA, L:A PRIMERA COMIDA L!A HARÁ 6 HORAS -

DESPUÉS DE OPERARL!O Y CONSISTIRÁ EN UNA TAZA DE TÉ CON L:ECHE­

TIB.IA; 6 HORAS DESPUÉS PODRA INGERIR AL:IMENTOS QUE NO L:E CAU­

SEN MOL:ESTIAS EN L:A HERIDA, 

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES. ANTES DE DESPEDIR AL: P~ 

CIENTE DEBEN DARSEL!E lNSTRUCCIONES PRECISAS RESPECTO AL: CUID~ 

DO QUE A DE TENER EN SU DOMICIL:IO, TRATMUENTOS POSOPERATO--­

RIOS, ENJUAGATORIOS, AL:IMENTACIÓN, TRJl.TAMIENTO MÉDICO (ANTI-­

BIÓTICOS, QUIHIOTERÁPEUTICOS, CORTICOIDES), 

ESTAS INSTRUCCIONES PUEDEN DARSEL!E AL: PACIENTE POR ESCRITO 

PARA EVITAR DUDAS; DEBEMOS ACOSTUMBRARNOS A ENTREGAR A NUES-­

TROS PACIENTES UNA HOJA IMPRESA CON L:AS INSTRUCCl.ONES QUE SE 

NECESITAN, Y SON L:AS SIGUIENTES: INSTRUCCIONES PARA L!OS PA--­

CIENTES QUE SE L!ES HAYA PRACTI.CADO UNA OPERACIÓN EN L:A CAVJ-­

DAD BUCAL', REQUIERE UNA SERIE DE CUIDADOS PO.SOPERATORIOS, A -

PARTE, ÉSTOS DEBE REAL:IZARL:OS EL! PACIENTE; OTROS L!OS REAL:IZA­

RÁ EL! PROFESIONISTA, 

CUAND,O L!L:EGE A SU CASA, DESPUÉS DE L:A OPERACIÓN (AÚN UNA -

SIMPL!E. EXTRACCIÓN DENTARIA) COHBIENE GUARDAR REPOSO POR AL:GU­

NAS HORAS, CON L!A CABEZA EN AL:TO, 

CoL:OCAR UNA BOL:SA CON HIEL!O EN L:A CARA, SOBRE L!A REGIÓN 
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OPERADA, DURANTE QUINCE MINUTOS At:TERNANDO CON QUINCE MINUTOS 

DE DESCANSO POR EL' TÉRMINO DE VARl.AS HORAS, 

No REAL'IZAR NINGUNA CL'ASE DE ENJUAGATORIOS, SALVO INDICA-­

CIÓN EXPRESA POR EL' TÉRMINO DE TRES HORAS. se SE HUBIERÁ DEJ~ 

DO EN LA BOCA AL'GUNA GASA PROTECTORA, RETIRARL'A AL CABO DE 

UNA HORA, 

DESPUÉS DE TRANSCURRIDAS TRES HORAS, REALIZAR ENJUAGATO--­

RIOS CON UNA SOL'UCIÓN DE AGUA Y SAL', ESTOS ENJUAGATORIOS SE -

REPETIRAN CADA 2 HORAS, 

EN CASO DE SENTIR DOL'OR, TOME UNA TABL'ETA DEL' MEDICAMENTO­

INDICADO, SE PUEDE REPETIR ESTA TABLETA CADA DOS HORAS, SI EL' 

DOL'OR NO CEDE , 

S 1 TUB 1 ERÁ UNA SAL' IDA DE SAñGRE i'iA YOR. QUE L'A NORMAL', EL' P ~ 

CIENTE PUEDE REAL'IZAR UN TAPONAMIENTO DE URGENCIA COL'OCANDO -

SOBRE LA HERIDA UN TROZO APRECIABLE DE GASA ESTERIL'IZADA, SO­

BRE LA CUAL' SE DEBERÁ MORDER DURANTE 30 MINUTOS, 

FARMACOTERAPIA. Tono PACIENTE DEBE RECIBIR UNA RECETA, 1~ 

DI CANDOL'E L'A ADMINISTRACIÓN DE UN ANTIBIÓTICO, AN~L'GÉSICO Y 

UN ANTIINFL'AMATORIO, 

Ec DOL'OR NO ES DE TODO PREVISIBLE E INCL'USO PROCEDIMIENTOS 

SIMPL'ES Y RÁPIDOS PUEDEN SER EXTREMADAMENTE DOL'OROSOS, 

Ec PACIENTE PUEDE EMPL'EAR PRIMERO SU COMPUESTO DE ASPIRI-­

NAS ACOSTRUMBRADO, PERO PUEDE TENER NECESIDAD TAMBIÉN DE UN -

MEDICAMENTO MÁS FUERTE, LA RECETA DEBE SER PARA CANTIDADES DE 

DROGA QUE BASTE PARA 48 HORAS. 
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Los ANTIBIÓTICOS PUEDEN RECETARSE COMO UNA MEDICACIÓN SIS­

TEMÁTICA EN COS PERÍODOS POSOPERATORIOS DE ACGUNOS PROCEDI--­

MIENTOS QUIRÚRGICOS BUCACES Y EN PACIENTES EN COS CUACES SEA­

ACONSEJABCE CA PROFICAXIA. POR SUPUESTO, SI HAY INFECCIÓN PR~ 

SENTE, SU USO ES MUY NECESARIO, 

CITAS POSOPERATORIAS. Ec PACIENTE DEBE ENTENDER ccARAMEN­

TE SU ASISTENCIA POSOPERATORIA SI SE HA COCOCADO SUTURAS O 

APÓSITOS, DEBEN ESTABCECERSE FECHA Y HORA DEFINIDAS PARA SU -

PRÓXIMA VISITA, CON EC FIN DE RETIRARCOS, Sf EC DENTISTA DE-­

SEA VACORAR EC PROCESO DE CURACIÓN O ACGUNA OTRA RESPUESTA, -

DEBE ESTABCECER TAMBIÉN UN TIEMPO DEFINIDO PARA VOCVER A VER­

AC PACIENTE. SI HAY DUDAS A CERCA DE QUE EC PACIENTE CUMPCA -

UNA CITA POSOPERATORIA, ~A PRESENCIA DE SUTURAS, AÚN CUANDO -

NO SEAN NECESARIAS, PROPORCIONARÁ UN INCENTIVO PARA QUE CO 

HAGA, 
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e o N e L u e 1 o N E s 

A TRAVÉS DEL PRESENTE TRABAJO, PODEMOS OBSERVAR L:A GRAN I~ 

PORTANCIA QUE TIENE EL ESTUDIO DE L'OS DIENTES RETENIDOS, EL: 

ÉXITO DE NUESTRA LABOR, ESTÁ EN LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

ADECUADOS, QUE HACEN MENOS CRUENTO Y DOLOROSA L'A INTERVENCIÓN­

QUIRÚRGICA, 

Es DE GRAN IMPORTANCIA SABER EJECUTAR Y APLICAR EN UNA FOR 

MA CORRECTA LA TÉCNICA MÁS CONVENIENTE PARA CADA DIENTE RETE-­

NIDO, LA RETENCIÓN DE L'OS TERCEROS MOLARES Y CANINOS, ES UNA -

DE LAS ANOMAL'ÍAS MÁS FRECUENTES QUE AQUEJAN AL' HOMBRE, 

EL TRATAMIENTO DE LOS TERCEROS MOL'ARES Y CANINOS RETENIDOS. 

GENERAL'MENTE ES L'A EXTRACCIÓN QUIRÚRGICA~ YA QUE EN L'A MAYORÍA 

DE LOS CASOS NO EXISTE L'UGAR DENTRO DE L'A ARCADA: SAL'VO EN AL'­

GUNOS CASOS, EN L'OS QUE LOS CANINOS PUEDEN SER LL'EVADOS A SU -

POSICIÓN NORMAL' POR MEDIO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO-ORTODON-­

TICO. 

Et.: PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DEBE SER L'LEVADO A CABO D~ 

ACUERDO CON LA TÉCNICA ESPECÍFICA QUE MÁS CONVENGA PARA EL' TI­

PO DE RETENCIÓN QUE PRESENTE NUESTRO PACIENTE, Y CADA PASO D~ 

BE SER PLANEADO Y EJECUTADO CON PRECISIÓN Y EXÁCTITUD: PARA 

QUE ESTÓ PUEDA SER LL'EVADO A CABO, ES NECESARIO REAL'IZAR UNA -

BUENA HISTORIA CL'ÍNICA, ASÍ COMO UN EXAMEN CL'ÍNICO Y RADIOGRÁ­

FICO COMPL'ETO, COMO TAMBIÉN, EL' DIAGNÓSTICO DEL' TIPO DE RETEN­

CIÓN QUE EL' ODONTOL'OGO PUEDA ENCONTRAR EN L'A CAVIDAD BUCAL' DEL' 

PACIENTE, 
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TAMBIÉN ES.MUY IMPORTANTE TENER CUIDADO CON ~AS COMP~ICA-­

CIONES TRANS Y POSOPERATORIAS QUE SE NOS PUEDAN PRESENTAR DU­

RANTE ~A INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, 

ÜTRO DE ~os PUNTOS QUE NO DEBEMOS PASAR INADVERTIDOS SON -

vos CUIDADOS POSOPERATORIOS. EN ~os QUE DEBEMOS HACER INCAPIE 

A ~os PACIENTES. PARA EVITAR QUE SE PRESENTEN COMP~ICACIONES­

posrERIORES. 
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