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INTRODUCClON 

Enfoco ~i tesis no ónicamente a lo que es el 
tratamiento en si de los dientes retenidos. sino a todos l.::>s 
procedimientos que necesariamente intervienen para la 
realización corree.ta dn la extr·acc1ón de cualquier diente 
retenido~ desdl::' el mom~nto en qLte el paciente ! lega a 
nuestro consultorio, detectamos y nos revela los sintomas, 
así como a todos los ;.igL11entes pr·ocedimientu~; 

preoperator1os n.;ce~ar1os, hasta la recuperación completa y 
satisfactor·1a después de l~ intervención quirúrgica pdra la 
EH~tracción. 

Es necesario seguir al pie de la letra, cacia paso que 
se requiere dur·ante la ext1·acc1ór1 del diente retenido del 
que se trate, par~ as1 pod~r hacer un tratamiento digno y 
sobre todo poder conse1-va1· tejido óseo lo más posible, 
además de caL15ar el menot· traumatismo al paciente; objetivo 
para lo cual han sido d~scr·1tas cada una de las técnicas, 
las cuales complementan la cl~s1f1cac1ón de los dientes 
retenidos, nul i f: ca.ndo as 1 mayores comp l icac l ones y 
obten1ando, ~ina meJOt' y más p1-onta recuperación p .. "ra el 
paciente. 

f c.1·a que todo lo anterior pueda darse, es !;;ln dud.:i 
algunc:., muy importci.nte, un basto conocirn1ento fundamental de 
los pr1nc1p1os de la cir·ug1a or~l; por mencionar uno dQ 
ellos, citar(~ el r.:onc<.:im1ento hás1co de la t"egión anatómu:a 
que el cirujano va a operar·. 

Es mi inquientud, mencionar· l.:i responsabilidad que el 
desempeño de ésta prcfesión requ1ere 1 ya que L1r1 descuido• 
la omisión de algún o algunos da los pa6os requeridos para 
cierto t1·atam1r.mb::i o li:!. ignorancia, pueden c¿¡usar da.fios 
irreversibles que solo la ética profesional puede evitar. 

El pre~ente tt·c:,baJo no solo es cmfocado al mero 
propósito d~ m1 t1tulaci~n; fué rn1 interés profundo conocer 
el tema, para el lo me t.:'nfr'enté a. el. Al hwce .... lo, me 
encentre con la satisfacción dt3 disipa1· dudas; 
in1ntencionalmente, he adqu1r1da otros conoc1m1e11tas, 
necesarios para un desa,·rol lo más sutis·factor·10 de mi 
profesión, tales como: 12 d1scipli11a del cientlf 1co al 
descf"'ibir las técnic.:\s de invr~st1g.3c1ón documental~ pero 
pr1mord1almentf".!; lü coH1c1denc1c. entre los .;¡utares acerca de 
ld preocup.Jc...ón de la ética y la responsabilidad que todo 
ci1·uJana de::.•e tener en sus tt·at~'\rnientos. 

Esta tesis estc.1. i.:u~t<?ntada en el ti·abajo de 
c1ent1ficos, a quienes agrade:co los conocimientos que me 
aportaron; al mismo tiempo, pretende.> plantear 1.:1 ayuda. 
aquellas estudiantes quienes como yo esten interes~do5 en 
el tema. 
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CAPITULO 

HISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL 

La Historia cJe la Ciru91a Oral ~5 muy e>~ten'ja; existen 
alusiones a los problemas quirúrgicos dentarias y orales 
desde casi 3 9 0(11) ~\ños A.C. ,no obstante, la c1rug1ci oral como 
especialidad definida, com1en=a en el renacimiento.E5ta 
idea de espec1 al idad se pu(~de encontrar ya en los tri'itados 
dentarios escr1tos en el siglo XVI, época er1 la quE- también 
se ~mpie~a a notar· una sensible seoar·ac1ón de la cirugla 
oral y la gcn~ral,asl como de l~ c1ruqla practicada por los 
bat·bet·as; de ésLa fo1~ma,en el siglo XIX,lil cirugla oral 
queda. establecida como unu disciplin;la.s ra:?ones 
fundament~les san evidentes~ el estdblecimiento de escuelas 
dentdrtas, el descubrimiento de la anest&-sia qeneral y el 
esfor~ado servicio de los p1aner·os; sólo en el ~iglo XX fué 
reconocida oficialmente. lo c:ual se clebió en grC\n po.rt~ a 
las consecuencias rle lo pr1mera gue1·ra mundial. 

LA CIRüG !A üR.AL EN EL RENAClt1!EtHO. 

Después de la calda de Roma, el mundo cr·istiano pasa 
por •.J11 per•lodo d~ pr·ofundo abismo en cuanto a la e:~tensión 

de ld Ciencia so refiere.En el siqlo XII, en parte al 
intercambio cultura! que supuso la guerra de las cr11::adas y 
en parte por la a1icion al estudio de los clásicos que se 
desarrolló entre las clases más elevadas de Europa, 
s?l1eron a la lu;: los cod1ces de Justiniano, los clasit:os 
latinos, la filosofía aristotélica y los estudios 
matemático5 y médicos de los autores ~"\rabes. De una forma 
insensible se va perfilando la aurora resplc:i.ndec1ente del 
renacimiento .. 

El auge de las un1vers1dades y las métodos de imprenta 
adelanta.dos cuntriliL•yeron también a que la etntig•Jed.'ld 
clásica se emp~saze a conocer e11 la cultur·a occidental.Uno 
de los centros quf.: mas $e distinguió fué Bolonia, que tenia 
facultad ya desde el aRo de 1156.. Las enseRan:as 
cons1st1a.n en lectur'i\S en lattn tomadas de tra.dU'::.c1ones 
Ciirabes; también fu~ el primer c:entro donde se pract::.cn la 
disección públic~. Desde ~l sur de Fr~nc1a 1 t1~st~ Bolon1a 
vi¿¡,jé· Guy de ~~~1.::iul lc1.C: C1:'98-1~68)' autor e~ Ltn SUfTo2\l'ÍO d~ 

odontolayia cite· 1.:\ epuca 1 en !O>U Ch1rur¡;_11ü Magna, n•l•.::ha~, dr~ 

cuyas o~s~,·~0c1~nes estaban lomddds de Galeno,Av1~~r1a y 
AlbOcasis .ee dice que fu~ el prtmet•o que_• ejerc: tó lci 
odor.tolog1~ como especial irl.:ld; su obt·a Chuirur91a Maqna se 
publicó t:?n j479, cien ¿iñfJ'7, di:]5pw·:·s de ~u muerte y alca.n~·~ 

130 ediciones. 
Giovani r.t·c.olani <m .. 1484> ftJ~ profesor· de med1r:1na y 

cirug~il de Dcl•Jnia (14:'.::-14::,7) y de F'.:.du.:~, y t!St.·r·1bió un 
lrRtado de Cin1yi.-:1 Pr~;.ct..1.c,•, publicado en Venecia ro>n 1483, 
pur 1o qu~ qe le ':'ar,51der.::i r:omu uno d~ las pioneros de 18 
cirLl~la bu~~--Adom~~ de descr·1bit· el r•elleno de l~s car•ies 
ccin t\1"'0 1 su l !.b•·u co,-,l 1enm grabados del intrL1ment.:~1 usado: 
p.:.•11.:arn:n,,fan:ic.·p•'- curvados y en pico de cigüeña para la 
e>:tracc1ón de ..... -:i1ct-'!S. 
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Guillermo de Salicileto <1200-1280) y teodot~ico, 
obispo de Cerviat1205-1:!9B> insistian en que las heridas 
debian curar de prime1~a intención.Guillermo, en 1275 en su 
Praxis Tot;.L1s Mediciriae, describía el metodo de fijación 
ma'd lar para el tratamiento de las frac: turas. 

Las disecciones que se efectuaban 911 las universidades 
tenl.an r:.omo ObJeto demostrar las ideas de Galeno y de 
Avicena. No obstante, los artistas del Renc:"c imiento 
consiguieron i lun1nat· con sus ';1~abajos el campo de los 
anatomistas. Miguel Angel (1475-1564>, Rafael (1483-1520), 
Ourero .:1471-15281, UO!onardo da V1r)t:l <1452-1519> ;/ Andrés 
ML··ec;¡n~ \1431··1506>,practicaban la disección con el fin de 
representar· lo m;,.s f1elmt?ntu posible la a.natc..rm\¿ del cue1·po 
tiumano. Tt·es gr·andc;; anatomistas: Veo:.at io<1514-156.:il, 
F¿1lop10 <1523-l~J62l y EL1~taquio <t520-1574),tL1eron los que 
"'E-··dadet·amente descL1b1·1et·on lrl anD.tom1a humane. en el 
Rer1aciru1e11to.Ves~l10 describió el diente y la c~mara pulpar 

discrepo del .:oncepto A1·1=totél1c-o de que la mujer· tenia 
menos dientes. que el hombt·e.Falopio adoptó los térrn1nos de 
p.:tladar d11ro y paladar· blanda t? hizo una df.~s..:1·ipción 
mLnuc105a df:'l quinta,sép+-.1mo y novt.:>no par t:r'aneal.Falopio y 
Eus.taq. 10 de~cr·1bieron con dtc>t¿1l le el des21rr·ol lo d~l diente 
dPsde ~L' fase:: 1nt1"'a.ute1·i11a !lasta el momento di~ :.u er•1_1pción. 
El 1 il.Jro de Eustaquio , LIBELLUS DE. DEtHIBUS, iué ~l prim~r 
ar·t1culo publicado sobre lú anatomta dental y en el que ya 
su describta la mernbt•ana per1odonta.l: "ligamentos muy 
fuertes,un1dos pt•inc1palmentc las raices del diente a 
tr~itvés de las cuales qu2dan firmemente vdheridos al 
.. ""'l"''?O\o". 

Contemporáneo d~~ t>sto5 ~nata1nistas fue el francés 
Ambrosio Par€' ( 1510-1590) ,uno de los ciruJ~nos dentales más 
notables no solo pc .. r lo :_iue escr1b10,sino por lo que 
hi::o:describió métodos para el reimplante y trasplante de 
1os dientas,obturadores para palad.ares hendidos y extrajo 
dlt:::n\.es,dreno abc:.cesos y consolido fractLtras. 

E;dste un libro anónimo publicado en Leipzig en 
1530:Zat•narzneyb1J.-:.hle1n,que constituyl~ 1.tna de las p1~imeras 
publicaciones dedicadas e::clus1vamente a la dent1steria. 
Ademas d¿· Jos pequeño::.. t1'uba.Jos dt? Eustaquio sobre anatomia 
d .. · ..... t.:u·i~"l.,P: ister. de la misma ~poca una tre1ntena de 
ar·t1.:..1..dos pL1blH:t.HJus l?n el s191w XVI que tr·at.an, .,unque no 
e .. _·l·.1-:ivamente los problemas der.tar10'.>.Al9unas de éstas 
t··"='ticij.:is aparf-?Cie1~c.n ya Pn el ld1oma de-) ,-:;.!tDr y en 
l~tln,como se a~ostumbt~aba a hacer· enlonce~.Entre ellos 
están los t.1'.;,,bajos del e<.lemán Walthe1' R1 ff (1500-1570) 
publicados er. 154<1 y que contienen la l lusl:.r-ación de una 
ír'-'Cture. trat.;da con alambres de m~o introduo:.ido:.:. a tra.vés 
di::- 1.·.)1..h.:15 lo<.: dientes. y los de Ada111 Bc.idenstein Van 
Carl-:.bact, publ :.e.a.dos en 1576.L.:- pr1mE:'1··ct m::?nogrc'lf1¿1 d2ntal 
publicact.J en F1·.=.nr.:ia iué ori Lyon en 1:582 y s2 deblu a Urban 
Hef\'•ar·d. En t·', ~na se publicó un tr.:..tado en 1557 
p€trtenu.:.1enlP F1~arir:lz,r:t1 11¿.r·t1ne::!;e1-, el s1glo XV!l se 
pL.bl ico c?n 1.-.. ,,laterrL.· ott·¿; ob1-o: lmport¿•ntr:~ THE OPERATOf< 
FOF THE TEEiH,Charles (..;l ler1 (0Ltb11n.1686~. 
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En el siglo XVII se publicaron cerca de cien trabajos 
sobre de1,tisteria;de especial interés son los de Guillermo 
Fabry <1556-16341,recogidos bajo el titulo de 
11 0bservac1.-:mum et curationum chirurgicarum ccnturiae 
sex",obra en la que se describ1an 600 casos,desde el dolor 
de muelas, hasta las tL.mürac i enes .. Johan Schuol tes 
( 1595-1645) fue el autor de ARMAMENTAR!Ut1 CH!RURGICUM, en el 
que se presentaban los inst1~umentos de uso en su tiempo.Sus 
nombres sugieren más una colecc1ón de animales, que de 
instrumental médico: pelicano,hoc1co de perro,pic~ de 
cuervo paril ralees y el fórceps de loro y de buitre pdra 
las malposic1ones de los dientes. 

Desd~ El pr1nc1p10 de la c1vil1zoción, hasta éste 
momento de la historia, podemos ap1~eciar que el hombre ~e 

ha defenchdo sa1~p1·ende11temente de sus problemas 
odontuloq:cosuHa1:e 500(· años, los egipc1us tenian ya un 
claro concupto de la forrna de reducir las fracturas 
mandibulares.Los griegos 1·eg1straron sus observaciones no 
solo de fracturas,s1no también de las enfermedades orales y 
de las e:<tracciones,obscrvaciones que fueron transmitidas a 
las civili~aciones poste1·1cres.En la Edad media y en el 
renacimiento,el hombre es testigo del desarrollo de las 
universidades,de lo invención de la impr-enta y de la 
unificación de conoc.1;n1entcis que todo ello supone.Los 
conocimientos que por ésta via se introdujeron de las 
investigaciones ~::tr·anJeras,en muchas ocasiones no fueron 
aprcc1ados en su época.La 1 is ta de autores que e):pone:nos en 
la que ,según nLtestr.:ls investigaciones,comprend€> los 
pioneros de nuestra espe1.:1t?.l1dad. 

En el t;..iglo XVIII,la práctica dent..il salió del área 
reducida de los barbet~os y ciruJanos de las comedias de 
Moliere. 

PIONEROS DE l.14 C!RUG!A ORAi_ DESDE EL SIGLO XVI! 

El siglo XVII fut.• ur-1a €:poca de teorizante~; e 
implanta.dore<; de sistemas y aparecieron un número 
importante de originales espir-itus cient1ficos.Hubo gran 
cantidad ent1·e los frilriceses.El jefe de todos ellos fue 
Pierre Fauchard (l67B-1761>, en Francia ,y john Hunter 
(1728-179.3>,de-i-it.ista del rey deo- Prusia y el inglés ,Joseph 
Fo' <1776-1816). 

Fauchard ftJé un gt·ar. clinico y comprendió la 
1mportancia de la~ er.ferr7edudt.•s de Ll boca con rP.lac:ión a 
lr salud corptJro:l l, -::.u LE CHIRUl.;;GIEr~ DEl·~..,..ISTE, fué el 
compe11dia mtls completo de la ópcca,conten1a: disertaciones 
sobre ortodonc1a 1 c1ru91a, im?lantn~,pinrre<i,dolores reflejos 
dentarios ,anat·omta d~nt&l,pa.t.-:>l9ia.,mitter1a 111~d1ca. y 
procedimientos de prótesis. 

Contcmpor~neo de Faur.::trnrE-~d Tué Robert Bunon 
<1702-1748>,autci· de c~atr·o tr~t~dos dentalas publicac1as 
ent.re 1741 ¡' ~74 .. i,quf.' sPñ2.luban el uso de las prótesis 
bl.11.:alc..:; p.:ira el tratamiento de las fracturas Ue l.,\ 
mandibul~: ",;. tr'ñVéli de dos agu.ieros l igabli a las arcndas"un 
bloque de marf i 1. Bunon -s¡;. opuse a la idea, entonc:oü 
predominante du que a l.a.9 mujcr-i:'s emba.ra;:a.das no se leos 
podían pracf.;icar extracciones. 
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Anselmo Luis Bernard Jourdain-Berchillet 
11734-1816>,practicó la dentisteria ~ lo que hoy dla es la 
cirugía. oral (1734-1816>.En 1778 publicó su traba.jo más 
importante:TRAITE DES MELADIF.S ET DES OPERAT!ONS REELEMENT 
CH!RURGICALES DE LA BOLICHE.La influenda del pensamiento de 
Fauchard es grande en éste ,i.utor; estt1d1ó detalladamente 
t~dos las temas que hoy constituyen la especialidad: 
a.bsceso,car1eis,nect•os1s de las <.H·cadas,enfermedades de las 
glándulas sa 11 vales, y de SLIS conductos, ránula 
.::alculos, tumor~s,hcmo1~rag1as y problemas s1nusales.Señalo 
q11E Jos c1rL•Janos generales careclan de lCJs necesarios 
cun .epto::. odontol.Js,¡icos y que los dentistñs necesitaban más 
~anoltmientos de c1ru91a. 

F. Chopa,.t y F'.J.Desa.ult describieron en 1779 en su 
rRAi rf ps:-5 MALAtIES CHIRURGlCALES • la importancia de la 
dl .... lÓ• de los m1.1sc ~'los depr·esore"" sobr•e los fragmentos de 
1 as "'"'ªL turc-~ mand i bt1 tares. 

Una de las ot•' as maestras de John Hunter fue la 
NA"IJRAL HISTORV OF THE HUMAN TEETH, publicada en 
1 7 ··1.Contribuyo notablemente a la odantologta,en cuanto a 
la anatomía f1~1ulogta.Establec1ó una nomenclatura 
cient1fic .... :\ par·c los •J1ente$. y fLté qu1•!n empleó por primera 
•Je: L~·S t~r·mir10~ dP. tílsp1de pa•6 el c.dr11no b1c(tspide para 
IJs µremolare, .3olo e: t· a!a los d1er1te$ que estaban 
profundamente caF1ados y en los que era ¡mpos1ble practicar 
un¿. obturdLtor,,ester1lizándolos por eb:..dliciOn y 
.. ui .. iéndolos o r·e1mplantar.Para corr c.?gir ia protusión de la 
arc-ada SL1perior- Pecomendaba la e;: trace ion de un bicúspide de 
e.a.de. lddo. 

E1· •1antn -11 nuevo 'TlLindL'•ª pr1nc1pios del siglo XVII,se 
er ... entra en ur. estado muy eleme•1tal el drte dentat·10. La 
P' "er.a persona qL1e ofrec1C sus serv1cios dentales en los 

,t¿:idr-,s 1Jn1dos fué un barbet•o llamado W1ll1a.m Dinley,qu1en 
•.!' 15 de diciembre de 1638 se perdió en una tormenta de 
nu:ve cuar,do se dir19ti" a Ro,:bLlt'y a realizar una e>:tracción. 

En ol siglo XVIII empiez~n a aparecer· r1uevos hombres 
de nortearrerica.,todos ellos de importación 1nglesa.John 
Ba~= "='' y ~·c.ibert. Woferidale < 1 ::42-1828J. Con 1 a Revolución 
Frances 
Gar·dette 

El 
Un .. dos 

em1gra:'an algunos dentistas de éste pais tales como 
y Le Mayeur. 
ac:ontecim1ento ma.s importante para los Estados 

fué el establec:1miento de una escuela dental.Al 
pr1nc1pi.o no se ... 16 muy concurr1da, pero en cuanta 
fruct1f1cc 1~ laLür· de los 01oneros,alcanzó un rápido 
prest i·-")10. 

S1mon Hull ihen (1810-1857> ,nació en Florida y, 
a...itod1dacta,prac..:t1có la. cirugía dental en Ohio y en el este 
de V1rg1nia; fué el primer· especialista en cirugía 
max1lofacial.~erfeccianó numerosos instrumentos dentales y 
consiguió reunir una importante cantidad de trabaJos sobre 
prognatismo,pa.la.dar hendido )' un.:i for·midable descripción de 
muchas opor·aciones. 

Jar.les Garretsor. ( lB:?:t-1895\ ha ·~ido apellidado "El 
p<idre de la Cirugia or~l"y fué el que dio éste nombre a la 
c~pecial1dad; se ded1co con ~ran interés a la cir~uqia oral 
introduciéndola. en el Dental College de Filadelfia en 1864 
Cac:tualmente Temple University Schoal of Dentistry>.Su 
SYSTEM OF ORAL SURGERY se publicó en 1869 y alcanzó cinco 
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edic1onQs~Insi~ti6 en practicar las intervenciones por via 
intri\ora.l, salvando a muchos pacientes de mutilaciones muy 
f r-ecuentes en aque 11 l'. epoca. 

Otros autores que contribuyeron a que se fuese 
perfilando 1 a. c.1rug1 a oral fueron Norman Ki9sley 
(1829-1913) ,que escribió la obra ORAL DEFORMITJES AS A 
ORANCH OF MECANJCAL SURGERY , pL1blícadn en 1880;Thoma,; 
Fi lebrown (18'.36-1908), notable por ~u contribuc:íón a los 
métodos de anc~ tesi,;;,; Tr-um.an Brophy ( 1848-1926), que estudió 
el paludci.r hQrHll-dO 'f Mat1as Cryer (1840-tq21) ,qut~ 5~ 

ir1teresó mucho por el pro9natisf.lo,y que Jdcó el elevador que 
lle"'ª su nombre.Jame1~ Baxtp1· B~an,de la Confederate Army y 
Toma= &t yan Gurintng de la Un ion Army, se: hicieron célebr-es En 
los tratam1ontos de las f1-acturas. 

La C1 rug ~~ orill, lo mismo que las otras rama$ d~ l.:. 
medic1nc1 ,ha. ido avanzando a lo lZ'rgo de los siglos XIX y :o: 
paralE!lamenle .ll d~surrol lc,. de la tecnclogia.El des,'lrrcl lo 
de la c:i.encia no'::i ha traldo lé'\ c.nEStP.sla, ta "1.5epsiu, los 
rayas X y no se concib~ la µrAtica clinica sin todos éstos 
elomP.ntos. 

El descubr1miunto de la •1nestesí<'l tir:?ner-al fué lo más 
destacado del siglo XIX.El empleo del ó::1do nitroso µor 
Horacio tl.lells {\815-18·181,) 1-r1ls ta.rd;:- por W1lJ1."lm T.G.Morton 
(1819-i868l, r·epresenta le. -")'Llda mayor que la od·":lntolct;:la ha 
podido µropo''' ionar a la humanidad. 

La prnc:ir:.a. de le.' ?.specialidad en 1'760,a d1fet·l:'nc.1a de 
186ü, se ca1·ac.ter·iza por lns Tundamcntas de !¿"< p .. •tc.J.o.g1.J. y 
la bacter1eilog1¿¡ sob1·u los que se b.:-1san nue<:..,t;ra.s 
actuacione';.Estc hi1 ~1do petsible .Jracia-=:; a los civances d~l 

microscopio.En 17b1.Morqa9nJ pLtblicó 0n \',..•rH?.Clt.~: "Las 
causas cJc: 1J5 t?nfarmF.HJad<Y:i descub ier·tas por li? disccciór1 
anatórnic~". Con t"!ll\.J qL1er1z. corr·el.:Jcionru· los s1ntomas de­
las enfermr~dades con ],,-'\~;. 3lter.,~c1ones an., 1~ómica.s.Mtis tarde, 
en el siglo XIX Matias Daille 1n~ist10 en el concepto d~ 

que la patoluijla es wn .nedio p~1·a rnco~trar la~ ~alJsas d~ 

la en1er~1t=-diH..l~per(-i n.o L.n fin en si mismo.P mad11n q1Je !=,e 
desarrolla el m1c1·oo;;co¡J10 se vuel"'i?.° un ,1rma cada. .t·::= mt\s. 
pode1·a-::.a par'a la Hwestu::tat:1ón,de modo que· en el -;;19lo XIX 
ya ~s posibl•~ clasificar· la patologia en da~ grL1pos: 
Patolagla mJcrostópiCd >' [:acter·iologia.t.u teortd celular de 
los org-anismos v1vi.:ntes formulada por Sch~1ann y public:.: .. tda 
en 1840 y la CELLULAR PArHOLOGY,de Virchow,pLibl tcada en 
1858 como una ~nter·p1·etació~ de los pt•ucesos patológico~, 

:?'jerc:10 L1na eno~me influencia en el r;ens~::tm1e,1to ml:dLCO 
1·evolucianando mas ta1··~c :a practica de la mRdicin~.La 

ciplicac:ión clintca de la Bacteríolngfa se emp1~·::ó ..l nc~~r o. 
mediadas de 1BOO.L-1s br.ii•.:tet·.!..:os h>3bíon sido an!e1 iormi•nte 
dQscr l tas por Lee1.u·1ent1c.m), en l683, pe Yo el h(;:c.hc, de qui"? 
algunas de e\ las fueran patogénLca~ no se estableció h~sta 
1830,en Ob!:'~P.r·v2.c...1one-:• efet:tuac.l .. "lt.- sobre léis er11.:-rmedadc·.> d~~ 
los gusanos de s~da. 

l.aa técnica~ ¿e as~p~i~ r1c s~ han practicado de un~ 

manera r·19uro~a ha~ta el Slgl~ XX.La taor·l~ dnJ n¡odo d~ 

<tcción de le.is r,é:rm::n•-"'S '/!,;U apiir:.:.:.ción empezo er' l .. ~ úlf;ini.·• 
m1 t.ad de) sí9la <I'<, cuafl!:!O L.:.~.tc,· { 1827-1907) ,apl 1c6 sus 
técnicas df.? an: lsep•.ila .. Los pr1nc1p .. ;1es defensor-es fueron Sir 
William Macewer~ <1848-1924), di~~lpulo de Li$ter y Ernesto 
Von Bergman (18~6-1907),un bC!rlinés que introdujo la 
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esterilización por el vapor.La bata de operaciones apareció 
en 1880 y las guantes de goma er. 1891..). Para comprender de que 
forma se tenia la infección antes de la segunda guerra 
mur1dial,d1remos solamente que las herida!.'.i abiertas de las 
fracturas mand1bLllares t?stciban catalogadas en el grupo de 
la~ demas1adc pel1gr·csas.Esto actualmEnte hd cambiado con el 
empleo de los ant1bióticcs. 

En 1910 :>e introduce el empleo de la anestesia lrJcal 
e.en ]a pror:a1na. !...~ gran c_,,ntidad de lesiones que se 
c..bserva.n en la pr1meru guerra mundial demuf:'.l~;tra la 
necesidad de prepardción de ll.:.5 ci1·ujanos para los 
pt•oblemas orales.Al f1n¿i} de la guerra se establecen un.Je; 
d1sc1plinas de c1t"ug1a oral '/en 1922 se instaura la 
enseñan;:~ de la e i rug ia oral en 1 a Escuela Naval de 
Washington.La importancia que alcan;:ó el cirujano 01·a1 en 
la segunda guarra mundial fL1é decisiv~,y el desarrollo de 
esta especialidad en el siglo XX es bien notarlo.En la 
ruenión de la National Dental ;:\s5ociation (ahora la 
American Dent..:;l Association) ,en 1918 sirvió para que se 
formase en Ch1-:a.g~J uno carta de institución suscrita par 29 
c.Jmponentes,cirujanos orales.El primer p1·ograma cientifico 
se t:elebro en la Hat vvrd Dental School en 1920.En 1928 un 
com1t~ r?stablec1ó un r1 royectc de la forma de CJercer la 
1?spec1.~! 1dad y en 1932 otro comité sentó las bases par·a una 
organi2ac ión nac ianal. La Ame1·1can Board of Oral 
Surget·y,establecida en 1º40,exp1de las certificadoo de la 
espec1Bl idad. En la mayor' parte de las ciudades de los 
F.stauos Un1do5,se ofrecen estancias para el 
perfeccionamiento de la c1t·ug1a oral.En la lista publicada 
p~r la ~mer·1~an Dental Dir~ctory figuran ~n 1963,la 
c~nt1dad de 1:'1)(1 especialistas en cirug1a oral. 

Lus conocimientos rnéd1cos han traido como consecuencia 
que en muchas ocasiones se han deslindado especial id ad es y 
superespec íal 1 dad es • Na obstan te, hemos de tener pre~ente 

que al enfermo se le debe tratar coma un todo,pues los 
principios biológicos permanecen inmutables. 
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CAPITULO ll 

OEFINICION DE C!RUGIA 

CIRUGIA.- Es una disciplina dedicada al cuidado de los 
enfermos y proporciona 1..tn tratair.iento elicáz para un gran 
grupo de enfermedades te-. les como: < 1) DEFECTOS 
CONGENITOB, <2> INFECCIONES,<::::> TRAUMATISMOS, (4) NEOPLASIAS, 
<5>CIERTOS Tí<ASl"Of<NOS METABOLICOS O FUNCIONALES ,y <bl 
TRASPLANTE DE ORGANOS.Se hace hincapié en el 
diagnóstico,scle•::ción adecuada del paciente para. la 
operación <si éste. "fuera. necesaria>, preparación d~l 

paciente,1tinerar10 de los procedin.1er.tos determ1nac1an del 
tipo de aper·~ciOn de acuer·do ~ la persona y su enfern1ed~d y 
la ejecución c.1el p1~ocec.Jimiento uperatorio con hab1 I ldad y 
oportunidad.Pero qu1~a lo más impor·tante es qL1e el c1ruJ~no 
debe pr-opo1·c:1nnar atención nnto;;..s .,e-: l· operac1on, 
1nmediatamentc después de ella y il la1•ga pla~o,con 

humanismo, lo q•.te incluye todo el ar·te,amabi lidad y 
compasión que el paciente requiera y merezca. 

RETENCION DEtHARIA (dientes incluidos, 1mpactc-.,:"losl 4 

Se denonnnon dientes 1~etenidos <reter1iet~te z.:thne) 
(dientes 1nclutdos, 1rnp.-:•ctados) a aqLtel los que una. vez 
11 eg ... i.da la época norrr.E' l de erupc ion, QLtedc.n encerrados 
dentt·o de los rna~:ilares,mrnteniendo l<it integridad de !;U sac:o 
pericrwonario f isioldg ica. 

Ahora bier1, la retención dentaria puede presentarse en 
dos formas: el diente est~ rodeado de tejido óseo <ret~nción 
intraosea>,o el diente está cubierto por la mucosa gingival 
C1~etención subgingival>. 

CIRUGIA BUCAL.- Es la parte de la odontologla que 
trata del diagnóstico y del tratamiento quirú.rgicc y 
coadyuvante de la~ enfermedades, traumatismo y defectos de 
los maxilares,mand1bula y regiones adyacentes. 
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CAPITULO I I I 

PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA ORAL. 

La ciru91a,de la que sólo hay Ltna clase,sea cual fuera 
13. re9ión en que se ejerc;te,debe tener sólidas bases 
científicas.Un basto conocimiento fundamental hace del 
e irujano un estudioso de las enfermed¿\de _ y le dá el dominio 
de la ~erapéutica .El gt•an cirujano Halsted dijo que el 
e i ,...ujano es l c3 person;;. que se vale de su cabeza tanto como 
de s1..1s manos; '5i sólo hace uso de su5 manos, se cor..tierte en 
un operador que pr·~ct1ca un art~ mu.nual, pue~ pierde de 
v"ista las ra:.or1es c1ent~f1cas. 

Galeno, el gran anatomista romano, aconsejaba que el 
ciruJa.no tuviera un conocim:!.ento básico de la región 
anatómica que iba a ope··a1·;afirmab3: ''si bajo tales 
circu:'lstc::incias uno na conoce la posicion e}:ac:ta de un nervio 
o músculo impo1·tan~es o L'nct i:i.rter·ia o vena grandes,puede 
suceder que uno ayude dl paciente a 1nor1r, a muchas veces lo 
mutile en ve: de salvarlo''. 

AunqL1e los ciruj~nos provocan trauma dLtrante una 
intervencion quir6rgica,dicho trauma se JUstif1ca pa1~a poder 
::urar, aliviar o preven1 r las enfermeoades. Obviament;e el 
grado d~ lesión deberii ser minimo,por lo tanta,el manejo 
suave y cL1idadaso de las tejido son cualidades q..1e debe 
tener el buen ciruJano. 

La c1rug\a de la cavidad bucal las estructLwa~ 
adyacente~ relacionadas directa o ind1rec:tamente can la 
dent1ción, se ha conver·tida en el carnpa del odontólogo 
especiali~ado; y el cirujana bu~al ha acu~ado adecuadamente 
su lugar como miembro del equ.i.po encargado del tratamiento 
de la cabeza y del cuello.Aunque en términos relativos,gran 
pat•te de la cirugía odontológica debe considerarse menor, 
hay diversos proced1m1entos QL•irú.rgicos rnayores que son 
real1.:ados por el ciruJano bucal.En el tratamiento de 
traumat1smos,malformaciones,tumores y afecciones de éste 
tipo los tratamientos quit•út•gicos aplicables al 
diagnostico, intervención quirúr•gica y atención general al 
pc:iciente hasta su recuperei.cion, son igualmente importantes 
\?f'I la cirug1a bucal y requieren las mismas cualidades 
fundamentales comunes a toda la cirugia, ésto es, un 
-=onoc1rr.~ento cabal de los fundamentas de la atención 
Qo..tlr(lrc;, ica. 

Las cualidades mlnimas que se requieren para formar un 
buen ci,~ujano, son las siguientes : 

1. -CONOCIMIENTO PEF:SONAL. "Conocerse a si mismo y ser 
sincero con uno m1sma".El cirujano deberá conocer sus 
propias limitaciones y ser c·apáz de trabajf.lr en pquipo con 
ccmpleta henestidad profesiOnf.\l. 

Z. -MADUREZ DE PENSAMIENTO. Lo c:ual d"'b" aplicarse al 
tomar decisiones a menudo bajo tensión al atender pacientes 
dentro o fuera del quirófano .. El buen cirujcln.O debe ser 
reconocido por su "buen juic.io".No hay dos c1rujunas que 
puEJdan logr"ar el mismo grado de perfección en éste sentido .. 
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3.-RESPETO PROFUNDO POR LA VIDA.Algunas veces expresado 
como 11 humanismo",ésto es,la posettidn de una calidad 
humana,que nos provoca un genuino interés por el enfermo,no 
solamente en su enfermedad 1sino también como pa1"'sona que se 
desenvuelve • DL>bemos mostrar al paciente nuestra 
pt"'eocupación por él. 

4.-RESPETO POR LOS TEJIDOS VIVOS.Una primordial e 
importante cualidad,no hacer daño; recordemos nuevamente que 
el cirujano provee.a un traumatismo justifica.do durante una 
intervención quirúrgica, pero debe proceder can cuidado al 
eliminar enfermedades 1 manejar tejidos o corregir 
malformaciones, ya que la reacción del organismo del 
paciente después de la operación estará prácticamente en 
proporción directa con el cuidado que se haya tenido en el 
manejo de órganos y tejidos en el transoperatorio .. 

Los estudios de anatomía administraron el primer 
fundamento científico a la cirug1a.El cirujano tenia que 
ser un buen anatomista .. Después se enlazaron la Ci1'u9ia y la 
Bacteriologia .Hasta hace unos sesentil años,época del 
nac: imiento de la Bacteriolog1a, casi todas las operaciones 
ten1an como consecuencia la infección.Poca a poco los 
conocimientos de Bacteriolog1a empezaron a ser aplicados a 
la cirugía y se dictaron reglu.s acerca de la aseps1a .. En los 
últimos decenio:. a pasado a ocupar lugar importante la 
anatomía patológica, que es hoy una base sólida de la 
cirugia.Oel cabal conocimiento de la patologia depende en 
gran parte el tratamiento .El reconocimiento de los 
factores causales, bien ~ean locales o somáticos, "es de 
suma importancia, puesto que el tratamiento cientlfico 
requiere ante t.:ido la supresión de la causa del 
padecimiento.Por consiguiente, el ciruJano bucal debe ser 
un buen anatomopatólogo además de hábil diagnosttcador, ya 
que es el anatomopatólogo quien, después de hacer al 
estudio microscópico de los tej i.dos e:~tirpildos, dá el 
dictámen final.Mas la BacterioloQla y la Anatomopatologia no 
son las ónicas ciencias, ni tampoco las mAs recientes,que sG 
aplican a la prác:t1ca quirúrgica.Los descubrimientos 
fisiológicos, nutricionales, quimicos y biológicos, inmcluso 
hoy dla,entran en acción para modificar muchos 
procedimientos que hasta hace poco se cre1a no podian ser 
perfeccionados .Es indudable que todavía se harán mayores 
descubrimientos an beneficio de la Ciru91a. 

Tener todos los conocimientos que 
es deber de todo cirujano que se atreva 
operación. Para el lo, es necesario 
cualidades anteriormente citadas. 

la cirugia requiere, 
a realizar cualquier 

reunir todas las 



CAPITULO IV 

VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION. 
( Historia Clínica > 
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Al evaluar a un paciente son importantes tres 
aspectos: (1) Elaborar la historia cl1nica; <2>Realizar la 
exploración fisic:a; (3) Ordenar exámenes de laboratorio, 
si estén indicados. Debemos hab i tu arnas a abordar a cadil uno 
de los paci~ntes de la manera antes señalada, si es que 
queremos evitar· e~rcres e incluso tragedias 

HISTORIA CLINICA. La elaboración de la Historia 
cl1nica es un proceso ordenado,con una secuencia 
establecida, mediante la cual,se obtiene la información de 
las antecedentes del pc1.ciente que permitirán al cl1nico 
saber más acerca de él.El clínico atento y cuidadoso 
detectará pistas importantes para el diagnóstico durante el 
interrogatorio del paciente.Cabe mencionar la evidencia 
importante de que un padecimiento no pueda diagnosticarse, a 
menos que se le c8nozca prQviamente de manera tal, señalada 
por Osler, y~ que una historia clínica bien elaborada no es 
suficiente por si sola.Es muy importante el conocimiento de 
li-1.s enfermedades que se presentan en la cavidad bucal, ast 
com~ su etiología y tratamiento. 

El facultativo debe motivar al paciente para que exista 
una buena comunicación.Es su respcnsab1l1dad y su 
oportunidad de crear un ambiente en el cual el paciente 
pueda expresar sus problemas con fac1 l idad y 51n temor • 

La historia cl1nlca se inicia c:on el problema 
princlpi'l,el cual debe ser eJ:presado en las propias 
palabras del paciente sin ayuda.Esto se considera la piedra 
angular de la historia cl1n1ca y una manifestación de los 
síntomas principales. 

El estudio de la historia clínica consiste en la 
descripción de los problemas médicos del paciente, de 
importancia para el odontólogo.Como ejemplo de lo anterior 
tenemos: la fiebre reumAtica,la diabetes mellitus,las 
ale,.91as, las enfermedades del corazón y/o soplos 
card1acos, la medicación actual, los problemas de sangrado, la 
hP.p~t1tis y padecimientos semejantes. 

Los antecedentes hereditarios y familiares son. de 
l';1ortancia para descubrir muchos síndromes y 

manifestuciones bucales de enfermedades sistémicas que 
tienen un com~onente genético.Uno debe estar fam1liari:ado 
con los ~istemas de investigación del árbol genealógico. 

Los antecedentes personales permiten que el clinico 
comprenda mejor los hábitos de su paciente y su modo de 
vida.Por ejemplo, un antecedente de tabaquismo prolongado 
(dos o tres cajetillas al d1a>,pueden poner sobre aviso al 
clínico de un posible decremento de la función pulmonar y 
deberá tenerse precaución en el empleo del óxido nitroso 
para analgesia o al indicur anestesia general. 
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Todo buen tratamiento, resulta de un di a.gnóstico 
correcto.Para ello, se requiere valorar al paciente antes de 
intervenirlo. Dicha valoración se obtiene mediante una 
historia clínica completa~ 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO 
<métodos> 
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Un cirujano capáz es aquel cuya destreza manual se 
basa en conocimientos fundamentales de Anatom1a, Fisiolog1a 
y de Jos Estados Patolog1cos más frec~entes. 

En todos los campos de la c1ru91a bucal,es esencial el 
diagnóstico correcto, por lo cual,para llegar a él,el 
clinico utiliza todos sus conocimientos y experiencia y por 
un proceso de eliminación llega a ciertas 
conclusiones,después de aplicar los diferentes métodos de 
dia9n6$tico existentes, como son: <1> SINTOMATOLOGIA, <2> 
INSPECCION VISUAL, (3) AUSCULTACION, C4> PALPACION, <S> 
PERCUSION , C6l ESTUDIOS RADIOGRAF!COS , C7JHISTORIA 
CL!NICA,y CBl ANALISIS DE LABORATOR!A; debe ver al paciente 
como una totalidad, pero concentrarse en la región del 
padecimiento como si estuviera hecha de vidrio,viendo as1 la 
anatom1a normal y pensando en términos d~ los cambios 
estructurales que pueden ocurrir en ésa parte del 
cuerpo, debe edL1car sus dedos para descubrir las 
anormalidades de estructura e interpretar-las en estados 
patológicos ~ traumatismos. 

Cabe mencionar que para diagnosticar únicamente 
RETENC!ON DENTARIA o DIENTE RETENIDO, se requiere 
principalmente de tres métodos, los cuales son : 

1.-SINTOMATOLOGIA. 
2.-INSPECCION VISUAL. 
3.-ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 
Aclarando qLte el primer método <SINTOMATOLOGIA> ,en ld 

mayoria de los casos (después de la fa~~mación completa del 
tercer molar y establecida SLI retención) ,casi nunca se 
presenta,pero que fundamentalmente se dá siempre con 
manifestaciones muchas veces inespecíficas en complicaciones 
por retención dentar1a.Por lo que será necesario recurrir al 
princip~l metado que es o son los estudios rad109rAticos. 

Nata:durante el proceso d~ erupción del terc:er molar 
que carece de espdcia suficiente para su ubicación normal 
en el arco dentario,o que por su malposiciOn quedará 
retenido,siempre habrá sintomatolog1a. 

Oia9nosticar c.orrectamente, es deber de todo el 1nico 
pat'a asi curar· satisfactoriamente. 



14 

CAPITULO VI 

BASES DE LA CIRUGIA. 

Las bases de la cirugía general son igualmente 
aplicables a la cirugía bucal. 

Al mejorar la educación dentül, la práctica de la 
cirug1a bucal se ha vuelto mas importante y requiere mayor 
entrenamiento del que se recibe en la: escL:elas dentales. 

ANALISIS DE LABORATORIO,-Estos son útiles al clinico y 
le ayudarán a obtener un diagnostico correcto o en la 
preparación prequirúr91ca del paciente. 

El ewámen sistemático de la sangre y de la orina, 
algunas veces nos revela estados que pueden complicar el 
procedimiento quirúrgico. 

Los diversos e):ámcnes de luboratorio y de gabinete que 
pueden ~er de utilidad al cl1nico,incluyen: 

SIGNOS VITALES 
RADIOGRAFIAS 
BIOPSIAS 
FROTIS O CULTIVOS DE BACTERIAS 
BIOMETRIA HEMAT!CA 
PRUEBAS DE COAGULAC!ON SANGUINEA 
EX,~MEN GENERAL DE ORINA 
QU!MICA SANGU!NEA 
DETERMINACION DE ELECTROLITOS 
ELECTROCARDIOGRAMA 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.-Lu asepsia ha permitido ejecutar 
con buen éxito, operaciones que sin ella frac.asarian.Fué 
Llste1· quien apl 1có los descL,brimientos de Pasteur al arte 
quir6rgico e introdujo los principios de Cit·u9ia 
antiséptica.Antes de Lister, 80 % de las heridas padecían la 
llamada 11 Gan9rena de '..os !1ospitales 11

; en ca.mb10,actu.1lmente 
98 'X de las heridi;\s quir·ór9icas cicatrizan por primera 
intención.La evolución a partir de los primeros métodos 
rudimentat·1os ha creado los principios de la Círugia 
moderna. 

La fír1al1dad de la Cirugla moderna es excluir, inhibir o 
destruir las microorganismos que contaminen una herida. El 
término asep.,;¡.1.a se usa para designar la exclusión de 
microbios p8tógenos vivos; la ~ntisepsia se obt1Ene por 
métodos que inhiben o matan los microorgelnismos sin que 
forzosamente lo~ e,:cluyu. del todo¡ la desinfección ~s la 
dest1·uccidn absoluta de microor"9an1smos patógeno~, ·::on Jo 
cual se obtiene la e5terilidad. 

En Ciruqia bucal., la asepsia ofrece grande~ dif1cultade~ 
y todavia dt:Ja mucho que desear.La aplicación profi 1Act1ca 
de diver·sos antibióticos y~ ha permitido eJecutar muchas 
operac1ones intt·~buc~le$ de Cirugia mayo1~ sin temor a 
c:ompl icacioni?s. 

CIRUGIA ATRAUMATICA. ·-Uno d<.> lo" principios de la 
Ci1"ugia es c.:,.ue el manejo de los tejidos debe hacerse con uri 
m!nimo de traumrJti~i'.o.El maneJo cuidadoso de las teJidos,que 
esthn c.ornpueslos c:on inftnidad dep células,ayuda a la. 
r€pa.r.J.ción y cura1::i..ón de la<J estructur~1s sometidas a lo~ 

intr•Jmentos au1rú1'9icos.Los tej1doE 12ce1'ados y rotos 
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tienden a perder vitalidad y se vuelven necróticos;ésto 
favorece la infección y retarda la curación.Todas las 
operaciones quirúrgicas deben ser· planeadas de antemano para 
n1inimizar el traumatismo.En la Cirugla bucal, se utili~an 

C"omú.nmente co:yajos de di"'erentes formas,en lc~s diversas 
regiones. E>: t sten tres principios fundament"'les en lo qLie se 
refiere a la utilización de colgajos: 

1.-Debe conservarse el aporte sanguíneo del colgajo. 
2.-El diseño del colgajo debe permitir su separación 

del campo operatorio. 
3.-El diseño debe permitir que el colgajo cubra 

carripletamen~e ol campo operatorio y que pueda retener~e por 
sutur•as, sin tensión cuando regresa a su sitio original. 

MATERIAL DE ~UT~RA .. -Actualmente,en la C1ru91a bucal,se 
pre-f ie1·en los materiales de sutura inabsorbibles para piel 
y mucosa.En el caso de capas profundas, lo m~s recomendable 
e!: la ut1ll.z:üción de SLltLtras absorb1hles.Oe los materiales 
absort.ibles,el cat9ut es el m~s usado.En realidad el nombre 
de cd.tgut es inadecuado, pues éste material se hace de la 
capa seros¿. del intestino de borrego. Se fabrica simple y 
crómico, en mu}· di 11ersos calibes. 

De, los maler1a.les 1nabsorbibles, la seda ne9ra se :mplea 
mucho. Tiene fuerza de t ension adecuada" oroduc:e reacción 
t1sular m1nima, se vé can facilidad y se quita 
rápidamente.El tamaño de 4-0 es muy usado en Ciru9ia bucal y 
e-:. barato si se compra en cat'·retes.El hilo de algodón comú.n 
¡:.i,..ir•a coser, No. 4-0, tiene muchas de lao::; ventajas y es aún 
m~s barato. 

El .... .:.ruJdno bu~al utiliza muchos 111uteriales de 
~utura;el más usado para cerrar incisiones intrabL1cales es 
el hilo de seda negro de tamaño apropiado.El hilo de seda 
negrci estéril llena todos los requisitos de la sutura 
intrabltc:al;no ir•rita la lE!nc;¡ua '.>'su color se distinoue 
perfectamente para poder retirarlo fácilmente. 

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles 
los punto5 separado~ a la sutura continua, pues los primeros 
pueden quitarse f~cilmente sin perturbar toda la lfnea de 
sut1.:~·.:... 

LIGADURAS.-La liQddura de lom vasos seccionados, 
9en~rc;.lmente se hace con catout sencillo.El grosor del 
i::.J.tgut depende del calibre del vaso:> que se va a ligar.Los 
vC"so~ peqL1eño: pueden ser 1 igados con c.atgut No. 2-0. Los 
.... a!'::os m~s grandes~ como la arteria facial externa se l i9an 
con cat9ut crómico.Para aprciximar lüs móscutos 
seccionad~s,se utiliza el catgut No.;-O.El mú$culo 
secc.1onado puede apro>:imarse y suturarse por puntos 
sepdrados o sutura continua,según su localización. 

AGUJAS .. -La aguja. curva de borde cortante, del tamat{o de 
una moneda de die= centavos,se utiliza en la SLltura 
intrabucal.Hay diferentes numeraciones, según la fábrica quv 
1_,s hace.La a9uJa con un borde cortante es preferible a la 
rc~Jonda lisa. 
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APOSITOS.-Se prefiere la 9asa al algodón.La gasa es de 
diferentes tamaños,según la localizacion del campo 
operatorio.PLtede ser esterilizada y conservarse en un.3 bolsa 
de muselina.La gasa y los rollos de algodón para le 
e:;:odonc:ia ptJ.eden cortarse en ternas pequeñas y seca y pueden 
dejarse descub18rtas después del segundo dla,pero la rop? no 
debe ponerse en contacto con la reg1on que se es.tá 
interviniendc.i. 

PEROlO~ DE SANGRE.-Cuando,prJr un accidente durante 111. 

operación, se hB perdido gran cantidad de sangre~, es 
necesario aJm1nistrar san~rc completa.Los pacientes 
into>:icados con elevación de temperatura no sólo requieren 
de terapéutica antibiótica o una irtervención,sino tdmbién 
la adecuada administra~ión de J1qu1dos.A pacientes que na 
pueden tomar liquides por la boca, se les aplica por v1a 
intravenosa.Generalmente se util1:-an medio a un litro de 
glucosa ~n agua destilad.:.. e5tér·il.La administración 
intravenosa no debe e>:ceder de 250 ml. por hora.Los 
pacientes deshidratados e into>:icat.Jos,especialmente en un 
tiempo caluroso,responden bien a la solución salina 
intravenosa.Los pacientes intoxicados también t'eac:c1onan con 
la ene;na de agua Jabonosa.Si la aplicación intravenosa es 
dif1cil,s~ hace pr·octocl1sis con medio litro de agua a ia 
temperatura ambiente. 

QUIROFAND. -En el quirófano no debe haber i?}:ce.so de 
muebles, y, sobre todo, debe estat· 1 im;J io y arreglado de 
manera que se pued('l mantener limpio con facilidad.En un 
quirófano rnode1·no no debe haber cuadros colgados de la 
par~ed, cortinas ni trlpetes,pues acumulan gtan cantidad de 
polvo.La limpie:.::a se fe;cilita en un cuat·+:o con paredes y 
piso de mosaico.Es esencial p~ra los proced1~ientos 

quirOr91co~ una buena luz artificial.El gabinete ~2ra 

guardar los .a.nstrumentos no debe estar en Ll•i quirófano,pues 
todos los que vu.n a em~learse se colocan en una mesa 
cubierta con ~calla estéril o en Ltna charola de ~c~ro 

ino~idable este1·1l1~ada . 
La escu~1dar~ no es necesar·1a,ya que se pueden usar 

pequeños receptáculos manui-lles. l?.rr.prn:o se necesita la Ltn1dad 
dental. rie est~ mc.:ido el ·;11 lón, la mesa operator1a,quedan 
libres dF: equipus quC! obstaculi:oar. la movil1di\d del cirujano 
y de SLIS ayud?.dtus. 

En el qu1róf.Jno debe hr.:ber siempre un üpu.rato de 
aspiración, can iiosp1radares de vat'iOfi tc:,maíias.T:oir,1b1cn E-fi 

necesario el esí ignom-3nómetro.En ti:Jdo momento debe. e'~ta1· d 
mano un apat~ato pc1·tátil de oxigeno, aunque no se ~dmini~tr~ 
anestesia genera 1. El o:: 1yeno debe ser c:onsirl.::·t'ada tan 
necesat•io :::c.;mo t-l ~pa1·cJ.to de anest~sia :;,ene1~ilt. 

CAMPOS.-La 1:::::ndonc1a s.1sti?ma.t1ca y sin comnl1c.?.c.:ione!;. 
se puede lle~ar a cPb~ cub~iendo al paciente con ~n babero 
grande de ;..:lost1co~ flo10 en el c<.Jello y en la cir.tl1ra, y 
CL•bierta a ~u ve: ~e!· u"~ toalld ester•il. 
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La contaminación puede evitarse limpiando bien los 
labios y la piel adyacente mediante una gasa con alcohol.La 
cabeza y el tórax del paciente d~ben cubrirse con una sábana 
estér1 l cuando en el consultorio dental se van r:t P.iectuar 
procedimientos quirúrgicos mas c.:ompl ica.dos. 

La c:iru9f.3 bucal req1.1iere de la aplicación de 
di ferQntes medias durante la intervención, los que son 
considerados b:3ses isnportantf?s de los cuales no se puP.de 
pr•escindir, ya que da s~1· as!, podrla modificarse el 
resultado final qu:.i se es¡:.era desput?s de una 
intervencLón.Por ello, recalco el tomar muy en cuenta la 
aplicao::ion de las bases para. la cirugía, mencionadas y 
espec1f1cadas en este capitulo. 
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CAPITULO VI 1 

BASES DE LA TECNICA QUIRURGICA. 

Contra lo que generalmente se cree, la Cirugia trata de 
salvar tejidos humanos,ya sea en parte o completamente.Para 
salvar la vida, o la mayor parte de la anatomia; muchas 
veces hay que sacr•ifica1· una parte de tejido.En la er·a 
preanestésica, lo Círu91a tenia que hac:Erse rápidamente y con 
mucha habil1dad.Cor1 lci. enestesia llegaron las técnicas 
meticulosas y bien c:alCL\ladas para solucionar con el 
bislut·i, los problemas qu1r-ú1·gicos.Es impresc1ndiblementc 
importante una buen~ asepsia ante cuulquier 1ntcrvenc16n 
quirur9ica,por insigr,1ficante que par·ezca.En la Cirugia,la 
supuración de una heridri es una complicac16n dañina.Como una 
medida para evitar la infección c1~uzada, es indir;;pensable 
usar guantes de hLlle; as'.!. e.amo el uso de ropa adecuada i:.·n el 
quirófano y el aislamiento del pi\c:iente con sa.banas 
estériles, ya que una heride infectada no hace distinción 
entre cirugía mayor y menor.Todav1a en nuestros días hay, a 
veces en la odontolo91u, lnconscie.mcia e ir1 .. esponsabi l 1dad en 
la preparación para la cirugla dentro de la boca.Es 
importante: considera1" las buenas condiciones del 
1nstrumentol utilizado en una cirugia d~ntro de la 
boca,sobre todo el uso de bisturles afilados para disminuir 
el tr,wmatis1t10 ti~.ula.r.Cabe mencionar también, la utillzac16n 
del instrurnenta. l adecuado para cada caso en una 
intervención,as1 corno la disposición de los intruinentO~ que 
se µL1d1eran requerir en una emer9encia de la cual d~ 

antemano se sabe QL1e se pueda presentar en e 1 tipo de 
if1tervención que se V?i.ya. a desarrollar .. como por ejemplo el 
uso de pinzns de bocados finos para que sólo el vaso 
sangrante pud1u1~._-:, ~er agar·rado sin traumatizar los t.ejicJos 
adyacentes,en el caso de un~ intervención donde se sabe que 
se puede correr ~se riesgo. 

En cuanto a la técnici'\ de sutura, los puntos !r.eparados 
se consideran mejores que la c;utura continua,en cu.anta a su 
firme:a y para 11mita1, la infección por el material de 
sutLira,el CL1cJ.l debe ser seda delgada negra. 

La seda Ltt1l1zatJa en las suturas,no debe sur más fuerte 
que el tejido mH:.mo, además, el nC1merr.;. mayor de puntadas 
fini's,es mejor qLlP pocas gruesas.Se debe e"1tar el .J.pro}:1mar 
lo<:.; tejidos bajo ten~ión,ya que es pe\ igroso,por 
obstaicul i ,:ilrse C!l aporte sungu1nco, :isi como ~e aumenta el 
tiempo d'? cur,u:1ón y ~.e favorece lu necra<;1c; de los teJidos 
tr·¿.,~tíTi.1. ti :ados. 

Le,,.~ bases fundamentales de la tér.:n1ca qu:rúr91c:a, se 
han mantenido r.1ás o menos constantes. Solo se modi f1carán 
cuc-.ndo h~yan eva lLtc: it.mado nuestros conocimiento!:::.. 

V!AS AE'.REAS LIBRES.-Va que al hombr8 vive minuto a 
mim.:to dependiendo de su habilid~d de adquirir:,· asimilar" el 
o::i(Jeno,es un principio fundamental en la 
cirug1a,conservdr t~n todo 1t1omento la per111eabilidad de la'!. 
vtas respit~atorias. 
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La obstrucción de la glotis suele deberse a : 

1.-Inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente 
las secreciones de la boca y de la faringe,o los cuerpos 
extraños 

:.-Edema por traumatismo a infección. 
3. -La degluo:;1ón "aparente" de la lengua. 
4. -Oclusión 1t1ecánica como por pt·ótesis dentales 

dezplazadas. 
5. -lnto>dcac1on por drogas como depresoras 

respiratorias o 1~etajantes musculares (fármacos 
curari =antes>. 

El er\fermo consc1c..•nte trata desesperadamente recuperar 
la pErmeat°Jl lide.d de las vi as respiratorias, lo que no ocurre 
con el paciente inconsciente.El signo inmediato de la 
ano:~em1a puedi: ser la c1anos1s,seguida rápidami:nte de 1.:i 
depresión de todas las fL1nciones vital2s. 

TRATAMIENTO DE UF:GENCIA: 

1.-Tirat• de la lengua todo lo que sea pos1ble,pues ésto 
ayuda a ~levar la ep1glot1s . 

~.-Palpación digita! de la bucofaringe,en busca de 
cuerpos e:.traños que la oc.luyan. 

3.-Intentar pasar un tubo endotraqueal m~s allá de las 
cuerdas vocales,y administración de oxigeno. 

4 ·Respiración artificial. 
S. fraqueotomta o c.r1cotiroidotomta cuando han fallado 

todas las otra medidas. 

CONTROL DE LA HEMORRAGIA. 

Algunas de la~ dificultades en relación con la 
infección secundaria y la curación normal de la herida,al 
t1·atamientc.. inadecuado de la hemot•ragia operatoria.La 
pl'.'.o1·dida de süngre es una complicación constante en todo 
procedimiento quirlwgico.La sangre arterial es de color rojo 
intenso, relat i-1a.n1ente pocCJ espesa y e>:pulsada por 
pulsaciones, rn1entr-:1s que la s .. mgre venosa es de un rojo más 
::ibscL,: ... o, con f lL• Je constante, que puede muchas veces ser 
controlad.:• po1' le. aplic:acion de tapones a presión.Los 
m~t.ódos mode1 nos • de Hemostas1 a han mejorado 
~ar,sl Li;;.": ~.t.lemente desde lu éµoca de H1pócrates, cuando las 
her1d.:-<.s se quemaban con ti1en~o candente para detener la 
hem:-.rr':iqi....i..H~std el siglo '/.VI se utili::aba el aceite 
hirviendo par·a coagular las 11e1·1das sang1-antes. 

El cw3'jor· cnétodo para Lontrolat' la hemorragia,consiste 
en b:imc.r y 1 igar el vaso ~angrante. Todas las arterias 
cortada~,neces1tr..i.n se1· 11ya.da~. ya que la pérdida. de sangre 
en é~ta5 circunst.=-:trH:ias l?S sumaíllente rápida.t~o todas las 
hemori-arJ i ns venosas pueden detenerse con otre>s métodos que 
110 su.3n la l:..g.•dur~¿qmLlChas de laú yi·andes venas, al igual 
que todds l~s a1·tar·1as, deban se1- ligadas par~ controlar~ la 
hecr.ort-¿.,c;¡ia.t_a':..", pin::as hi:omostáticas pcquer:a.s de Halsted 
s11·van p~ra ~sir solamente el vaso secciun~do.lnclL1ir otros 
teJi~c,~ ~uede traumat1~a1·los y rect·osarlos. 
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La. 9asa es más eficáz que el aspirador mec..;mico para 
secar el campo,ya que- permite la aplicación periodic:a de 
p1'"esi6n sobre el punto sangr~nte y la hemostasia 
momentánea .. Cuaf'lda se qu1 ta. la 9~5a. el flujo sú.bi to de 
san9re permite lac~l 1:ar rápidamente el vpso sa.ngrante. 

En la cirugía bucal hay poco uue escoger en lo que 
reaspecta al mejor material para ligar vasos .. Clésicamente,los 
tejidos subcutáneos se cierrari y los vasos se ligan con 
materiales absorbibles cama c:atgut quír6.rg1co. 

En muc:ha:;, especialidades quirúr91r.as se utiliza el 
cauterio para detE>ner la hemcrragia .. La electrac:.aa.qulac:lón 
quema los extremos corta.dos de las vasos sangrantes, lo que 
detiene la salída de la sangre.Está indicado especialmente 
para tratar l.as hemorra91a5 de los vasos pequeñ'os.En Los 
vasos mayores, espec í al mente en los que hay pr"esión 
arter'ial ,éste escor3 co;igulada puede despr'ender-se más 
f~ci lmente que el nudo qulrúr91c.ci.La hemorragia 
posaperatoría es más diflcil de manejar en lLtgar que no sea 
el quirófano.La electrm:oagulación est~ indicada cuando la 
ligadura na puede hacerse t.11en, como por f:'Jempla: en tejidos 
i;¡landl.ilares friables u en ple>:o!:i venosas. 

L.as tapones a pre'5ión sigL1en s1endo los medios más 
satifacto~ios y convenientes pat·a controlar la hbmorragia 
c::ap1lat·.En los casos dif1ciles,el ta.pontJmiento a 
pres.i6n,e:ombeb1do (~n agua cal1ent..e,d1sminuye el tiempo de 
caaqulaci.ón.Lo~ hematomas deben ser evacuado-;;. por incisión 
y drenaje.Estas acumulaciones de se.n9re.ocas1onadas por 
traumatismo o tratamiento inadecuado de la hr:morrat)1a 
durante y después de la operación,pUeden asumir la fo~ma de 
extravasacione$ san9u1ncas en los planos tisulares o e.orno 
lagunas en los hematomas. 

RESUMEN DEL TRA TAH l ENTO DE LA HEHORRAG 11'1. 

El s:anqrado visible de un va.so aisla.do se trata 
pinzándolo y apl ic:andole 11güdura. La hemorraqia capilar en 
las cavidades óseas s.e controla con ta.pones " 
presión.Algunas veces es necesario taponar primero la 
c.av1da.d ósea con un agente hemostático (CQlulosa ex idada o 
E.•sponj~i; dt? gelatina saturada en adrenalina o trombina), 
antes de .:.-...Flicar la presión con el tc:ipón.La. cera estéril 
para huesa~, fabricada con cera de ~hejas ha resultado muy 
cficéz µr..ra c..ontrolar la hemorragia capilar en el hueso.Est.:i 
e.era es ~bsorbible. 

El s .. '"tnqraJo no visible es subcutáneo y gen~r.:al1:1entc- !lP 
oc.a.siona par no 1 igar un v~'\sa de t;¡ran c:al ibt"e.Er1tonces !?"; 

necesario abrir de nuevo la herí da y l í9ar el vR~n 

sangrante.La hemorragia pro}c,ngada con pér"dida apreciabl~ Jv 
volumen de $ungr"o requiere mcdíd~s contra el choque. 

En pérdida ~an9u1nea aguda se aconseja el reemplazo 
temprar10 dE:c' .,1clumcr1 ~;.._\nguf:i~o .. Se prefiero la tranGfusiCn cor1 
sangre campletil, fresó. y 1jel m1s1r.o grupo. 
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Los .venenos de ,serpiE!ntes y los escaróticos, como el 
ácido _t.fln_1cofse utilizan muchas veces localmente para 
controlar la hemorra9ia. 

ESTERILI ZACION. 

Para que sea e}:itosa una intervención" todos los 
elementos que en ella intervienen deben estar perfectamente 
estériles,o sea, libres de gérmenes vivos.La asepsia es uno 
de lo~ fundamentos de la C1rugia moderna. 

Compréndense dentro del término ELEMENTOS,el sitio 
donde se realiza la operación (campo operatot•io>. las manos 
y ropa del operario y ayudantes, los instrumentos,materiales 
o cuerpo de cualquier 1ndole que formen parte del acto 
quirút•gico.Por su pa1·te la cav1dad bucal ,con su r•iqufsima 
flora microbiana ,no debe apartar·se de éste principio 
qui1·órgico,no admite c~nce~ianes de ninguna especie que 
debiliten este rigor, aún admitiendo qt.te ella posee un 
e::traordinario mecanismo de defensa. 

La ester1l1~ac1ón de los elementos intervinientes se 
hace por medi~s quimicas y fis1cos. 

MOD l F l CAC IONES DEL SISTEMA DE ASEPS I 14 F:EQUER IDAS EN EL 
QUIROFANO PARA LA PRACTICA DE CIRUGIA BUCAL EN EL 
CONSULTORIO DENTAL. 

E:. obl1gatorio en todo tipo de Cirugía que se apliquen 
las medidas de precaución para evitar la contaminación de 
las heridas. 

rJo l?s r ctz:or1able .Jbandonor· los métodos sistemáticos de 
&seps1a, pues no hay métodos exclusivos de la cirugia 
bucal.Por lo menos,en la cirugla bucal,el sistema de asepsia 
elimina alg~nos de los pel19ros de la infección cruzada,es 
decir, la del operadot• por el paciente, o la del paciente por 
la del operador,o bien la del paci~nte pG1· otro paciente a 
través del operador, o de los instrumentos contaminados 
i:::>mpleados por ott·o cirujano.Se ha establecido que las 
her•idas quir(w91cas se contaminan principalmente por 
r.'li<::roarganismos qur? habitan en lc1 piel o en las membranas 
mucos~s que han sido cortadas.Además la cavidad bucal es un 
:-ampo normal pari'l lci mult.ipl1cac1ón de una yran variedad de 
mi. .. roor9an1smos.La nar1:-, la garyanta y las manos del equipo 
operador son una de las fuentes más frecuerites de- infección 
dt- lé!. her1da.S1guen los instrumentos na estér•iles y los 
natr~t··1alPs que se ut1lu:an en lci operación.No he:,. excusa 
p.ai-~ esto Ultimo. 

La asepsia como le ta en 1 a e i n.191a puede ser un ideal 
q1,.1e '1L1iza. nunc¿t se logre,s1empre habrá alguna duda en lo 
qu~ respecta a la esteil1zac1ón de la p1el o de las 
memb1'unas mucosas que se van a aperar.La contaminación de 
la~ heridas por el aire ~s un problema que siempre estará 
presente,pero si se va a evitar, en teda la que sea pasible 
,la tnfección d~ la her·1da durante la cirug1a,se deben 
tom3: todas las precauciones 'I preparaciones lógicas. 
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Esto incluye la preparación adecuada del equipo 
operador y del paciente. Cualquiera que sea el lugar donde 
se haga ciru91a,en el quirófano o en la clinica. ,el 
cirujano se pondrá un cubreboca de gasa fina, en cuatro 
capas,y un gorr·o de lino o tela corno el tejido usado bajo 
los moldes de yeso.Sin embargo, al ig~al que en otras 
partes,en el hospital el p6pe1 est~ ganando ~entaJa sobre la 
tela papa másc..:t~·as faci~1.les desechables,gor1·as y batas 
quirúrgicas.Las manos del cirLtjano estarán bien 
cepilladas.Para la técnica del c8pil:.;.do se utilizan ja.t.ones 
deter"gentes con e;~aclorofeno.Siempre se emplean g1.'.antes,y 
éstos, como los campos e~tér·iles y las toal!as,s1rven par·a 
aislar, desde el punto de vista bacteriológico,Al doctor,del 
paciente. 

Hay cirujanos que ln:>1sten en qLte no se debe trans1g1r 
con las medidas ¿isépt1:::as empleadas en la Clt'Ug1a.Ot.ros 
subr·ayan que una técnica as~ptica r·~g1da no es práctic~ en 
un consultorio act1vo,en el que se hacen gran cantidcJd de 
operaciones en e i rL19 í a menor· bue a 1 en nL1merosas puc ientes. El 
hecho es que la infección no hace d1ferenc1ación entre la 
cirugfa mayor y rnenor,o de gran número,o menor número de 
pacientes, o de opera.e iones breves o largas. 

Se cree que la t-elación de la frecuenc1.; relativamente 
baja de infecc1cn consecutiva a las operaciones bucales, se 
puede atribult" a ''l~ tolet·anc1d adquirida par el hombre 
para sus propios m1croor9ani"imos".No cabe c.Juda que é~;.tos 

gérmenes transmitidos a otros inchv1duos poi· contilm1nat:ion 
cruiada pueden dar como resultado a una infec.cion 
virulenta.En otras palabras,un hombre puede tolerar SLlS 

propios gérmene~ meJCH" que los de otra per·sona.Este concepto 
justifica la necesidad de la tocnica aseptica en regiones 
quirúrgicas en que se d1t1culta la c.ompletu 
esterili;:i'cior1,como la boca, las cavidades nasale~, y los 
senos faciales, las areas digestivas y urinar1as,etc. 

A pesar del cuidado que el operador haya ten1dc-. al 
prepararse a s1 mismo, al preparar sus lnstrL1mentos 1 su5 
mater•iales > al paciente,para la cirug1a bucal siurnpre 
existirá el peligro de la infección cruzada.Lo menos que un 
paciente puede !?'xigir de su cirujario,es que hagci todo lo 
posible para limitar el peligro de la infección. 

Gran parte de l.3. conducta que se sigue en el quirófano 
durante la c~rug1a mayor,está dentro de los limites 
pr~cticos de los pr•ocedimi8ntos de cirugia bucal.En el 
quirófano de un hasp1tul,el nivel de la mesa nuirúr01ci\ es 
la llnea de li\ demat·cación de l.:l ~"'sepc::ia.En 1~1 clintca 
dental el nivel de los brazos del sillón dental puede 
considerarse como Ltna línea si.mi lor de dem;.wcac1ón; todo la 
situado arriba d~ éste nivel debe cumplir· con los requisitos 
asépticos. 

La asistencia prequ11·úrgica cuidadosa debe incluir la 
piel peribucal y la mucosa en l,3: que ~e va a npera~~.Estn 
puede hacer·se conv~nientQmente , pidiendo que el pilcicnte se 
lave la e.ara c.:on detergante de e>:acloro1eno,qu~ st-:1 

su:n1nistr.a en al mis110 consultor10.0espués fiE aplica l~o 
antiséptico incolot·o y no ir·ritilnte a la piel alrededor oe 
la boca y la mucosa~ Lü bnca del paciente se 1 ava ccn 
!:iolución antisépt1c:q de sabor agradable y la región 
inmediata u la punción de la aguja o de la incisión se 
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pincela c:an un antiséptico que contiene colorante para que 
la r~gión en la cL1al se va a operar se identifique 
claramente como preparada antisépticamente. 

El pelo del paciente puede cubrirse con campos o 
toallas esteriles • 

La mayoria dQ loo:; pacientes se sienten satisfecho~ por 
c:L1a:lquier esfuerzo qu<:? el ciruJano emplee para hac:er la 
aperac ión con mayor seguridad. Muc.r-ios pacientes prefieren que 
las manos del c.irL1Jano i?sten enguantadas antes de 
introducirlas en la boca.En Lln gran número de operaciones de 
corta dura.e ión no hay que ca..nb!ar los guantes estári les para 
cad~ pese len te. Las iti.t~nos en9L1an ~adi'\!:- puedi:n cep1 l larse entre 
una y ctra i~tervenciones,util1:~ndc una técnica de lavado y 
cepillado d~ dos minutos con jabón deter·gente 
he; :lo1•of-:?no.Pero con éste método los guantes,cuando se 
lavar1 y se secan,:;e v1..11:lven pegajosos y son difíciles de 
usar si es•:án mcjadc·s. 

Los gorros quirúrgicos y los cubrebocas no necesitan 
cambiar:.e para cada operación.La bata del ciruJano puede ser 
aislada de los campos estériles que se utilizan par·a cubt•ir 
al paciente,sujetando una toalla estéril sobre la porción de 
¡.,.. bata qL1e hace cor.tacto con los campos que cubren al 
paciente.Algunos ::1rujanos y los pacientes ignorantes 
ofre1:En resistenc;.a a éstas recomendaciones en lo que 
. especta a la neces1aad de la asepsia en la c1rugia menor de 
la b".:lca,pero hace menos de 100 años que ex1st1a una 
oposición s1rni lar contra el medico que se lavaba las manos 
c1..1idadosamente (y entonces se arreman9aba la levita 
contaminada,antes de tomar· el bisturl>.En aquello~ dlas se 
aceptaba erróneamente com.::i secuela necesaria de la 
cirugla,el''pus laudabl~··. 

Actualmente,en la cirugla bucal no puede justificarse 
en manet·~ alguna el concepto de ''pus laudable''· 

1 NSTRUMENTAL. 

Los instrumentos para los proced¡mientos quirúrgicos de 
la boca son muchos y diversos.Como regla general ,si se 
utiliza el menor· número de íntrumentos que se requieren para 
t·eali.:ar un pr·ocedimiento qu1rúrgico,será más eficiente la 
interve-ncic:.n.Cada ve: que se ut.ili:ze un instrL1mento,debe 
hac.erse todo el trabnJo para el cual está destinado.Los 
movimientos 1not1~es indican desorganización y falta de 
i..:onf1an:a o de conoc1mientos acerca de como proceder.Antes 
de que los instrumer•tos puedan utilizarse de manera 
corr·ecta,se deben tener- conocimientos bá~icos sobre ellos y 
l~s indicac1c,es para su uso. 

BISTURl.-F'il.ra la c.:irugla buc.:il e~:isten tres hojas y 
dos mango~ de bisturl de u~o general.Las hojas son Bard 
f'arker numer-as 11, 12 y 15; y los mangas son los números 7 y 
3(fig VI1-1l.La hoJa. número 11 se utili::a esenc1alment'e 
para l.3 incisión J' el drenaje,cuando se prefiere una 
incisión puntiforme y cuando se requiere cortar a ciertos 
teJlJos profundos.L.;i hoja número 12 se ad.apta perfectamente 
par·a se9u11· las ll11eas cervicales de las dientes(fig.VII-2> 
.La hoja · númer·o !5 es de uso general y la más 
frecuentemente utilizada.Es excelente pdra la mayor parte 



F1g. VI 1-1. Hojas para bistur1 Nos. 11, 12 y 15. 
Mangos Nos. 7 y 3. 
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Fiq. VII-2. Hoja para bisturi No. 
cortar la insercion t;,ingival. 

12 utilizada para 
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de las incisiones en la mucosa y la piel.Las preferencias 
personales determinan la elec:ción del tipo de mango. 

El bistur1 se usa tomándolo como si fuera una pluma 
(fig Vll-3).Las puntas del cuarto y quinto dedo se apoyan 
en la palma de la mano,el tejido debe mantenerse tenso 
mientras la parte curva de la hoja se coloca sobre la 
superficie tisular.A continuacion se hace una presi.ón firme 
hacia abajo y se tira de la hoja con movimiento cont1nL10 
hasta la distancia deseada.Se ejerce ,por supuesto,presión 
sobre la hoja,y cuando se concluye la incisión se levanta 
el bistur1 tet"'niinando con la punta de la hoja. Cuando· se 
incide mucoperiostia,la incisión debe realizarse con un 
solo movimiento, de ser posible debemos siempre hac::er 
incisiones co1npletas.El detenerse a la mitad de una 
incisión no es necesario, inclusive aunque haya sangr·ado.La 
hemorragia puede controlarse inmediatamente después de 
haber terminado la inc1s1ón. 

LB hoja del número 11 es la más útil para incidir 
abcesos .. Se coloca lü punta de la hoja en el sitio 
inflamado,generalmente cerca de su borde inferior.y se 
dirige haciil el centro con el borde cortante hacia 
arr·iba<fig.Vll-4) .En este caso también se reali::a t.tn solo 
e.arte y la incisión d~be extenderse hasta. el Ct'?ntro del 
abceso,si es necesario puede colocarse una pinza 
hemostática curva er. el sitio de la incisión parr\ mejorar 
el drenaJe: .A me.nudo la incisión y el drenaje pueden 
realizarse sin anestesia debido a que el dolor es muy breve 
y puede aumentar hasta después que la incisión ha sido 
real izada. 
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Fig. VII-3. Hoja No. 15 con mango No. 3 que muestra la 
toma a manera de pluma. 

Fig. Vll-4. Incisión Qe un absceso con la hoja No. 11. 
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ELEVADORES DE PERIOSTIO O LEGRAS. 

Las legras No. l de Woodson y 1 a No. 9 son 
eHcelentes,se usan primordialmente para levantar el 
mucoperiostio.La facilidad para levantar un colgajo varia 
de mane1~a consider·able.El mucoperiostio del paladar 
anterior,está fuertemente unido al hueso y es dificil 
levantarlo en su totalidad,debidu al tejido denño y 
9rueso,así como a la rugosid~d del hueso del paladar.En 
contraste con ésto,el tejido que cubre al torus palatino,es 
extremadamente delgado y se rasga fAcilmente.El 
mucaperiostio lingual-mandibular es también delgado,debe 
levantarse con cuidado u.unque se se desprende rápida y 
fácilmente. 

Cuando se manejen colgajos de mucoperiost .:.e, :.1sese la 
porción mtts gr¿.nde del instrumC?nto con su con·.¡ex1dad nac1a 
el colgajo!de é~t~ forma ocur·rirá menos desgarre y 
perforación del colgajo.Para levantar· un colgajo de 
periostio se emplea~ tres movimientos: el movimiento de 
empujar,el movimiento de levantar y el movinnento de 
retirar.En cada caso el instrumento se mantiene 
e.pro>:imadamente a 45 grados con respecto a la SLtperficie.La 
par·te convexa de la legra debe colocarse ~entra el 
colgajo .. Aquf también la toma del inst-rumento a la manera de 
un lápiz es 13 mejor,con el cuarto y quinto dedos 
dm;caHnsando en una base sol ida, comúmente los dientes. Al 
~niciar el movimiento para levantar el colgaJo,se forma 
éste primeramente en la zona de la papila interdentar1a, 
con el extremo peque~o de la legra(fig.VII-5>.La punt~ del 
instrumento se introduce firmemente bajo la papila y el 
diente adyacer.te se utiliza como punto de apoyo.Es 
conveniente no levélntar el colgajo de mucoperiostio mtis 
allá de la zona de tejido qLle debe e>:ponerse,ya que &iempt"e 
se levanta un colgaja,existe un cierto grada de resorción 
ósea.Si el levantamiento del colgajo se e::tiende demasiado 
hacia el pliege vestibular, se edemati%a1~á ésta 
región,retard:-ndose asi el proceso de cicatrización y se 
acortará la profundidad total del vestíbulo 

EL RETRACTOR. 

Hay varios retractares ú.tiles pari.\ la cirugia bl1cal.El 
retractar de la Universidad de Minnesota y el retractar de 
Austin,scn los mé's$ frecuentemente utilizados.Un retractar 
de cinta tiene variils ventaJas y e~ más comunmente usado en 
procedimier,tos quirúrgicos e~trabucales.El retr·~ctor d~ 
len9L1a es mas (tti 1 cuando se coloca :...ina 9as¿\ a man.2ra de 
cortina en la faringe y parcialAenta bajo ~l retractar. 

Los retractares son utilizados princip~lmente por E'l 
ayudanta y de.ben üujetarse con la mano derech.a, dtd~-indo lii 
mano L:::quierdu p.:i.ra .11e.nejar el apt).rato de succión,el 
martillo y cortar li\~ suturas.El üyudante debe saber qué es 
lo que está haciendo con el retrar:tor.St.t principal obj~t·: ·10 

es retraer lo~; tejidos de man~ra s~ave,pero can firm~z~ y 
segllridad paril que el cir•ujano tern~..::\ a.cceso vi»U•l diract.o 
a la zon ... \ qu1rúr9J.ca.El ayudante debe cu1d2r de no 
pellizcar ~l lr".'!bio' u otros tejidos.Durante el p1·oceso 
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Fig. Vll-5. Le•1antamiento del colgajo con un elevador de 
periostio .. <A> Moviiníanto de empuje. CB~ y <C> Movimientos 
de retiro. 
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qui t"ú.r9ico debe estar alerta, además, de que el rQtt·ac:tor 
puede provocar náuseas al paciente o estorbar al 
cirujano.Recuérdese que la retracción constante de los 
tejidos disminL•ye el flujo sanguíneo a los mismos,por· lo 
tanto, cuando la ,·~trace ion no sea neces.:wia y siempre que 
sea posible,debe suspenderse, par·a remitir un flujo 
sangu1neo ade:icLtado. Un ayudant~ de mano pesada puede 
aumentar nuevamante el traL1ma a los tejidos t-etra1dos. 

PIEZA DE MANO Y LA FRESA. 

La fresa qu1rur9ica se utiliza a menlldo en la remoción 
de hueso y en el corte de los dientes.Se prefieren las 
fresas de carbLwo en lugar de las de acero para c:orta.r 
estructuras rJentar1as y hueso. · .. 2 pieza de mano convencional 
es preforible a la de alta v~l~cidad, ya que por ~er más 
lenta nas permite un meJor c.on+:rol de su manejo al mcimento 
de hacer ostectomta u osteotomla,así como para seccionar al 
diente que en su cc.:so así lo requiera.La pieza de mano de 
alta velocidad es inconveniente,ya que el aire va a 
introducir detri tLIS y bacterias al área de la 
intervención,propicianda as1 la infeccion,cosa que con la 
pieza de mano de baja no sucede.Las fresas más útiles en 
las procedimientos de cirugía bucal son:La fresa de fisura 
estriada y la fresa redonda de carburo.La irr1güc:ión con 
agud debe utilizarse al cortar,tanto para reducir la 
producción de calor y mantener la zona limpia,comt;J para 
mejorar la eficiencia del cot-te. 

La pieza de mano y las fresas deben estar listas pura 
usarse en todo momento.El tiempo perdido en la instala.c16n 
de éste equipo es considerable y cuando se necesita se 
requiere de manera inmediata y no 10 min. más tarde. 

PRINCIPIOS GEtJERALES. 

Debida a que el hueso mandibular es mucho más denso 
que el maxilar, la fresa puede utili~arse aqut con más 
ventaja.Para eliminar· hueso ma>:ilar,se utiliza con más 
frecuencia el cincel.La pieza de mano recta se tomará a 
manera de una pluma, dando una base firme y conttnua con el 
cuarto y quinto dedos, proporcionando así un manejo 
seguro.El ayudante dirige un chorro de agua en la :.:ona y 
utilizará a n1enudo el aparato de succión para e~acuar el 
agua y los detritus.El pe1·istotio debe set• levantado 
cuidadosamDnte y alejado de la fr·esa git•ataria o será 
mutilado si llega a ponerse en contacto con esta,utilizando 
la pieza de mano, la reducción del hueso lingual debe hacese 
con sumo cuidado.La corrección ósea de anomalias linguales, 
frecuentemente debe realizarse majar con cinceles alisado~ 
con una lima par~ hueso. 

Para e:{tirpar una raiz con la fr·esa,el hucst.J 
supra.yacente puede el1m:.narse mejor m~diante un collar de 
agujeros par enc.1ma. de la ::ona donde se piense se encu~11tre 
la pL1nta de la ra1: <fig.VII-6 y VII-7>; enseguida,ésto$ 
agujeros se uner meMiante la fresa y se levanta el disco de 
hue1:;0.Esto per"mitn pcni:l'trar al área de la punta de la r"a1z 
y fdCi 1 ita 1 a extrac:ción. El hueso suprayacente a un tY.r!:er 
molur incluido puede eliminarse de manera 
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Fig-~ VI I-6. Método de abordaje a la mand1bula para extraer 
frag~ent~s radiculares. Se hace un collar de agujeros. 

Fig. VIl-7. E,.:posición de la raiz después de haber 
completado un collar de agujeros y levantado el disco de 
hueso. 



similar.<fig.VII-8. 
Cuando la fresa se utiliza para cortar 

irrigación es aún mé.s necesaria.La producción 
puede ser considerable y el tejido dentario tapa 
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dientes, la 
de calor 

las hojas 
de la fresa rápidamente.La fresa también puede utilizarse 
para hacer Ltn punto de apoyo de palanca con el fin de 
efectuar la elevación. (fig. VIl-9). 

MARTILLO Y CINCEL. 
El cincel es otro buen instt'umento para la eliminación 

de huesa. El hueso ma>: i lar, que es mucho más poroso que el 
hueso mandibular, se elimina fácilmente con el 
cincel,utilizando presión manual o el martillo.Todo el 
cráneo funciona como contra.fuente para recibir los golpes 
del martillo, lo que provoca mucho menos ir·ri tación que 
cuando se emplea en la mandíbula.El uso del cincel,por 
supueslo,garantiza mejores condiciones de antisepsia que la 
pieza de mano y la fresa y eli1nina la necesidad de utilizar 
agua como refrigerante y para irrigación. 

El cincel es también usado para cortar 
dientes,especialmente el cincel de dos biseles.Para la 
reduccion de hueso se prefiere el cincel monoangulado.El 
cincel debe tener filo de navaja y ser afilado cada ve2 que 
se utilize.Al co1'tar dientes ,se dará un solo golpe fuerte 
con el marti 1 lo sin presionar despi..tés del golpe 
inicial.Cuando se reduce hueso con el cincel,sa dá una 
serie de golpes de acuerdo con el tipo de maniobras que se 
esté realizando. 

ELEVADOR. 

Uno de los instrumentos más val"iosos como auxiliar en 
la extracción de los dientes,es el elevador para luxar los 
dientes antes de aplicar el fórceps.Esto ayuda de la 
siguiente manera: facilita la ewtracción d~l diente, 
disminuye lu fractura del mismo,hace más fácil la 
eliminación de ápices fracturados de las ratees, si el 
diente ha ~ido luxadc antes de la fractura, y reduce la 
presión del fórceps sentido por el paciente. 

Al elevador se le pueden considerar tres funciones 
fundamentales e! man90,el cuello y la hoja.La hoja d2l 
elevador recto es cóncava y se utiliza con la superficie 
cóncava hacia el diente que va a luxar·se .El bordG oclusal 
de la hoja se adapta al diente mientras que el borde 
9ing1val lo hace al hueso interseptal,el cual constituye el 
punto de apoyo(fig.VII-10>.¿Cuál ES el borde ~clusal y cual 
el gin9ival?.Var1a de ~cuerdo al cuadrante dentario.Algunos 
modelos son diferentes al elevador recto, en el que la hoja 
se encuentra fija en un Angulo, con respecto al cuello y al 
mango; esto perm1te una meJor aplicrlción del elevador ~n 

ciertas ;;:onas de la boca. 
La forma en que se- util1;:a el elevador en l:..:t 

extracción de Jos dientes es de una palanca de pt"irae1· 
grado, o sea, una p.:danca con el punto de apoyo Cque es f.d 
hueso alveolar) entt~e la res1stenc1a (que es el diente ) > 
la. fuer;:a <que es la mano del operador) Cfig.VII-11LL.::i 
función de una palcJnca eG obtener ventaja mecánica., que :H3' 

calcula rtiv:idiéndo la longitud previa al punto de 
apo}·o,entre la long.itud dt?spués dol misrno .. Por ejemplo 4 
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Fig. VII-8. Abordaje haciendo un collar de agujeros con la 
fresa quirú.r9ica para extirpar un diente retenido. 

Fi9. VII-9 .. Punto d~ apoyo. (A) La fresa quirúrt;tica Sl! 

util1=a pdra hdcer un punta di~ apoyo. CBl El elevador se u~a 
para e1.tr~or la ral~. 



Fig~ VI!~10. Aplicación correcta 
del <elevador· para l:.n:ar los 
dier1tes. 

Fig. VI I-11. Ilustración del 
prl~cip10 de palanca. 
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Rendunirnio L.,~J:'. pr:-\·:a i1 pun10 dt 1po)>i 

c.rcl..iiro • Lo~g. de1p .. h del punto el: apoyo ¡ 

P-V. .. 7 ~ 
'™ •• 

Fi~. VII-1~. Formula que demuestra 
el aumento de fuerza utilizandc el 
principio de palanca. 

' 
f.nU-.rnriJ p;;;...t . 

,./;'d... . Long. de- h pmd1tntc 
• ... """ un1ento • 

~ _,,./ mttiruco Nrur• de i. cul'll 

V- RM ·7· 
PJd - 10 

Fig. VII-13. Formula que utilizo el 
principio del plano inclinado como 
una cuña. 



28 

pl9. divididas entre plg., la ventaja mecánica 
result.:.nte es 4 Ciíg.VII-12) .De ésta forma se obtiene una 
tremenda fuer;;:a con é:te instrumento. 

Otra aplicación de la palanca es la de cuña.La fuerza 
es proporcionada por la mano del operador y la resistencia 
por el diente o el .:i.pice radicular.El tamaño y la forma de 
la CL1ña deter·minan la fuerza y la ventaja mecánica.La 
ventaja mecánica es la longitud de la pendiente dividida 
por la altura de la cuAa (fig.VIl-13).La accion de cuña de 
un elevador puede utilizarse ventajosamente en la 
eliminación de raíces fracturadas. 

Dos ele\.adores pueden agn.1pa.rse de acuerdo con su 
utilización primaría.Los elevadot'es 31)1,46 y 34 varían 
únicamente en su tama~o y se utilizan para luxar dientes y 
ápices radiculares (fig.VII-14).El elevador No.41 esta 
diseñado pat~a emplear~se en la b1Turcac1ón de molares 
inferiores o en dientes con un punto de apoyo preparado. 
Cfig.VII-15 ) .Los instrumentos para ápices radiclllares 1, 
2 y 3 están diseñados pr1mordialmente para la e>:tc::-.cción de 
ápices radiculares de los molares superiores. Cfig.VII-16> 

El instrumento de elección para la lur:cJ.ción de los 
dientes anteriot'es es el elevador 301.La hoj,1 del elevador 
se inserta dentro del espacio interproximal,con la 
s~perficie cóncava hacia el diente que va a extraerse y con 
nl borde de la hoja qL1e va a ser el punto de ilpoyo bien 
adaptado al proceso alveolar adyacente al diente.La hoja es 
girada entonces hacia el diente y se adapta a la superficie 
de éste por debajo del punto de mayor convexidad o al nivel 
de la unión del cemento con el esmalte.El elevador es 
entonces girado hasta que engarza al diente y el mango se 
mueve hacia abajo,de forma tal,que el diente sea elevado 
verticalmente, así como en di rece ion horizontal 
(fig .. Vll-17) .En la arcuda dentaria superior, el 01an90 del 
elevador se desplazar~ hacia arriba después de haberlo 
hecho girar para engarzar el diente.El elevador ::01 también 
puede utiliza1·3e ventajosamente como una palanca tipo cuRa 
para la extracción de ralees en algunas zonas de la 
boca,como la zon~ mai~ilar anterior. La hoja se inserta 
entre el ápice radicular y el hueso alveolar ,desplazando 
el ápice radicular mediante la accion de cuña 
<fig.VII-18) .La~ elevadores 46 y 34 difieren del 301 
ünicamentc en el tamaño.El mayor tamaño y longitud de éstos 
elevadores los hacen más adecuados pat'a ut1l1=arse en las 
dientes po~teriores .. 

Los elevadores 3 y 4 están diseñados especlficnmente 
para l.;1 lLn:ación de los terceros molares sup,.:r1ores 
Cfig.VII-19>.La hoja del elevador· se coloca entre la crenta 
alveolar y la superficie mesial del tercer molar.El barde 
gingival se ~ngar=a al diente.Un movimiento lento a~l 
mango, coT1stantn~hacia arriba y hJc1a atr~s (movimiento 
arcifarme>,~levA al dient~ en dirección distal y o~l•J~al 

CfigVII-:CO>. 
Los elevcidor·ec; 190 y 191 tienen un cuello anq\.J.l.~Lfo 

para faci 1 i tar el acceso ?. las ralees de lo-:. malc>re~ 

inferioresCfi9.VlI-21>.Estos elev~dore$ están diseR~d~a 
primu1·dialm2nte par·a la extracción do ratees de molar•es 
inferiores que han· sida fructur.Jdo~ durante la e::tracciOn 
del diente.Por ejer;;plo,s.i la corona y la ralz distal de un 



29.1 

Fig. VI I-14. Los elevadores: r.Üctos son frecuentemente 
utili%ados como cu~as pa1-~ despla:ar la raíz de un diente. 

Fi9. Vll-15~ Demostración del principio de palanca 
u""-1' ... ~ elevador No. 41. 
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Fig. VII-16. La punta curva se utili=a para despla=ar un 
residuo radicular retenido en el proceso de extracción. 

Fig. Vtl-17. El elevador No. 301 se usa para luuar un diente 
anterior .. 
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Fig .. VII-18. Utilización del elevador re.::to a manera de cuña 
en la ra!z del canino superior. 

~· ·- ¡¡ ;:;;) 

~!§ ~ 

Fig. VII-19. Elevado,·es de despla~amientc No. ~ (arriba) y 
Ne. 4 (abaje) uti: izados pare e::traer terceros molares 
superiores .. 
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Fic;¡. VII-,20. Los elevadores de desplazamiento Nos. 3 y 4 
se utilizan mediante un mov1miento arciforme para eHtraer 
los terceros molares superiores. 

Fig. VII-21. Elevadores Nos. 190 (abajo) y 191 (arriba). 

Fic;¡. VII-22. Utilización de los elevadores 190 y 191 para 
e~traer raices de lc0;:. rr.ola.res. 
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molar inferior derecho son extra1das y la raiz mesial 
permanece en el alveólo,la hoja del elevador 190, se 
inserta dentro de la porción distal del alveólo y se 
gira,de tal manera,que la punta se mueva hacia el ápice de 
la ra1.z mesial,desplazando la rai:: en sentido 
oclusal(fig.VlI-22> • 

El cirujano bucal debe apegarse a ciertas precauciones 
básicas,cuando utiliza los elevado~e5.La cot•recta 
aplicación d~ la posición del elevador,direccíón y fuerza, 
son fundamentales para prevenir daños a los dientes 
adyacentes, al proceso alveolar· y a la mandibula o a la 
ma>d la. El peligro de daño a los t.ej idos adyacentes puede 
disminuirse mediante la colocación de un dedo a lo larqo del 
tallo del elevador y otro en la lengua, que üctúa como tope 
en caso de que el instrumento resbale. 

FORCEPS DE CIZALLA • 

La cizalla es un instrumento a manera de 
utilizado para eliminar hueso mediante una acción 
a corte.Hay básicamente dos tipos:La ~i:alla 
lateral y la cizalla de corte terminal. (fi9s. 
VI I-24l. 

fórceps, 
de tijera 
de c:crte 
VII-23 y 

La cizalla de corte terminal es adecuada para ügrandar 
la pared ósea de un quiste, o el antra,eliminando el hueso 
periférico mediante unc'l acción de mordedura.Es también útil 
para realizar una alveolectom1a.Algunas vece~. puede 
emplearse para eliminar adherencias de tejido fibroso 
denso, tal como un saco pericoronal o masas de tejido 
cic:atrizal pcw detrás de la zona del tercer molar.Por 
<Jlt1mo,éste instrumento puede utilizarse en acas1ones,para 
extraer la porción de un diente cuando se necesita la acción 
especifica de cizalla. 

La ci=alla de corte lateral es idónea para los 
procedimientos de alveolectomia.Oebe utiliz~rse en po5ición 
horizontal con uno de los bordes cortantes del fórceps 
trabada en lo alta del alveólo,mientras que la otra hoja efi 
llevada hacia es~e mediante una acción de corte.Esto 
proporciona una eliminación controlada del e>:ceso de tejido 
óseo y provoca una menor fractura o daño a una gran parte 
del hueso.Especialmente es de ut1lidad para llegar a una 
raiz, iflsertanda la aguda punta de su hoja dentro de un 
~lveolc, pa1·a ~lim;~~ 1~ una pa1·te de la pared alveolar. 

SicmprE que se utilize l~ cizalla ,as necesario 
limpi~r las hoj~s const3ntemente.El oper·ador so~tienE el 
instrumento con los bocados abiertos dir19ido:5 hacia el 
ayudante, después de cada movimiunto y el ayudante los 
limpiu con un~ gasa.La cizalla es un in5trumento radical 
que el i1riina r~ra.ndes cantidades de hueso rt\pid.;imente; sin 
embarga, cuandn <;;e le usa cuidadosamente y cun l:Jl.len 
juicio,es muy ~til pDt'B el cirujano. 
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Fig. VIT-23. La cizalla de c:ct·te :a.ti::r·al. 

fig. VIl-24. La cizalla de corte terminal. 
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LIMA PARA HUES~. 

La lima pa1·~ hueso se utiliza para el corte final del 
bor•de óseo,después de la eliminación gruesa· can la 
cizalla.Siempre que se utilize la cizalla, debe utiljzar5e 
posteriormente la lima.Esta debe colocarse en la parte alta 
de la cresta i:iterceptal y mediante movimientos de tracción, 
se llevaré. hasta la cresta nn:n1a.El 1.1.mado cruzado debe 
evitarse d~bido ~ que tiende a ft•actu1·arse el ft•ágil hueso 
interceptal, que carece de soporte.Es necesaria la limpieza 
cuidadosa del instrumento,el ayudante debe 11mpiat• los 
surcos con una esponja.Las particulas de hueso pueden 
penetrar en la herida si no se reali.:a un cuidadoso aseo 
después de cada movimiento o cuando "E.e ha campletado el 
limado. 

SOrJDA DE G l LMOF<E 

La sonda de Gilmore es un explorador quirúrgico.Es un 
instrumento delgado que puede romperse fdci lmente. t4o debe 
utilizarse como palanca.Su función se reduce a la 
E>:plorac:.ión y a la. ext1*acc:ion de restos radiculares ce1~ca 

de estructuras tales como el conducto alveolar inferior y 
la mucosa que tapiza el seno ma~ilar. <fig.VII-~5>Recuérdese 
que éste es un intr'Ltment;:i afilado y pel igro~o, y puede 
penetrar y lesionar éstas mismas estructuras. 

CURETA DE DOS PUNTAS. 

La c:ureta de dos puntas se fabrica en tres tamaños 
básicos: pequeño, mediano y largo. Su función es e):plorar lo$ 
áp~c:es de los al ... ·eolos >' enLlclear 9ranulom.a!:>, tumores de 
tejidos blandos,quistes y estructuras sim1la1·es.La curet~ 

es un delicado inst1·umento, diseRado para que el cirujano 
sienta l.:· naturale;:a de las estructuras con las cuales 
entra en contacto.Cuando se adquiere destre~a con éste 
instrumento, se puede diferenciar entre tejido óseo, 
estructu1·as dentarias y 1por' supuesto, tejidos blandos; 

Cuando se utiliza la cureta en el ápice de un alveólo 
dentaar·io, se coloca la parte curva de la misma, cerca del 
borde superior de la pared alveol.zi.r.El contenido total del 
ápice puede entonces ser llevado hacia la superficie 
mediante mo ... imientos de cuchareo,hasta que el alveólo está 
limpio. Cfig. VII-26) 

TIJERAS. 

El cirujano tiene a su disposición una gran variedad 
de ti jerr~.Sin embargo, do~ tipos principalei:;, son dt.> uso 
general, denominadas "tijeras para sutura" y ''tijerafi para 
tejido~·· Cfig.V!I-27> .Las tijeras de Mayo de t5 cm.,de dos 
puntas afiladas. sir·ven tanto par<\ disecar como para cort .. 'lr 
bordc;,.s de la herida.Cuando se cortan los bordes de las 
heridas ~s conveniente inmovili~ar al tejido por medio de 
una p1n::as de d1seccion,que permitan realizar un cof·te 
preciso y cuid~doso. 
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Fig. VII.25. Método de e~:tracc1ón de ápices radiculares ya 
1 Jxados con una sond.=i de Gi lmore. 

Fi9. VII-26. Uso correcto de la curata. 

Mq¡:g; 

Fig. Vll-27. TiJeras de lS cms. curvas y rectas. 
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Cuando se disecn o 5.e lima tejido con las tijeras, los 
bordes cortados nuevamente se inmovilizan con las pinzas, y 
las tijeras se introducen en la posición cerrada y 
posteriormente se abren con fuerza. El propósi t.o de ésta 
técnica es hacer disección ron1a de los tejidas, con 
hemorra9 iB min ima y sin riesgo de cortar estructuras 
anatómicas importantes.El socavada ne hac.:e con frecuencia, 
para permitir que el tejido invBda Lm nuevo sitio y con el 
fin de disminuir la tensión cuando se sutura el colgajo en 
su nueva posición. 

Aunque las tijeras para tejidos pueden utili=arse 
también para. el cor·te de suturas, en muchos casos las 
ti jeras de sutura especificas son unas ti Jeras de Mayo de 
15 cm·., con una hoja roma, y las otras en punta, lo que 
permite al ayudante deslizar la hoja de la tijera a lo 
largo del hilo de sutura, hasta topar con el nudo al nivel 
del cual debe cortarse la sutura.Esto es part: icularmente 
importante en suturas que van a permanecer en la profundidad 
de la herída sin c:a.bos largos. 

PINZAS PARA TEJIDOS. 

Las pinzas son instrumentos versátiles,y el operador 
debe habituarse a sostener las pin zas en la mano en todo 
momento de la sutura.Las pinzas para tejido se utilizan con 
el fin de inmovilizar el tejido cuando la aguja se hace 
pasar a través del mismo.Hay varios tipos, sin embargo,unas 
buenas pinzas para tejidos de uso general en cirugia' bucal 
son las pinzas para tejidos bucales de Rochester.Además de 
estas, existen las pequeñas pinzas para teJido de O'Brien: 
sin dientes,la5 pinzas para a.pósitos nasales que son 
instrumentos en forma de bayoneta, 1 as pin~a~ para algodón 
para la colocación de apósitos en los alveolos y las pinzas 
para tejidos con dientes.(fi9.Vll-28l 

SUTURA,AGUJA Y PORTA AGUJA. 

SUTURA.- Para suturar la mucosa bucal, se usa &eda 
negra 3-(1 • Este material está tratado a prLleba de suero y 
trenzado para evitar que se enrede.El material de sutura no 
absorbible tiene resistenci3 a la tensión uniforme,ya ~ea 
seco o húmedo, lo que lo hace adecuado para la técnica de 
hacer nudos con les íñtrumentos, ahorrando tiempo.Siendo de 
color negro.las puntas san m~s fáciles de ver cuando el 
paciente regresa con el f1r. de que -aean retiradas.Una de las 
razones por la que se utiliza m~terial no absorbible es 
obligar' a que el paciente regres.=:i para el e)~ámen 

post.ope1~atorio, sumamente importcnte.Para ligar vasoso 
sangr·antes o cerrar mósculos o fascias, se utiliza catQut 
Pyckt~nir1 normal, tipo A 000 , o catqut crom1co r1ormal 
calibre 000. · 

AGU.JA. -L.:\ aguja debe tener un borde cortante para 
suturar la mucosa bucnl; util1zase la marca Anchor 1822-18 
<qrandel 1 o 182~-20 {pequeA'.d) o la Hv-Fr'tedy,3/8 de 
circulo, tamafi'o 18 o ZO. Para he.cur puntos de sutura o 
cerrar mú.~culoc;. o T~sc:iC'.s Caponeur·osis),ut1l1:ese Ufld ayuJa 
1'edonda no corte.nt~, marca (1nchot"' 19::;3, No. 2 o :: • 
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F1g. ' .. '1 I-2e. (Al P1~1=.a= pa.ra. tejidos Rcc:hester rusas de 15 
cms. CBl P¡n:a~ de Br·o~n-~json para fijación lateral. CC> 
Pinzas de O'Brien. \0) P;n=.~s de Ads~n =en dientes. 
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PORTA AGUJAS.-Util1zese siempre el porta a9ujas 
He9a1'-Mayo de 15cm. de lon9i tud. 

MANEJO DE LA AGUJA Y EL PORTA AGUJA. -La aguja debe 
fija~se s1empr·e inmediatamente por debajo del ojal,con el 
objeto dE proporc1onar una longitud mdxima de paso a través 
de los tejicos de ta misma.Las agujas se rompen fácilmente 
cuando se fijan a nivel del ojal. 

El porta agujas se toma siempre de la misma manera,con 
une de los anillos en el pulgar· y el otro en el cuarta dedo, 
mientras que el dedo indice apuntala contra el tal lo del 
instrumento a nivel de su parte media.Los otros dedos se 
mantienen cet'ca del instrumento en posición 
natural,proporcionando as1 una toma segura del instrumento, 
pero que permite deJar caer el porta i;1.guja instantáneamente 
cuando todos los dedos se contienen ( de la misma mu.nera se 
toman las pin~as hemostáticas>. 

PINZAS HEMDSTATICAS. -Aunque hay una g•·an variedad de 
pin;:as hemostáticas disponibles para los procedimientos 
quir(1r9icos generales en el quit•ófano del hospital, lc"lS 

pinzas de mosquito y las de l<elly son las más utilizadas 
para la boca. Estas se fabrican tanto rectas como curvas.Las 
pinzas de Al lis son buenas para fijar bordes tisulares 
durante l~ disección y en algunos casos pnra retraer la 
porción de tejido que va a eliminarse. 

Cuando se utilizan pinzas hemostáticas para ¡mpedir el 
sangrado,primero se comprime la zona con una gasa y cuando 
el ayudante la retira d81 sitio de sangrado, se colocan las 
pinzas rápidamente,mientras el tejido aún se encuentra 
isquémico, presionando la porción de tejido que parezca ser 
el sitio de sangr·ado.El vaso sangrante puede, a 
continuación, ser ligado por deJja.jo de las pinzas 
hemostáticas, o muchas veces pueden dejarse ahi durante el 
procedimiento quirúrgico y la hemorragia ser cohibida en los 
tejido~ al realizar la sutura de los mismos.Las pinzas 
hemostáticas se utilizan también para extraer fragmento$ de 
dientes y ápices t'adiculares, asi como para s1.1jetar tejidos 
tales como foltculos y membranas o quistes. 

ASPIRAOOR.-Un elemento necesario del equipo,ut1lizada 
en la ciru9ia bucal, es el aspirador, la punta de succión 
Frazier y la punta de succión Hu-Friedy, son excelentes para 
utilizarse en la ciru91a bucal.El aspirador es sostenido por 
la mano izquierda del ayudante,dejdndo la mano derecha libre 
para retraer la lengua o el labio, cuando sea necesario. La 
aspiración eficá=, consisto? en mantFmer varias zonas de la 
cavidad bL1cal libre~ de sangre,sal1va o detr·1tus en t1Jdu 
mamento.L.-1 saliva se acumula r·ápidamente en el piso cJ·.;.· la 
boca ,en la lengua y en el pal~-idar blando.La aspit-·itción 
cuidadosa de ést~ =ona debe realizarse sin provocar ná~1Lc~s 
en l::l paciente.El campo operatorio es de import~mcia cc:ipit;a.l 
y debe m~ntenerse limpio también, sin 1nterferi1~ la ,·i~ión 

d8l c1ruJa.no, debido a qL1~, en ocasiones,éste tiene que ve?r 
un~ :ona que requiere succión y que no es visible pa1·a el 
ayudante, ~l cual debera estar preparado po.ra pasar· P-1 
aspirador .,,,_1 cirujana rápidamente a la primera indicación y 



recibirlo de la mism~ manera. 
El ayudante debe conocer bien el sonido normal del 

aspirador y e.z.tar e.a.pací ta.do para detectar cuando éste se 
encuentra parcialmente tapado u obstrido; es necesario 
eliminar la obstrucción inmediatemente, lo que puede 
requerir cambiar la punta de succión.Esta maniobra debe 
reali2arse rápidamente y de manera efic~2.El uso eficiente 
del aspirador·,aL1mentar·~ la capacidad del cirujano y 
ahorrara un tiempo considerable, que de otra manera el 
paciente emplearía tratando de utilizar la escupidera. 
Después de la cirL1g1a, es necesario irriga,.. abundantemente 
la punta de succión y el tubo para impedir la coagulación 
de la sangre y,en general, la obstrucción de este 
instrumento. 

FORCEF'S F'ARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES.-
Normalmente, nunca es necesario la utilización de fórceps 
para la e;:tracción de un diente retenido. 

La técr'\ÍCd quirúrgica en si, también requiere de 
ciertas base5 para que le. intervención se realize con éxito, 
tanto en el trans como en el postoperatorio. 

Las medidas de asepsia y antisepsia requeridas en el 
consultorio, son diferentes a las requeridas en el 
qui~·ófano; es importante tomarlo en cuenta. 
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CAPITULO VII 1 

DIENTES RETENIDOS 

Se denominan dientes "retenidos" (retenierte Zahne) 
Cd1entes incluidos, impac:tadcs) a aquellos que una vez 
1 legada la épbca nc·~mal de su erupción, quedan encerrados 
dentro de los ma;:i lares, manteniendo la integridad de su 
saco pericoronario fisiológico. 

La 1'retencion dentaria'' puede 
formas: el diente está completamente 

retención 1ntraóse3) o el diente 

presentorse en dos 
rodeado de tejido Oseo 
está cubierto por la 

., r:C52 g1ngi-.al {retent:lt~n SLtbgingiva}), 
Cu~lqLdera de los dientes temporarios, permanentes o 

:.1.1per·numer-a1~ios, pueden quedur reten idos en los maxilares. 
La retención de las temporarios es un hecho 

e.-:cepcional La deno1r.1nada "inclusión secundaria" puede ser 
po""ible pcr una acción mecánica de los dientes vecinos, que 
vuelven a introdL•Cit• al diente temporario dentro del hueso 
de donde provenía. C En é-stas condiciones se puede aceptar 
Rl término inclusión.>El mecanismo de la inclusión 
'~cundaria se e~plica en la Fig.VIII-1. 

Pero hay un conJunto de ellos, lo~ cuales tienen una 
mayor predisposición para quedar retenidos; en otras 
palabra~, hay un número de dientes a los cuales les 
corresponde la patología de los dientes retenidos , tales 
conio sor. los caninos y los terceros molares. 

lo"5 dientes t•etenidos crean una diversidad de 
complicaciones tales como el desarrollo de los quistes 
foliculares, despla:amiento de los dientes con la erosión de 
las piezas dentarias adyacentes normales.Se ha reportado la 
degeneración del saco folicular hacia un amC?loblastoma y 
hacia un carcinoma francu celn las seria consecuencias que 
ésto acarrea. 

Los dientes retenid~s se definen como aquellos dientes 
en los cuales la erupcion ha sido obstruida parcial o 
totalmentE por el hueso o por otros dientes. Cualquier 
diente pL•ede llega,~ a estar· retenido; pero el tercer molar 
mandibulat es el que con más frecuencia se encuentra 
~ nvolL!crado. Esta frecuencia puede e::pl icarse por el hecho 
de que el ~e1·~er molar es normalmente el Ciltimo diente en 
hace~ erupclón y cualquie1· situación que tier1da a disminuir 
al espacio qLte se 1e ha dete·--ílinado para su erupcion, lo 
dejará pcn· supuesto sin su1 ic.iente espac 10 para hacer 
~rupc1ón. El can1no es el último de los dientes para hacer 
erupción y tambien sufre en forma similar por falta de 
~spacio cuando est~ afectada és~~ pai-te de la mandíbula. 

ET IOLOG 1 A DE LA RETENC ION. 

PATOGENIA• 

El problema de la ratención dentaria es ante tcdo de 
índole mecánica. El diente que está destinado a hacer su 
~ormal erupción y aparecer en la arcada d~nt~t·ia, como sus 
congéneres erupcionados, encuentra en su comino un cbstttculo 
que impide. la normal 1•eali:ración del normal traba.jo que le 
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F19. VI!l-1. Las presione~ ejercidas pe,. el pnimer premolar 
y ~l prjmer molar sobre lc.s cor:as pro;~ima.:es del segundo 
mc.:.-ler· temporaria,, tiender· e rechazar este diente, que se 
huriol.,:" ;::rogres! V'am&nte en el huesO. Esta iriclusiór. secundaria 
P\.·ede bien denomir.arse de esta manera. 
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está encomendado. La erupción dentaria se encuentra, en 
consecuencia, impedida mecánicamente por éste obstáculo. 

Se pueden clasificar las razones por las cuales el 
diente no hace erupción, de la siguiente manera: 

PAZONES EMBR!OLOGICAS. 
La ubicaclón especial de un gérmen dentario en sitio 

muy alejado del de normal erupción, por razones mecánicas, 
el diente 01~iginadc por· tal gérmen está imposibilitado de 
llegar hasta el borde alveolar~. 

El gérmen dentario puede hallarse en sw sitio, pero en 
una angulación tal, que al calcificarse el diente y empezar 
al trabajo de erupción, la corona toma contacto con un 
diente vecino., reteriido o erupcionado; éste contacto 
constituye una verdadera fijación del diente en 11 erupci6n'' 
en posición viciosa. Sus raices se constituyen, pero su 
fuer::a impulsiva no logra colocar al diente en un eje que le 
permita erupcionar no1·malmente. 

Rodash (1927) dice que "los factores etiológicas de 
las retenciones son exclusivamente de carácter 
embriogénic:o" Sostiene que " la retención se produce por 
trastornos de las re)aciones a fines, que normalmente 
e1dsten entre el fol 1culo dentario y la cresta alveolar, 
duranb:.• las diversa.e:-. fases de su evC!lución. Los canibios de 
evolución que suí1·en éstas estructure.,::. se produr:en como 
consecuencia de alter·acio~es en la tormación del tejido 
óseo y q~e hace desplazat• al fol1culo dentar10''. 

OBSTACULOS MECANICOS.-Que pueden interponerse. a la 
erupción normal: 

a> FALTA MATERIAL DE ESF'ACIO.-Se pueden considerar 
varl as posibi l idadcs: el gérmen del tercer molar inferior 
deb~ desarrollar·se entre una pared inextensible <cara distal 
del segundo molarl y la rama montante del maxilar; el canino 
superior tiene su yérmen sitLtado en lo más elevado de la fas 
canina. Completada la calcificación del diente, y en 
ma;dlares de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a 
ocupar su sitio nor·m.:"1 en la arcada. Se lo impiden el 
inci~ivo lateral y el premolar que ya están erupcionados. 

''El canino ~e halla alto en el maxilar cuando los 
premolc1res van a hucer et'Ltpción. En ése momento los 
incisivo$ se encue:-1tran implantados en su posición del plano 
frontal. 

El canino temporario, que debe mantener el espacia para 
su sucesor permanente, es muy angosto para retener el 
espacio necesario mesiodistal. La presión mesial del segundo 
molar En su erupción os transmitida de un diente a otro, 
h,:\:tü. el c:an1na deciduo, causando su ao::uñamiento o 
r~tnrdando su r~tención por un perlcdo de tiempn 
con~iderable, a~n esta11dc su ra1= casi rusorbida. E$t:, 
siLt2=1on origina unv ::::ontraccinn pur-:.:..ul de t-stc21 ;!nna dotide 
di-:?€-iCiende el canino, causando =:u desviación hacia una 
posición a~ormal''. 

b) HLtE'50 1:.:::•n una cr.Jndensc.1.C ion ta 1, que no pu~de s~r 

ve:nc.ido an el trabaJo de en.ipción {enostosis, esteitis 
condensar.te,esteoe·3c:lerosis>, procl!sos óseos que originan 
una irn.J.grm ·" l ec:hc.i·~a." o b laílquE'cina. 
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e) El impedimento que se opone a la normal erupción 
puede ser: un órgano dentario , dientes vecinos, que por 
extracción prematura del temporario han acercado sus coronas 
constituyendo un obstáculo mecánico a la erupción del 
permanente, posición viciosa de un diente retenida que choca 
contra las 1•a1ces de los dientes ~ec1nas. 

d) Elementos patológicos pL1eden oponerse a la normül 
erL1pc:ión dentar'ia: dientes supernumerarios, tumores 
odonto9énicos (odontomas>, constituyen un impedimentó 
mecánico de la erupción dentaria. 

Los quistes dent1geros, como es muy 1691co, no permiten 
al diente, cuya corona envuelven, hacer erupción .. 

Por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir 
profundamente al diente que encuentra a su camino, 
impidiendo su normal erupción. 

CAUSAS LOCALES DE RETENCION. 

Se pueden mencionar las siguientes causas locales de 
retención: 

a) Irregularidad de la posición y presión de un diente 
adyacente. . 

b) La densidad del hueso que lo cubre. 
e> Inflamaciones crónicas continuadas con su 

rasultante. una membrama mucosa muy densa. 
d) Falta de espacio en ma>:ilares poco desarrollados, 

indebida retención de los dientes primarios, p'órdida 
prematura de la denticion primaria. 

e> Enfermedades adquiridas, tales como necrosis debida 
a infección o abcesos, cambios inflamatorios en el hueso por 
enfermedades exantemáticas en los niños. 

CAUSAS SISTEMATICAS DE RETENCION. 

Las retenciones se encuentran a veces, donde no e;.cisten 
condiciones locales presentes. En éstos casos hay se96n 
Berguer: 

A. CAUSAS PRENATALES. 
1) Herencia. 
2) Mezcla de razas. 

B. CAUSAS F'OSTNATALES: Todas las causa~ que pueden 
interferir en el desarrolla del niño. 

1) Raquitismo. 
2) Anemia. 
3> Sífilis congénita. 
4> Tuberculosis. 
5) Disendocrineas. 
6) Desnutrición. 

C. CONDICIONES RARAS. 
1) Oisostosis cleidocr"aneal. 
2> Oxicefalea. .. 
3> Progeria. 
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4) Ac:ondroplasia. 
5) Paladar fisurado. 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.- Es una c:ondicicir, congénita 
muy rara, en la cuc 1 hay os.:. f icac i ón defectuosa de los 
huesos craneales, ausencio. c.omple~a o parcial de las 
c:lav1culas~ t'ecpmbio dentario retardado, dientes permanentes 
no erupcionados y diente:; supernumerarios rudimentarios. 

OXICEFALEA.-Es le ll?mada "cabeza cónica", en la cual 
l=- par"te superior de la cabe:.~ es puntiaguda. 

PROGERIA.-Representa envejecimiento prer.-iaturo. Es una 
forma :le infainti 1 ismo caru.cteri :ada. por estatura pequeña, 
ausencia d~ vello facial y púbico, piel arrugada, cabello 
gris y el aspt:?cto facial, actitudes y maneras del anciano. 

ACONDPOPLASIA.-Es una enfermedad del esqueleto, que 
empieza en la vida fc>lal y produce Llna forma de enanismo.En 
estas =ondiciones el c..?.rti.lil.90 no se desarrolla normalmente. 

PALADHR F 1 SURAD0.-Es una enfermedad manifestada por una 
fisura congénita en la linea media. 

Las misiT.as causas locales o generales pueden ser el 
iactor etiológico de dientes en mala posición o no 
erupcionados. 

CAUSAS GENERALES. 

Todas las enfermedades generales en directa relación 
con lr._11.s glándulas endócrinas, pueden ocasionar trastornos en 
ia erLtpción dentaria, retenciones y ausencia de dientes.Las 
enfer--medades ligadas al metaboli~mo del calcio (raquitismo y 
lv~ enfermedades qL1e le son propias), tienen también 
influenc1c- sobre la retención dentaria. 

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIEt~TES RETENIDOS. 

Todo diente retenido es susceptible de producir 
trastornos de indole diversa, a pesar de que muchas veces 
pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al 
p~ciente por-tador. 

Los. dientes r·etenidos, no eru¡Jcionados o en mala 
posi~ión,pueden ser e~traldoe a causa de la presencia de 
1:1fecciones, reabsorción patológica. de los dientes 
adyi!.:entes y estructura ósea bloqueada, como se vé en los 
<..:p .. :is:tes y tumores, dCJlor, fracturas y otras complicaciones. 

INFECC!ONES.-Entre las complicaciones que requieren la 
e>:tracción de los dientes retenidos, pueden mencionarse las 
~1guientes: per·ic'Jronaritis iniecciosa, abc:esos alveoláres 
cr•ónic1Js o ~g'_ldos, este1tis supu~ativü cronica, necrosis, 
oste=>m1el it1s. 

Es~os acc1Gcntes están dados, en los dientes retenidas 
por la infección de su saco pericoronario. La infección de 
éste saco puede originarse por distintos rnecanisrnos y por 
distintas v1As. 

a\ Al hacer erupción el dienta retcn::do, su saco se 
abrl? Bspontáneamente al ponerse en contacto con el medio 
oucal; b' el proce;;o infeccioso puede producirse e.orno una 
ccmpl1cación apical o periodóntica de un diente ~ecinot c)la 
infección del saco puede originarse por la via hemática. 
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La infección del saco folicular se traduce por 
procesos de distinta indole: inflamación local,con 
dolores,aumento de temperatura local, abceso y fistula 
consiguiente, este1t1s y esteomilietis. 

Es importante tambien considerar asi los procesos aue 
los 
por 

se han origin.;do como consecuencia de las caries en 
dientes retenidos (resorción ideopátic:a> y prlJducidas 
efracc:iones o pet•foraciones {p~eden set· invisibles y, sin 
embar90 1 comunicar al diente con el medio e>:terno. 

Los pt"oc:esos infecc1osos del saco folicl.1lar, pl1eden 
actuar como "inteccion focal", produciendo trastorno~ de la 
más diversa índole y a distancia. Sobre los órganos vecinos 
(como por ejemplo el seno maxilar o las fosas nasales>.La 
presencia de ún diente retenido da trastornos diversos. 

DOLOR (accidentes nerviosos>. Los accidentes nerviosos 
producidos por los dientes retenidos son ba$tante 
frecuentes. La presión que el diente ejerce sobre los 
dientes vecinos, scbre c:;u~ nervios o sobre troncos mayores, 
es posible origine algias de intensidad, tipo y duración 
variables <neuralgias del trigém1no). 

La presión que el tercer molar en sus diversas formas 
de retención produce, a veces, sobre el nervio dentario 
infet~ior, pLtede ser causa de trastornos nerviosos de toda 
índole. Con todo, los verdaderos procesos neur~i.lgicos por 
terceros molares r~tenidos, na son frecuentes como el número 
de tales dientes; aún en molares después de extraidos, puede 
obñervarse en una de sus caras radiculares, un surco creado 
por el conducto dentario; los dolores son exepcionaleS. 

El dolor puede ser reflejo no solamente en la5 zonas de 
distribución de los nervios intcn·esados, sino también en los 
plexos nerviosus asociadas y regiones mAs alejadas; a rnenudo 
el dolor se refleja en el oído. 

El dolor puede ser l 1gero y local i;;:ado en el área 
inmediata del diente retenido. Puede ser grave, y aón 
agudísimo e incluir todos los dientes sup~r1ores e 
inferiores, en el lado afectado, en el oidü y la zona 
posauricular, cualquier parte atrave:.ada por el nervio 
trigémino o aún toda la zona nerviosa por éste nervio. Esto 
incluye el dolor temporal, puede ser intermitente, constante 
o periódico. 

El dolor· puede set• una neut·alqia intermitente facial 
que simula un tic doloroso .. El tic doloroso se distingue 
porqLle el dolor es agudisiino 1 lancinante y subito como 
res1_1ltado dt::l contacto con una zona esencial sobr~e la cara o 
labios. Esto lo difer~nci~ de otras neuralgias faciales. 

ACCIDENTES TUMORALES.-Quistes dent1geros.Todo diente 
retenido es un quiste dent1ger·o en potencia.Los dientes 
portadores de tal~s quistes emigran del sitio pr1m1tivo de 
iniciación del proceso, pues el quiste en r;u creci.m1ento 
rec:hazc::, centrifugamente el dit!nte orig1n.:-.dar. 

TUMOPES DE OTRO TIPO.-Se cil<> el caso d~ un EPUl.IS, 
otras formaciones tumorales, as 1. C.:)ffiO un caso de un lumc1· 
maligno originado por· un diente retenido. 

FRACTURAS. -La frecuencia con QLle 
fractur~s d~l ma~ilar· infu~ior a nivel de 
diente!l rE2tonido~, demue\Stra que éste~ 
debilitamiento a c~u~a del desplazamiento 

se producen l~s 

zon~s ocupadds oor 
son un factor de 
de hueso. 
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OTRAS COMPLICACIONES.-Los dientes retenidos son cuerpos 
en mal posición, y como tales son fuentes potenciales de 
otras complicacior1es, las cuales,_ aunque no raras, se 
encuentran con menor frecuencia que lai::i ya mencionadas. 
Estas pueden ser; 

1.-Sonido tintinante susurrante, zumbante, del o.ido 
Ctinnit~s aurium>. 

2.-0titis. 
3.-Afecciones de los ojos, tales como: 

a>disminucio~ de la visión. 
bl ceguera. 
C) ir"i lis. 

ORDEN DE FRECUENCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS. 
Se ha observado que los dientes retenidos se presentan 

en el ~iguiente arde~ de frecuencia: 
l. -TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 
2. -TERCEROS MOLARES INFERIORES. 
3. -CANINOS SUPERIORES. 
4. -PREMOLARES INFERIORES. 
~.-CANINOS INFERIORES. 
6.-PREMOLARES SGPER!ORES. 
7. -INCISIVOS CEt,Tr<Al.ES SUPERIORES. 
8.-INC!SIVOS LATERALES SUPERIORES. 

En cuanto a la denominación correcta de un diente que 
no ha erupcionado (emergida a la cavidad oral), por la causa 
que fuere '.é5to es, en su tiempo indicado), considero que 
única y exclusivamente debe ser: ''DIENTE RETENI00'1 .Hablar de 
~iente inclu1do, es refet'irse a un diente que una vez 
erupcionado, ya sea parcial o totalmente,por cualquier causa 
o factor, lia sido ir.~rcdLtcido nuevamente en el ma>:ílar como 
en el caso de l~ in=lus1ón secundaria que se e~plica al 
principie de ést8 c~pitulo. 

Re~c:rb'se a un diente impactado, seria hablar d2 un 
d:ente en el que sL1 proceso de erupción se efectuara a 
cierta velocidad, cosa. que no se da en dicho proceso, tanto 
de los veJ.ntE- órganos dentarios (dentición primaria), como 
:JLwante la erupción de ningunc¡ de los treinta y dos órganos 
de .la denticion permanente. Hablar' de impacto, es 
referit·5e a un golpe fuot'te sucedido entre un objeto 
e~tático y ot.ro en movimiento a cierta velocidad que llega 
y se chQca. cae o se introduce en el objeta estático. De tal 
manera qlH? ningún proceso de erupción de un diente, se dá a 
velocidad. Toda erupción dentaria, se dá lenta y 
tar··dadamente.Por lo tanto, el término único que considero 
c:1dec::uado y correcto; es el de retención. 
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CAPITULO IX 

CLAS!F!CAC!ON DE LOS DIENTES RETENIDOS 

TERCEF:OS MOLARES INFERIORES. -Es necesario clasificar 
las terceros molat"'es inferiores retenidc·S de moda que el 
operador pueda determinar pot• adelantado las dificultades 
que encontrará para sLt eliminación. La clasificAS.!ón le 
per"'mite planear con inteligencia sus proceBTmientos 
qui r(tt·gicos. Para e lasi t icar los terceros molares inferiores 
retenidos, el operador debe establecer su posición anatómica 
por medio de un e;:ámon radiográfico cuidadoso.Las 
rad1ografia'=> necesarias parci establecer la verdadera. 
posición anatómica no distorsionada del tercer molar 
inferior retenido son: radiografías intrabucales 
periapicales, oclusales, bitewing o aleta mordible y 
extra.bucales later·ales. 

La siguiente clasificación sugerida par Pell y Gregory 
incluye una parte de la clasificación de George B. Winter, 
y es una de las mejores: Cver fig.IX-1> 

A.Relación del diente con la rama ascendente del 
maxilar inferior y el segunda molar; 

CLASE I Hay suiiciente espacio entre la rama y el 
extremo distal del segunda molar, pat~a la 
acomodación del diámetro mesiodistal de la 

CLASE II 
coron~ del tercer molar. 
E 1 espa.c: i o entre 1 a rama y el ex trema 
distal del segundo molar es menot• que el 
di~metro mesiodistal de la corona de la 
corona del tercer molar. 

CLASE 111: Todo o casi toda el tercer molar está 
localizada en la rama ascendente. 

a.Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:r 

POSICION A: La porción más alta del diente estA al 
nivel de la linea oclusal o por sob~~ ella. 

POSICION B: La porción más alta del diente está por 
debajo del plano oclusal, pero por encima 
de la línea cervical del segundo molar. 

POSICION C: LOi porción más alta del diente esta por 
debajo de la linea cervical del se9undo 
molar. 
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Fl9, !X-1. CLAS!FICACIOtl DE LAS RETENCIONES DEL TERCER 
MOLAf'\ ItJrEPIOR. Oeoscripción en la Pá<;11n,:; ::dguiente .. 

CLAS't. 
1. 

CLRS'C,. 

11. 

CLRS't.. 

111 
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'~ig. IX-1. CLASIFICACION DE LAS RETENSIONES DEL TERCER MOLAR 
INFERIOR. 

CLASE I. 
El esp~cio entre la pot'"ción dist-91 del segundo molar y la 
rama. mandibular es mayor que el diámetro mesio-distal del 
tercer molar. 

CLASE II 
El espacio entre la porción d1stal del segundo molar y la 
r.ama mandibular es menor que el diámetro mesio-distal del 
tareero molar. 

CLASE II! 
Todo o la mayor parte del tercer me-lar se encuentra dentro 
de la rama mandibular. 
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e.La posición del eje longitudinal del tercer molar 
inferior retenido en relación con-el eje longitudinal 
del segundo molar Cde la clasificación de Winter> : 

t .-Vertical 
2.-Horízonta.l 
3.-Jnvertido 
4.-Mesioani;¡ular 
5.-Distoangular 
6.-Vestibuloangular 
7.-Linguangular 

PUEDEN PRESENTARSE EN 1 

a. Desviacion vestibL:lar-. 
b.Desviacion lingual. 
e.Torsión. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

CLASIFICACION. 

Por alguna razón nadie se ha molestado en clasificar 
los terceros molares superiores retenidos. Sin embargo, 
éstos dientes pueden presentar en la posición anatómica 
variaciones que complican materialmente su e>:tracción y 
aumentan la posibilidad de complicacione5 operatorias y 
postoperatorias. A cent inuar.ión se dá una clasificación de 
las retenciones de los terc:eros molares superiores, basada 
en la posición anatómica. 

1.-Profundidad relativa de 
super1ore~ retenidos en el hueso. 

los terceros molares 

CLASE A. La porcion inferior de la corona del terr.er 
molar superior retenido está a.l nivel del plano oclusal del 
segundo nielar. 

CLASE B. La porción inferior de la corona del tercer 
molar superior retenido está entre el plano oc.lusa! del 
segundo molar y la linea cervical. 

CLASE C. La porción inferior de la corona del tercer 
molar superior retenido está en la linea cer~ical del 
segundo molar o por sobre el la. 

2.-La posición del eje lon9itudinal del diente 
del segundo retenido en relación con el eje longitudinal 

molar : 

a.Vertic:al 
b.Horizonta.l 
c:.Meisioa.ngular 
d.distoangular 
e. Invertida 
f.Vestfbuloangular 
g.Linguoangular. 

Estos suelen presentarse 
sifr1ul láneamente en: 

a) Desviación vestibular. 
b) Desviación lin9ual. 
e) torcíón. 

3.-R~lación del tercer molar superior retenido con al 
seno maxilar. 
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Apt"'o:dmación sinusal CA. s.): no hay hueso o hay una 
pequeña lámina de hueso, entre el tercer molar superior 
retenido y el seno ma>:ilar, conocido como APROXIMACION SENO 
MAXILAR. 

No hay aproi:imación sinusal <N.A.S.): hdy 2mm. o más de 
hue~o, entre el tercer molar superior retenido y el seno 
ma::ilar, conocida como NO AF'ROXIMACION SENO MAXILAR. 
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CLASIFICACION. DE'. LOS CANINOS; SUPERIORES·. RETENIDOS; 

LoS c:a·ninos sup-eriores ~~t~~Ídos ~e clasiflcan en: 

CLASE I :Cani.nos retenidos loc:aliza_dos en el paladar 

a> Horizontal. 
blVertic:al. 
e) Semi vertical. 
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CLASE !!:Caninos retenidos localizados en la superficie 
vest.ibular del maxilar superior. 

a> Horizontal. 
b>Vertical. 
c)Semivertical 

CLASE Ill:Caninos retenidos localizados a la vez en 
palatino y vestibular, ejemplo: la corona está en el 
paladat~ y la rai z: pasa entre las raíces de los dientes 
adyacente5 terminando en ángulo agudo sobre la 
superficie vestibular del maxilar superior. 

CLASE IV : Caninos retenidos localizados en la apófisis 
alveolar entre ~l incisivo y el primer premolar en 
posición vertical. 

CLASE V : Caninos retenidos localizados en un maxilar 
superior desdentado. 

Cver fig. IX-2>. 



Fig. IX-2. Distintos tipos de 
presef"ltar los caninos supet•iores: 
Palatovestibular; e) Vestibulari 
a~cad~ y e) lejos de la ~rcada. 

43.1 

retenciones que pueden 
a> Vestibulopalatina1 b> 
d> Palatina, cerca de la 
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CAPITULO X 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION, 

La exodoncia, de cualquier modo que se haga, es una 
intervención quirúrgica que involucra los tejidos blandos y 
duros de la cavidad bucal,cuyo acceso está t•estringido por 
los labios y mejillas y además complicado por los 
movimientos de la lengua y mandíbula.A ello se añade el 
riesgo de que ésta cavidad comunica con la faringe, lo cual a 
su ve:::,se 3bre en la laringe y esófago.Además,e::te c:t:'rnpo 
operatorio está inLtndado por la saliva y habitado por el 
mayor numero y l u má> irna variede.d de m1croorgari1smos 'que se 
encuentran en el cuerpo humuno.Finalmente,se L1b1ca cerca de 
centros vitales. 

Es esencial,por lo tanto,que a ésta fase de la cirugía 
bucal le sean concedidos el mismo estudio detallado y 
aplicación de principio~ quirurgico5 depLirados que se 
concede a la cirugta de cualquier parte del cuerpo 
huma~o.N1nguna ope1·~c1ón t•ealizada por· el odontólogo está 
rodeada de tantos peligros pat·a el p.:>.ciente como la cirugia 
bucal,gran pa1•te de la cual consiste en la e::tracción de 
dientes. 

Mientr·as la gran mayoría de las extracciones pueden 
ser rea: izadas satisfactoriamente en el consLLltar10 dental, 
algunos pacientes requieren internaci.:in,porqui::- las 
deficientes condic1ories generales los llevarán a c:aer en 
riesgos quirúrgicos innecesarios. 

Con El aumento del número de paci~ntc5 de edad 
pr·ovecta y del ind1ce d1? supervivencia,se ven más cases de 
enfermos encas1 l lados bajo el rótulo de gran riesgo 
quirúr9ico, sohre todo CL1ando a la edad se suman ott"os 
impedimentos fisi~as.A un anciano diabótico con 
arter1oesc.: lerosis y afección coronaria bc1.Jo tr.3tamiFmto 
anticoagulante es conveniente hospitali:;:c:.rlo,.:iún para casos 
de c:irugl':' menor,como la e:{tracc:ión de uno o dos dient~s 

-::en aneste~ ia l·:::ical, mientras que para una per"sona joven, de 
bue~a salud,se puede realizar la misma intervenc1on en el 
consL,ltorio.Lu evalw ... 1ción de la rE-·;31stenc1a que prE::senta un 
paciente pat"A deter<rinada operacion <edad,esta.do f~sico y 
ps1quic.o), y la severidad y duración de la intervención 
misma,deben s&r factores decisivas para la determinación del 
momento oportuna par·a llevarla a c..:..ibo. 

INDICACIONES.-Se ~onsidera candidato a extracción todo 
diente que nc. sea útil al 111ecanismo dent.al total. 

! .-AFECCIONES DENTARIAS: al afecciones pulpares para 
las cuales no hubiera tratamiento conservador; b) caries; 
con necrosis pulpa···,que no puede.·n ser trata.das; 
c)complicaciones de d1chas caries. 

2. -P1FECCTDNES DEL PARADENCIO: Paradentos!:; que no puedan 
tratarse. 

3. -RAZONES F·POTETICAS, ESTET!CAS U DRTDDONC!CAS: Dientes 
tempot·ar10 p~r~si$tentes,dientes supGrnumerario~,diente~ 

permant~ntes,por razones protética~ u cr~todóncicas ,cuyr1 
ind1caciOn de e:.·tf"acción se-r.;s aada por r:l protesista u 
ortodoncis.t.a. 



Los dientes tempo1"arios persistente~ deben ser 
extraídos cuando la edad del paciente ide acuerdo con la 
cronolo9ia de la ewupc.icin dentaria 1 indica la necesidad de 
su eliminación,pa1•a permitir la normal erupción del 
permanente. Los di en tes supernu.mera.r ios y ectóp ices que 
mole-::.ten estetica y funcionalmentci,deben ser e~:tra1do:.. 

4.-ANOMALIAS DE SITlO.-·Retericiones y sem1rretenciones, 
para resolver las cu.:lles no pueden r·eali:.arse un tratamiento 
ortodóncico. 

Los dientes que permanezcan retenido:> en los 
ma~:i le res, deben ser extra idos cuando producen 
accide=inl:es (nerviosos, inflamatorios o tumorales) o como 
prevención de ellos.La e>:tracción p:...ede evitat·se en 
aquel los casos en que la té:::nica ortodónc:ic:a logre 
ubicarlos en s.u sitio de norl':'lal implantación.Está 
justific.-:i.da la e::treic..:ión en aquellos casos en qLle la 
orto~oncia no logra ~xito, o el diente r'etenido produzca 
moles~ias.Muchos autores opin~n que todo diente retenido ha 
de e::traer•se.Los dier~tes retenido~ constituyen en t'ealidad 
p1·cblemas en potenci~,!erá inteligente medida edelantar~e a 
la operación de los accidentes.El estudio 1·adiogr"áfico de 
los ma~1lar·es,antes de la preparación de prótesis 
dentales,de5cubr1rá en muchas opor~tunidades,d1entes 

ret1':~1l Jos cuya el im1!1ac ión se impone... 
::: • -A:::c I DEI JTE DE EñUPC ION DE LOS TERCEROS A MOLARES. -Los 

accidentes de <a-n.1pc1on indica la eliminación del diente 
ca1J5ante: \per1c.:Jronari t is a rep~ t ic1ón, ac:c. identes 
inflamatat•1os,rerviosos o tumor·ales>. 

6.-DIENTES QUE ESTAN TRAUMAl!ZANDO LOS TEJIDOS BLANDOS 
SIEMPRE QIJF. OTRO TRATAMIENTO NO co~:F:RIJA ESTE TRAUMA. 

7. -ANTES DE LA TERAPIA RADIArJTE PARA LESIONES MALIGNAS 
BUCALES.Deben ser e::tra1dc.:: lo:. dientes con una extensa 
al v·eolectomiil. 

INDICACIONES F'ARA LA ODONTECTOMIA <EXTRACCION) DE LOS 
TERCEROS MCLA"'ES RETENIDOS Y NO BROTADOS. 

H!POF'L.ASTIA DE LOS MAXILARES Y DESF'ROPORCION ENTRE LAS 
DIME"SIONE.S DE ESTOS Y LA DE LOS DlEIJTES. 

C:;.te fenOmenc• filogenico es c:aL1s.:i de maloc:lus:ón en 
gene:-"ral.;.:-ero en pe.rticular es la ra=:ón por la que al brotar 
el (1~timo d1P.nt2 y caPecer de espd.cic para ello,no puede 
~doptar -;,u pos1cion normal en el ma~~ila.r. Si hay pruebas 
de que los terceras molares no pued~n acomodarse, se deberá 
p~nsar en sv e::tracc.ión,OOONTECTOMlA PROFILACTICA, para. 
evitar muchas de las c:arnp 1 icac iones po~teriores que 
ocampañan a su er·upción l<•C:ompleta.F"or le tanto, la 
::ldcntecto,ri1a de los terceros mol.t\res está indicada en casi 
todos :os casos que requieren tratamiento ortodóntico por 
maloclusión asociada con apiñamiento de los dientes.Debe 
practicC:irse le-, intervención cuando las ralees de los molares 
h~n a~c~n=adr· je 2/~ a 3/4 de su desarrollo. 
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OBSTACULO A LA ERUPCION NORMAL DEL SEGUNDO MOLAR. 

Esta importante anomalía de desarrollo de la dentición 
debe corregirse por odontectom1a precóz del tercer molar.Por 
lo camón, la causa de éste fenómeno es la formaciOn precóz 
del tercer molar cuando la mandíbula no s~ ha desarrollado 
lo suficiente para alojarlo,de manera que presíona sobre el 
segundo molar y lo inclina. 

INCLINACION POSTERIOR DE LOS SEGUNDOS MOLARES. 

La presión del tercer molar en desarrollo sobre la 
superfic1e distal del segundo, puede causar la inclinación 
de éste último e impedir as1 su eclusion normal, pues las 
cúspides distales no se ponen en contacto con las 
superficies correspondientes de los molares superiores.La 
inclinación del diente se comprueba también por el contacto 
de las ratees del primero y segundo moletres. 

ERUPC ION PARC l AL V CR l PTODONC IA. 

La erupcion incompleta es otra de las indicaciones de 
la odontectomia profilácti=a de los terceros molares, 
especialmente si e~:iste un opérculo sobre la c.orona, si hay 
signo de traumatismo masticatorio en la enc1a que lo cubre, 
o hipertrofia de la enc1a pericorcnal, y si no existe 
posibilidad de que prosiga la erupción.Estos molares son 
potencialmente peligrosos, puesto que, como ha indicado 
Robb (1941), es raro que transcurra la vida del paciente 
sin que se presenten complicaciones que ex1Jan la 
intervención quirúrgica.A éste propósito deberá tenerse muy 
en cuenta que la odontectomla es bastante más grave 'i 
dificil en sujetos mayores de cuarenta años; por 
consiguiente, es e.conseja.ble la e>:tirpac1ón precóz. 

SINTOHAS NEUROLOGICDS. 

La compresión del nervio dental inferior por un molar 
retenido origin~ a veces ciertos síntomas neurológicos,entre 
ellos dolar que en ocasiones es r"eferido a zonas inervadas 
por cualquiera otra de las ramas del quinto par o de les 
nervios que se anastomósan -::en el.En individuos de menos de 
trinta año~ es en quienes con mayor fr·ecu~ncia se producen 
síntomas neurológicos por ésta causa, puesto que la presión 
es mas probable que se eJer-:a durante la etapa del 
desat·rollo del molar, cuando las ra1ces crecen sin erupción 
compensadora del diente retenida.La causa de la irritación 
puede SC't" tamb1én un malar quo en lugar de hacE'r erupción a 
través del hueso que lo cubre llega a detenerse en una piPza 
contigua.Las fuerzas de las tentativas pe1·iOdicas de 
orupc.ión por dientes en mul posic:ión orig:na los sin-tomas 
ir1termit~ntes.D~spué~,er1 la superf ície distal del segund1, 
molar puE;dEn efectuar-se procesos de resor·ción que sen c.a1.1s ... ,! 
de pulpitis.La ca1·ie5 se desarrolla también en diunt~~ 

parcialmente brotado~ y a veces se extiende a la pulpa de 
íncluso t?l tercer molar; la pntolog1a de la pulpa es una de 
las c.aLts,3s ~n~s. comLtnes de dolor faci.:i.l reflejo. 
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Cefaléas frontales y o~cipitales y 
indefinida sensación de presión son los 
comttnes que puede surprimir la e>:tracción 

una obscura e 
s1ntomas más 

de terceros 
también que molares criptodónticos, aunqLte habrá 

diagnosticar y eliminar otras causas. 
Los terceros molares inferiores retenidos producen 

frecuentemente otalgia de origen dental y tinnitus, y se 
h6n registrado casos de neut•algia gloso1ar1n9ea curados por 
la e;:tracción de ésos dientes.R1esman (1937) ha observado 
dos casos con intensos dolor·es paro~dstic:os en la faringe y 
en la base de la lengua que desaparecief"on despt.tes de la 
odontectom!a de un tercer molar criptodontico.En9el <1940) 
ha publicado la histot•ta cl1nica de un paciente de sesenta 
y tt·e~ a~os de edad con ptosis del párpado izquierdo, 
anestesia ~ustatori~ 1 disfag1a~ incapacidad para masticar y 
pér·d1da de la función nor·mal del brazo y la pierna der~echos 
y m~lancolla, s\ntomas que desapareciero11 después de la 
e::tr~cción quirúrgica de un tercer· molar• inferior. Wahl 
(1940>, ha descrito un caso t1picc de ésta natut~ale:a.El 

dolor er·a bil~teral, y es inter·esante hacer notar que la 
odontectomia del molar de1 echo 1 el cual fué el primero en 
ser interven¡do, suprim10 los síntomas d~ ése lado del 
cuello, mientras que las m~nifEstaciones dolorosas de: lado 
opuesto cont1m..1aron hasta que se operó el m;:ilar 
con·e':ipond1ente.l(untz y Main ~1940) ,han descrito el 
mecanismo de éstos síndromes.Estos autores indican que los 
1E::ndromes localizados en la zona de distribución del quinto 
par ,pet·J no en el lado de la lesión causal, se adaptan 
indudablemente a la teorta de Head de local1=:ac:ión de los 
d:>lores reflejos y que, sobre la base de las relaciones 
ana~o~;~as de los ner·v1os afecta~os, lo m1s~c puede decirse 
,je la .11ayor parte de los sindt·omes de origen dental 
locali:ados fue1·a de la zona d~ distribución del 
trigéminc.De este modo se e;plican los fenomenos 1·eflejos 
en las :onas de distribución de l~s nervios cervicales y 
tot"á;::1cos, incluso la región del hombre.Christiansen (1940) 
ha publicado un ca-=:o de doior fc3c.iol unilateral que se 
ei;tendfa a la región postauricular. 

Asi mismo,el esti.mLtlo originado en un molar 
cr1ptodor.~ico o parcic-.lmente brotado puede en alguno de los 
c~sos p1·01ucir ir1·itab.: lidad,mal humor, depresion de 
ánimo,1n=omnio y trastornos de la conducta y perturbar el 
equi l ibt·io ps!quico en los pacientes jóvenes, con las 
p~:;::ble-=:. consecuenc:ia!i sobre su porvenir y felicidad.También 
~e han publ 1c:adc cases sobre psicosis 1nan1acodepresiva 
cl.1rados pcr odontec:tomla de l.tn tercer molar criptodcinticop 
Dc•_\glas (1938>. 

rORM~CION DE QUISTES. 

Muchas veces el fol1culo dental en los dientes 
reter.idos forma un quiste, que suele hallarse situado 
alrrededor· de la corona y aparece en la placa radiográfica 
come.. 1_n pequeñw quiste de erupcion inmediatamente por debajo 
de la encía.La membrana esta adher·ida al cuello del 
·:!ientc:.En alc;1..mos casos, la~ quistes alcanzan 9randes 
dimc::msione~, y pueden ser dent19eros <encerrando la corona) 
o parodOntico$ (desarrollados en el lado distal del 
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diente> .Los quiste de erupción _ pasan fr2c.uentementQ 
inadvertidos hasta que llegan ·a adquirir tales dimensiones 
que por presión desv1an los dientes a considerable 
distancia. 

INFECCION PERICORONAL. 

Uno de tos procesos qL1e con mayor frecuencia causan 
los terceros molares, es la infección de los tejidos 
peridentales , lo que sucede cuando la encia ha sido 
perforada y permite la inva.sión de los microorganismos.A 
menudo ~obre la SLiperficie de oclusión de los dientes 
existe un opérculo, el cual, cuando está tumefacto por la 
inflamación, traumati=a al die~te opuesto.En las 
infecciones piógenas se puede formar Lm abceso pet•icoronal, 
que en el maxllar inferior es frecuente que vaya acompaAado 
de trismo, disfagia, celulitis y linfadenitis o abceso 
submaxilar o paraf""rfngeo.En todos éstos procesos la 
extirpación del diente es el objetivo principal del 
tratamiento. 

La infecc.ion pericoronal invade en algunos casos el 
tejido óseo mesial o distal al diente.La infección puede 
también extenderse aJ diente conti<:iLtO. 

A veces es. preci::.o posponer la odantectomla hasta qu~ 

haya t'em i ti do la e t.'1pa aguda de 1 d en fermeddd, µero hoy, con 
el tratamiento adecuado y el au~ilio de la quimioterapia y 
la penicilina, es posible procedL'r a la parte importéJ:nte de 
la terapéutic.:1, la. el irr.inación de la causa mucho antes y con 
muchos menos riesgos que en otro tiempo.Como el or1gen de 
éstas complicaci.ones sc·n los dientes de erupción parcial, los 
cuales estAn cerca de la super·ficie y uólo ligeramente 
an9ulados , en la mayar parte de las c:asos no suele' ser" 
necesaria tanta cirug1a como en los incluídos por completo. 

INFECCION DE 'vlNCENT. 

Bajo al colgajo gingival que recubre un tercer molar 
es muy frecuente que exista un fo::::::o de ésta infección y que 
periódicamente origine brotes de 91ngivit1s ulcerosa, hasta 
que se procede a la odcntectom!o? .• Sin embargo, se deber4 
tener la precaucion de no extraer ningún diente durante la 
fase aguda de la infección de Vincente, pues podrían 
producurse graves complicaciones. Cuando se sospechQ la 
infección fusospirilar, el diagnóstica deberA confirmarse 
bacteriológicamente y apla;:;:a.r•se la odontectom1a ha"itc-i que 
haya sido eliminada la infección. 

CARIES E INFECCION PERIAF"ICAL. 

La caries pu~de producir~e en dientes parcíalmont<? 
brotados a invadir gradualmente la pulpa, ccn ! ., 
consi9u iente infección periapical. Esta infec:c ión puedt._1 
prosperar , extende1~se al hueso por debajo de la linea de 
insersión del milohioideo y producir un .?lbcesC'J .--;-._rbr.~.:. :i'.ar 
<véase angina de Lud~ig).Los terceroii molares car·iados 
dabertin obturarse a ~>:lr.:-iérse antes de que l legu~n a 
infect¿.r'4e. 
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RESORCION INTERNA. 

La t"esorción interna ideopática debe distinguirse de la 
caries. La afección puede de!::iarrollarse en dientes 
completamente retenidos, sin abertura de la encia.Cuando se 
eatirpan éstos dientes, la corona se desmenuza, y después de 
eliminar sus fra9mentos, se procederá a e:~traer las raíces. 

CONTRAINDICACIONES. 

Antes de emprender un procedimiento de cirugía bucal, 
incluso la extra=ción dentaria, es de rigat• un exámen fisico 
y bucal completo. Esto aclararla el interrogante de si la 
ciru~ía estará contraindicada en éste paciente por factores 
locales o generales, hast~ tanto se hicieran, la consulta 
con el clirlico geneor~l y la nE'cesaria preparación 
preoperatoria. 

E1 número de dientes q1..1e pLteden ser extra1dos "sin 
peligro'' en una vez, depende del estado flsico del paciente 
y del tipo y eJ:ten~ion de la infección.Es una realidad la de 
que cornplicac1anes 9enerall?s serias, ta.les como endocarditis 
bacter·ians subaguda, o crisis tir·oidea,o nefritis aguda, 
puden ser y h~~ sido desencadenadas pot, una simple 
extracción dent¿1·ia.Por supuesto, es m~s factible pt•oducir 
ex::.ce•"'bac1ones agudas de diversos trastornos generales por 
ext--~~~iones mü:t1ples, qu~ significan ~ayer· t1·aumatismo y 
la posibi 1 idéd de bacteriemia incrementada. Esto último es en 
pe ticul~·· cie1,to cuando la indicación pdra la exodoncia se 
t'E:alii..d L?n puradenc1opat1as sL.:pUr:.'\das avan::adas. 

Sin embargo, la e::tracc:ión dentaria u otros 
procedimie~tos quirúrgicos por reali::arse con pacientes que 
pt•esentan cL1alquiera de 1 as enfermedades mencionadas a 
c.or,t.inuaciór. debe se1' diferido~ hasta que el médico del 
pa·=iente resuelva que la intervenc:ion puede llevarse a cabo 
con cierta seguridad. 

En l 1neas generales, pl.1eden clasificarse las 
contraind1cac1ones de la exodonc.1a, a~endiendo por una 
p.;1;rte a afecciones locales y regionales (diente y tejidos 
peridt:>r.tat'"ias), y por otra, a afecciones a estados 
patológicos de los distintos aparatos y sistémas orgánicos. 

CotJ 'RA ltJI:' l CAC 1 ONES LOCALES. 

Ent"e las contraindicaciones de orden local, se pueden 
mene io~ar las Slt)llientes: 

AFECCIONES QUE DEPENDEtJ DEL ESTADO DE LA REGION DEL 
D!ENTE A EXTRAER. 

Procesos inflamatorios .Opor•tunidad de la extracción 
den~.aria.El problema de la. e>:tracc1on dentaria en procesos 
int-ln.mator1os agudos, no puede ser resuelto con fórmulas 
si li!? l E>:-. ni pueden dc-.rse preceptos generales para tratar 
casos tan em1nentem~nte particulares. Cada paciente, cada 
procese 1nfeccioso, es un caso particular que necesita ser 
conteni;:ol.:tdu dci=de su punto de vista.f-Jos Pcfer·ic:ios a la 
indicación o contraindicación de la Dxtracción dentaria 
cuando exi~ten procesos i~fecciosos ~gudos vinculados con el 
diente a e ·traer:complicac::iones de l~s c::al"ies en todos st..1s 
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tipos;-concretamente, se plantea s~ber" si se debe o no 
extraer i.m diente con compl icac:ione=. dentarias agudas .. 

En la producción de un proceso infecc105o de origen 
dentario <c:omplic..:1c.J.dn de las necrosis pL!lpares; accidente 
de erupción de lo5 dientes retenidas l intervienen distintos 
factores : LOCALES (estado del diente,91-~do de infección) y 
GENERALES (estado del paciente,el indice de sus defensas). 

Las compl1ca~1ones apicales agudas no sometidas a la 
correspondiente antibioticoterap1a. pueden originar, en 
algunos casos de e;-:trac..:iones dentarias, la siembra de la 
flora microbiana a distancia, con alojamiento de las 
microorgani<:>mos en órganos vitales como el corazón y sus 
válvulas y la c1·eacion de gravtsima patolog1a a partir del 
momento de la e::traccion o con posterioridad al acto 
quirúrgico. 

En términos generale?. Ct'eemos que., salvo c11'c.unstancias 
particulares, se debe e}:traer el órgano enfermo, pero nos 
apresuramos a man i festa1' que no debe comp 1 icarse aún má!.'.i el 
proceso con la administración d~ la anestesia local que es 
la causa de la agravación de las complicacioneG dentarias. 

La estadtstica o la e1:periencia 1 apoyan E:l criterio de 
la e::tracc:ión dentaria ante los procesos inflamat::>rios 
agt.1dos. 

La un1ca contraindicación seria para la C?Xtracción 
dentaria es presencia, en la zona a intervenir' o en toda 111 
arcada alveolar, de una estomatitis o qinq1vitis 
ulceromembranosa Cgingivo-estomatitis de Vincent a 
simbiosis fuso-espir1lar>;ésta afección crea muy m•l 
terreno para las intervenciones ,por el estado p~rt1cular 
del estado gingival vecino al lugar de la operación¡ ls. 
virulencia microbiana. se exa.cerba,y no son raras lat; 
necrosis y propagaciones infecciosas cuando se interviene 
en tales condiciones.Será un juicioso procedimiento tratar 
la gingivitis antes de la cirug1a, si ésta no es ur~gent9.Al 
remitir los sintomas de la afección gingival,manteniendo la 
vigilancia ar1tibiótic~, puede y debe operarse, sobre todo 
cuando el tercer molar retenido es la fuente y el origen de 
la lesión gin9ival. 

INFECCIONES G!NGIVALES AGUDAS.-Como por ejemplo, las 
producidas por fusoespit'oquetas o estreptococos. 

PERICORONARITIS AGUDA.-Tal como se hall& en lo~ 
terceros molares parcialmente erupcionados; habrA que tratar 
é~tas infecciones y lle·.'ar los tejidos a la normalidad antes 
de la e):tracc1ón. 

La e>;trac:ción de molares y premolares superiores está 
c.ontra.ir1di::ada en los casos de s.inus1tis maHilar aguda. 
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CONTRAINDICACIONES GENERALES. 

CARi)IOPATIAS.-Una histeria. breve indicará que pacientes 
deberán se~ sometidos a ulterior exámen especializado: 

a> La insuficiencia respiratoria es uno de los primeros 
y más expresivos ~ignos de c~r1cpatía1 b) la fatiga crónica 
indica insuficiencia cardiilna; e> palpitaciones de origen 
reciente producidas ahora por aC"tividades que antes eran 
toler~adas sin fatiga; dl sueAo alterado si Ja cabeza no está 
colocada a nivel má!3. elevada que el cuerpo; e) cefaleas por 
congestión cerebral; f) vértigo por relativa anemia 
cerebr·al. 

CARDIOPATIAS REUMATICAS.-Habr~ que interrogar a todos 
los pacientes con antecedentes de fiebre reumática,y en 
consulta con su cllnir.o se los medicará con penicilina 
antes de la e:~:odonLJ ·'-' u otro procedimiento quirúrgico bucal. 

PACIENTES CON TE:RAF'IA ANTICDAGULANTE. -Los pac:icmtes 
con terapia anticoagulantE prulongada que requieran 
prvcedimíeritos quir·úr9icos bw:aleis eni:::aran dos problemas: 1) 
hemorr~gia postop&rator1a prclcng~da,2) o, si la terapia 
antico3gulante es interru~~1d¿ h~sta que el nivel de 
protombina retorne a la casi anormalidad,arriesgan .:Sufrir 
graves o fdtales accidentes tromboembólicos. 

f'ilSCF:AC1'~'3 SANGUINEAS. -Incluyen anemia, pú.rpura 
hemort'agi~A y hemofilia. 

DIABETES.-Sintomas.Los s1ntomas de la diabetes son: a) 
poliuria, b)pol1dipsia y polifagia, c)pérdida de peso y 
astenia, d)alteraciones cut~nea~,forúnculos,carbQnculos, 
pt·~1ritos generalizados o localizados y ólceras que 
cicatri~an lentamente, e) distu1~bios en la visión, 
f>pare$tesia y tinnitus, gl dolores (neuritis, especialmente 
en miembros inferiores J, h> glucosuria, il la 9lucosa en la 
sanc;;re está por encima de los valore.s normales. 

Efectos~-la diabetes no controlada es una 
cont.rair.dicac1ón para la cirug1a bucal, porque éata 
t=in1et'medad predispone al desarrolle de infecciones en las 
ner1das, con e>:tens1on a los tejidos vecinos a trav~s de las 
sigL11ent0s formas: a> le. c.irculación per11érica está 
""ed1..1c1da en ciert:i modo por el depósito de colesterol en lou 
·.aso~ pePiér'lCü~ Cartet·iosclerosis prematura) 1b) el alto 
p.::rc: .. e!'"lt~Je de a:(tcar en todos los l1quidos del organismo 
ayuda al dese1rrollo t.iacteriano, pues proporciona a los 
m1croor9anismas Ltna t-ica fuente de alimentos.En consecuencia 
antes de la e;<odoncia o cL1alquier otro tipo de maniobra 
aL«l.rúr gica bucal, el paciente diabético deberá tener su 
glucemia controlada por dieta o insL~lina, una vez m~s se 
hace pt'esente la riu-::esidad de la con~ulta médica. 

NEFRITIS.-Lc. extracción do gran número de dientes c:on 
1nf0cción crónic& puedo pre=ipitar una nef1~it1s agL1da.Si hay 
algún indicio de ~ef~1tis en un pac:ie,t~ que requiere 
extr~acción dentaria, lo mejot• serA rem1t1r~1a a su médico para 
que haga el dia9nóst1cc y tr·atamiento, antes de realizar la 
c1ru~ici bL1c.¿l. 
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BOCIO TOXICO.-L,. c:risis tiroidea puede ser precipitada 
por la Clr"Ugia bucal.Los pacientes at"acados de criSis 
tiroidea están semi inconsientes, muy- inquietos, 
incontrolables aLtnqL1e se le=- haya aplicado fuerte sedación, 
cianóticos, y tie:ien pulso extremadamente rápido Y 
filiforme e hipartemia. 

Ningún procedimiento de cirugia bucal, incluso la 
e>~odonc:ia debe: ser reali;:ado en un paciente con bocio tó):ico 
puesto que éste trauma puede precipitar una crisis de la 
actividad tiroidea, con la consiguiente complicacion e 
insuficiencia cardiaca. 

Se remitirá al paciente para su tratamiento antes de la 
intervención quirúrgica. 

ICTERICIA. -E:dste la posibilidad de a9ravor el far::tor 
etiológico responsable de la ictericia, par la pérdida de 
sangre prolcngada después de la e::odoncia. 

Si la extt·accion es imperiosa,los pacientes serán 
medicados con una dosis profiláctica de vitamina ~: antes de 
la intervención.Los pacientes ictéricas serán enviados a su 
médico para su tratamiento anteE de ~·ealizar procedimientos. 
quirórgic:o::.. 

TRATAMIENTO POR CORTICOSTEROIDES. -En los pa=ientes QLI!? 

han estado en tratamiento con cort1costeraide-s pL1ede haberse 
detenido la secr~cion ~P. ACTH ;:i-01· parte del lob ... do antt?rior 
de la h1pófi$1s, can la consiguiente at1·ofia de la corteza 
suprar•renal.Vj,irios decesos se han reg1stt~ado:; en éstos 
pacientes de~oués del stress quirur91co. 

''La expe1·1enc1a ha demostt·ado que el periodo mas 
critico para los p.;c.:enles con deficiencia si_·p1·arrenal es 
el comprendido alrrededor· de las =o hrs. postoper·&torias.El 
cuadro el inico :;e manifiesta por un rápido colapso, 
hipotensión, t:lquicard1a y, con mu.::h.;1 frecuencia, alta 
temperatLtra. 

SIFILIS.-Las r·esistencias físicas del paciente 
sifil1t1co están disminuidas, pot· lo cual está más 
dispuestc al desarrollo de infecciones postoperatorias,a 
causa del retraso en la cicatrización.Estos ~acientes 

debet•án r·eal1:ar el tratamiento antis¡fil1tico 
correspcnd1ente, ~ntes de que s~ efectúen el procedimiento 
de cirug1"' bL1c,;il. 

ClPUGl!-'"1 BUCAL ::>URANTE EL EM9AF'AZO.-La pregur,t¿i¡ a-::er-ca 
de cuando ser~ somet1d~ a i~ter·venc1ón quirúrgi~a una 
embil~ .. n:::.\da es eo.lg':l que preocupa ¿. muchos 
profesionales. Mienti·ae la opin1on pr·8dOffiinante reconoce 
ahot•• la neces1daj del ~rat~~1ento odontclo91co de l~ futura 
madre, much~s creen que éste ~e r~eali~ar~ ccn10 medida 
?rofiláctica >'de reh~b1litación. O~Jando para de~pL.~5 del 
parto las tr·~tam1~nto::. Cjl..!lrúrgi=os r:E:(.~:,a:·1os. 

Est~ ~eot·~a se bas~ Ante toco, en el riesgo de ?revocar 
un ?bG1't~ llri pa1·tu pr~mdturo, y ~e~undar·:amente el 
terr.o•· de cau-:,<·.,· Jañt:J;- f·.s1co::.,. J..i c:r·iut~wa. 

El ~mbAt·~z~, ~~:=epc10n ~ech~ de cierto~ ca$OS 
par"'tlt.:ular e::, nc1 e~ 1. .. m:i c.:J··.tra1ndicac1on par.:. li.~ e::tritr:c1dn 
denta1·ia. Acar·r~a11 1n~s tr·aGtornoE p~r·~ la paciente y -~u 

hijo los 1n::or.1.~n•t::"-1t~s q1JP. oc~s1on~n el dalo1· y l .1s 
complicac.cne·:-: aE origen dentar-10, q1 .. 1F.! el ~e.to qui~··..t~~ico ;:..e 
la exlracrión dentet'1a. 
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En regl~. general, se sostiene que, cuanto más 
adelantada está la 9estación 1 menos inconveniente sufre la 
madre ; por otra p¿,t~te, éstos. inconvenientes están en 
relación con la afectación psi.qu1ca. que con el acto 
operator10. La psicatr.:rap1a, la sedac1c~ prequirúrgic:a, la 
anestesia general, pl'?1·mite1-. sal~cionar, con e:,ito problemas 
....:n las embars-::.adas. 

Los casos part1cula~ee a 
Lüntr~in¿icar la e=:odoncia en la~ 

estaCc; pa.tológ1~~~ c3peciales del 
cbstetra infarmard al odontólogo 
e;~tracción dentaria. 

que hemos ~ludido para 
embara::ad6-s se refie1~en a 

embarazo. Ante el los, el 
de la opo1~tunidad de 

Tomar en cuenta Ctnicarnent2 el diente para determinar 
si debe o no ser extra.ido, no es suf ic1ente; es necesario 
revisat· la histo1·ia clinica del paciente para determinat• su 
estado de salud general, ya que puede existir en el 
paciente alguna patolo91a qL1e ¡:.úeda ocasionar un problema 
mayor que el que pudiera ocasionar el diente al no ser 
extt·~ldo. 
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CAPITULO XI 

ANESTESIA 

El número de operaciones bLtc:ales que se realizan en los 
hospitales, en pacientes admitidos únicamente pa.t•a éste 
propc·~ito,aumenta can rapidéz.Se reconoce ya que la cirugía 
e>:tensa de la cavidad bucal,c:omo es necesario en las 
extracciones múltiples ,can la subsiguiente 
alveolectomla; la e::tirpac1ón quirúrgica de los 
quistes. tumores y dientes retenidos, lcJ reducción abierta o 
cerrada de las fracturas de los huesos faciales,la 
corrección y malformación de los ma>:ilares,etc. es una 
cirugía mayor como cualqL1ier otra operacion de cabeza y 
cuello, nariz y gar·ganta.Esto es particularmente cierto 
cuando tales oper·aciones se realizan con anestesia 
general,debe reali;:arse en un hospital donde el paciente 
pueda recibir- un prea.r.estésico correcto y tratamiento 
adecL1ado, preoperato~~ i o y postope:--;itot"'io, c'.Sí como medidas 
adecuadas pa1~a ev i t.;..1- comp 1 icac iones qL1e pongan en pel iQro 
la vida del paciente. 

Son de mucha importancia el planeamiento y la ejecución 
de la anestesia para operaciones dentales y de cirugía 
buc:al .. Muchos cirujanos tienen preferencia por la anestesia 
general a lacal,pero los 1actores principr:-des se han de 
considerar al escoger el método que mtr.s convenga con la. 
clase de operación que se haya de ejecutar. la duración que 
tendrá ésta y la salud general del paciente. · 

Antes de adn.inistrar alg6n anestésico general es 
necesat"'io hacer la e::plorac:ión médica del paciente.El 
e:tudia ha de incluir la historia cl1nic:a,la exploración 
11sico-1uncional y los ex~menes de laboratorio.Pueden ser 
Otiles los datos de anestesias anteriores del mismo enfermo. 

Se hará un cu id adoso estudio del sistema 
cardiovascular. Es importante la administración de un alto 
porcentaje de o>:igeno en la anestesia por inhalación.Se 
puede reducir el n(1mero de complic:aci~nes si s~ extraen las 
secreciones bronquiales con una sonC~ y se administran can 
cautela los med1cam~ntos que probablemente produzcan 
efectos desfavorables corno la mor1ina,el estrac:to del 
l~bulc posterior de la hip61isis, la mezcla de dióxido d~ 
c:arbono,el sulfato de atrcpina,la epinefrina.etc. 

Se protegerá el ap-"'r·ato re:pi1·atorio contra la 
aspiración de sustancias infecto.das procedentes de la boca 
o la nariz.Siempre que hc.\ya infección aguda de las v1as 
respiratoria~ se diferirá la operación,en especial si debe 
ejecutar~e con anestesia. general. e. menos que sea ur9ente a 
inaplazable ,y en este caso se empleará la anestesia 
local .. Es muy 6ti 1 lv evacuación de lo~ bronquios por 
aspiracion con la sonda intratraqueal después que s:-J 
concluye la operación,y se hará ad~más en cualquier momento 
cuando se obstrU)'~n las v!a.s respiratorias .. 

S~ harc'.i la dfrbida. consider'.s:ción al aparato de la 
digestión.Se vaciaran Pl estómdgo y el intestino ~ar~ 
evitar el vómito qu:i coritu.minar1a la her1da bucal.Cur:mdo se 
emplea anestesia por ir1naldción,el vomttc puede inundar !•• 
v1as re'.lp\t"·ator1as ·y oc:a~innar asfi>:ia.Se procurará por 
todas lo~ r.iedias e·titar el vómito cuando se haga la 
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f i jaciór. interma>:i lar. 

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE. -El paciente que ha 
de ser anestesiado debe recibir una. preparación adecuada, 
incluso cuando haya de hacérsele una prep~-.ración er. el 
cc·isultario dental con anestesia general.Se le quitat•án las 
p1·?nd&~ de vestir· apretadas o cualquie1~ cosa que ocasione 
caristricción.Es importante el repaso antes de la 
oper·acion, ::obre todo cuando el enfermo ha tenido que 
recorrer una gran di stanc ic. Son provechosos el reposo en 
cama y la administración de sedantes para que duerma bien 
el paciente. 

Con anticipación se prescribirán lo=. medicamentos 
preope.·t?.torios. A todos los pacientes, sea cual fuere la 
aneste~ia que se les vaya a aplicar, se les administrará un 
antisi~lólogo.F'or lo general se a.plicC1rd una inyección 
hipoder·m:ca de 0.55 a 0.65 mg de atropi~a. 

CUIDADOS F'OSTANESTESICDS. -Estos san también 
importarites, No se administrat•á ningún analgesico hasta 
que el paciente haya rec:.obrado enteramente el 
conocimienro.Se evitat"'éln la ingestión de 11qL1idos hasta que 
pasen les náuseas,pero si hubiere deshidratación o si hubo 
h~morragia copio~~,se inyectarán en la vena llquidos o 
sangre. Si= observará la resp i rae ión, sobre todo cuando se 
hi~c la fijación interma~!ilar,par-a evitar la i:l.Sfixia u 
ot.r?:. com¡:;licaciones por si acaso el paciente se tt·aga la 
ler.:;.ua o \/omita.Si se retardz; mucho la vuelta del 
concc1miento,se vuelve al enfermo de un lado a otro,de 
cuando en cuando 1 para evitar la atelectasia. 

SEDACIDN • 

A continuación se aclaran lo~ diversos objetivos de la 
sedación: 

1.-Calmar la aprehensión, ansiedad o temor. 
2.-Elevat• el umbrill al dolor. 
3.-Controlar la secreción de las glándulas salivales y 

mucosas. 
4.-Controlar el reflejo nauseas~. 
5. ·-Contrarrestar el efecto tóx ice de los anestésicos 

loc:ales. 
6. -CO•"'trolar las alteraciones motoras (como en el caso 

Ce pacientes con parálisis cerebral>. 
7.-f.:educir la tensión, haciendo posible obtener 

''Registro c~ntrico''en pacientes que resisten 
enérgicamente movimientos pasivos. 

8.-Reducir la tensión asociada con las sensaciones 
traumáticas o prolongadas de la ciru9ta u 
odontologta de restauracion. 

9.-Estflbili:ar le presion sanguínea en pacientes con 
hipertensión o antecedentes de enfermedad 
car~diovascular· o cerebrovascular. 



Los candidatos para sedación deben 
cuidadosamente en relación con SLt estado ffsico y 
fisiológica • 

FARMACOLOGIA ESF'ECIFICA DE ALGUNOS AGENTES. 
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valorarse 
aptitud 

Enisten mLtchos anest~s1cos locales de los cuales el 
dentista pul?d5:? elegir, según sus necesidades o las de sus 
pacientes. Algunos, como la lidocaina (>:iloc.aine>, y la 
tetraca1na (pantocaine>, son efectivos tanto topic.amente, 
t:omo en inyeccion.Algunos, como la proca1na <novccai.ne), se 
usan sólo en forma inyectable, debido a que son 
relativamente inef1.::aces CL1ando se administran 
tópícamente.Unos CLt.;1.ntos de ellos se usan ~ólo topic:amcnte 
por ser muy to~~icos ::uando se inyectan. Los agentes que se 
mencionardn más adelante incluyen sólo los de uso más común 
en odontologia. 

ESTERES. 

La procaina <novocaine>, fué el primer anestésico local 
$intético. Pr•obablemente es el menor potente y el menor 
tó:-dco de los agentes que se han usado en odontologia. Tiene 
un rápido ¡nic10 de acción, pero duracicin cor-ta, lo cual 
combinado con su baja potencia, lo ha hecho menos popular. 
Como sucede con otros. agentes, $U duración de acción 
dependerá en cierto grado de la concentración del 
vasoconstrictor presente. En odontologia se usi? ba.Jc la 
forma de una solL1ción al 2 por 100, d~ c:lorhidrato de 
cocaina. 

La propo;.:ical.na (revocaine), es más potente y mds 
tóxica qt1e la procaina. Además, no penetra en los tejidos, 
tan bien como ésta. En adontologia se usa como una solución 
al 0.4 po1' 100 con 2 por 100 de procalna. Eata combinación 
produce L~n inicio rápido y una d1,.wación relativamente laroa 
de la anestesia. 

La tetracaina (pantocaine), es un agente con una 
potencia t•elativamente elevada, alta toxicidad y acción de 
duración prolon¡;,ada. Se ha usado en odontología en una 
concentración de O. 15 por 100 en combinación c:on p1""ocalna al 
2 por 100, ya sea sola o con otros agentes, como la 
ben~ocaína. Debido d la alta toxicidad de la tetracr1na, 
debe tenerse la precaución de evitar su l,ISO en c.ant1dades 
e}:ces i vas. 

La benzocaina es un ane5>tésico local relat1 vament";! 
débil, disponible para Ll:>O tOp1c:o, en mL1c:.hos pro;parado~ de 
vent~ l 1bre, así como en preparados pa1·a uso en 
odontolo9ía. Como es un éster del ácido p-aminobE-n:;:oico 1 

puede producir alergia a ot1·os esteres de éste ácido, tales 
como la procaína, propo>:ic~ína y tetraca1na, y a si misma. 
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AMIDAS. 

Let lidccaina (::iloc:aína), es probable.nen te el 
anestésico local de u.so ~ás frecuente en odontología. Tiene 
un lnicio bastante t'ápido y una duración de acción 
relativamente prolongada, así como una potencia <y 
to1:icidad) dos o tres .. ·eces mayor que la proc:aina~ Cuando se 
usa $in un vasoc::onstrictor, es súmamente efectiva, pero la 
velocidad de absorción y la to};icidad aumenti'ln y disminuye 
l? dLwac:ión de lo acción. En odontolo-;¡ia se usa como una 
c.oncentración al 2 por 100 y se ha convertido en estándar 
con el cual se comparan muchos otros agentes. 

La mepivacaína (c:'itrboca1ne) tiene propiedades muy 
semeJ¿ntes a las de la lidoca1na, pe1~a ~e dice que su inicio 
de acción es más rápido y SLl acción más prolongada que la de 
~sta. Se LtSa en odontclc.";J1a en una solución al 2 por 10(1 con 
un vas~constrictor, o en solución a 3 por 100 sin éste. 

La pr1 laca1na k.i tanest>, también tiene propiedades 
muy se~ejan~es a la~ de la lidocaina. Cuando se usa como 
scluc1eir; u.l 4 por 100 sin agragar vasoconst1·ic:tor, produce 
una anastesia satisfactor·ia, de duración un tanto más corta 
aue l~ de la lidocaina o la mepivacaLna • 

La. bupivaca1na Cmanca.1ne>, un nuevo agente de tipo 
amida, en la actualidad está captando la atención en el uso 
médico de la anestesia local, debido a que tiene una 
duracióri úe accion considerablemente más prolongada que las 
d:?más d.nidas ya mencionadas. Su utilidao y seguridad en 
odontologta aún no se ha evaluedo. 

! NO 1 CAC ! Ot JES. 

La anestesia local es ideal para operaciones 
der.toalveolares y de ciruy1a bucal menor ejecutadas en el 
gabinete dental. Da al cirujano oportunidad de ejecutar 
una tecnica minuciosa. y sin prec1pitac1ón. Se puede hacer 
=~ p~~iente~ en quienes está contraindicada la anestesia 
general. Deja al paciente en 1 ibertad para continuar en 
pié sin interrumpir, su~ ocupaciones. ~ menos que la propia 
int~1~vencior qu1r,ur91ca ,,equiera el internado en el 
hospi t~ ! o el re¡:.aso en cama. Tiene adema.s en su favor el 
~specto econó1nic~, que es importante para muchos 
enfermes.El óxido nitroso con o;:lgeno, si se administra por 
largo t~empo, es c':l:.toso, y si el anestésico es 
admin i: r •·ad o por 11r· .;.r.estPs 1•.J1. -:Jgo, 1 os honorari GS d~ éste 
:=-·-·eder1 ser· de cons:~e·'ación, añaCidos .J. los gastes de 
·, .:.~p: tal. Tarnbi~ri si.~ ha de pensar cm el factor tiempo. 
Cut:i.ndo se aplic¿. anr-:>'='~esia. locc:il, los más de los pacientes 
pueden reanudar su~ ocupaciones ordinarias el d!a después 
d~ l~. operacion. 

Hay Cl~·rtds .jE·$vt:.•ntajas ~t..!E es necesario menc1einar. 
El domini~ mental algunas veces ocasiona dif 1cultades, 
pa1·t1c~1l~•·m~·~~P en inrlividt1os 3~mamente nQt~vioso~, los 
cuales d.:be,-, ser trat.=i.dos con d~_.licadez,:1 1 pero con energta, 
y nL.; . ..:.:. se les dará o·::.asion parc::i. que noten incertidumbre 
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alguna por par"te del cirujano, con respecto al buen éxito 
de la inyección, n1 al resultado de la operación. Muchas 
personas ewperimentan accesos recurrentes de temor·, cada 
vez que el cirujano aplica un nuevo instrumento, y otros 
temen que se desvane;:can los efectos de le-. a.nestesic antas 
QL\2 se concluya la operacion. Al cirujano hilbituado, a 
menudo le es imposible creer que las pacientes se preocupen 
al pensar qL1e la sensación e:ttrañci que e:·.:perimentan en la 
cara tenga efe::tos visibles y per.nanentes. Conviene 
sospechar toles aprehensiones y corregirlas ante:; que las 
menc.1one el pac.iente, quien con frecuencia habla del efecto 
subsecuente de la inyección. Algunas veces se atribLtyen 
erróneamente ¿:¡ esta, dolores ocas1onados por la herida y 
por supuesto, es po~ible que una :3.CjL1Ja áspera, sobre todo 
si e~tá doblada la punta, des9ar1·e el tejido. Si se 
desgarra un vaso capilar, se pr·oduce hemorragia y se forma 
un hematoma.Una agLtJa contaminada puede llevar la infección 
a los tejidos 

INYECCION EN TEJIDO INFLAMADD. -En pr,mer h<gar, se 
considerará el peligro de desim1nar una 1nfecc:.ión. No es 
conveniente efectJar la infiltt'ac:ión en teJido inflamado. 
por mas que se pueda evitar la b.;-c:.terem1a c.on la 
administración profiláctica de los antibióticos por v1a 
\r.tramL1scular, cuando menos una hora antes.Además, la mayor 
ac:.dt.>z del tejido inflamado disr.anuye notablemente el .efecto 
de algunas sustancias. El F'h despolar1:.a tas vainas 
nerviosas e impide el desprendimiento de la base líbre de la 
solución anestésica. Sin embargo, el bloqueo de un nervio en 
una región no afectada es completamente inocuo. Se hará a 
cierta distancii~ de la infección na sólo la inyección del 
anestésico, sino también la acupuntura. Can detnL"\sia.da 
frecuencia la infe:;ción procedente de un abceso pe~~1c.oronal 
es transportada al espacio ptérigomandioular. Una solución 
anestésica tafnponada puede contrarrestar el bajo Ph del 
tejido. Dicha solución se obtiene afiad1endo 10 'l. de una 
solución de bicarbonato sódico poco.antes de la inyección. 
Tainter )' e.elaboradores 0939), sin embargo, no hallaron 
ninguna diferencia perc:.ept1ble entre la.5 soluciones de Ph 
estabili=ada y l2s soluciones acidas no tamponaoas. 

METODOS DE ANESTESIA LOCAL. 

3e pu?de usa1· la anestesia por in'f i 1 tr"c ión o de 
conducción (bloqueo nerviosal, o una mezcla de ~mbas. Es 
sumamente importbnte el cabal canocimi~nto de la anatom1a de 
la ccira y la boca, y el estudiante que desee aplicar 
i\nestesia local, bien sea por infiltración o de conducción, 
debe conoc:.er muy bien las ragiones anat6micas de su 
particular región. 

MEDICACJON F'RE 1iIA. -AunoL1e el cirujano crea que con la 
anesteEia local puede dominar el dolor oc~sionado por· la 
oper¿¡c.ión, i:?S pc-~J.ble q1..li;:> el pac1enl.i:;> e·:p~r1mente molest\a~ 
dur·antL~ le•<: 1r1an ipL• 1 ac iones, cuan de hay her ida=- y é>dc;:ma 
ei:ten~os. {\demás, ·con frecuenciv los pac1er1t~s son 
~·1..tmamer,tt:: mec.h'osos. Par· consiguier.tf..!, se debe admi.nistrar 
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algún sedante, sobre todo a pacientes internados en el 
hospitalt no sólo antes de la operación, sine· también la 
noche de la vlspet•a ~ara que duerma bien el er)fermo. El 
nembutal y, aún meJor el dBlvinal sódico sirven para evitar· 
é~tas r·eacciones. Pot• la noche se adm1r.ist1·an 0.2 gr. de 
uno de estos barbi.+;úricos y L1na dosis it;¡L1al una hcra antes 
de la operación. Tamb1ón se puede combinar la avertina, 
como anest.'?sico basica, con r.nestesia local. 

Como muchos pacientes le temen a la picadura de la 
a9L1Ja, conviene en ésta ocasión, causar el menor dolor 
posible. Para e:lo lo primero que se necesita es que la 
agL1ja tenga bL·ena. punta y además es muy ütil la aplicación 
de anestésia topica. 

{j 
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CAPITULO XII 

LA OPERACION DEL COLGAJO 

El empleo efic:iente del bisturl, requiere el 
conocimiento básico de los puntos de apoyo convenientes qlle 
el cirujano buca-.l ya conoce pot· la. instrucción que rec:ibió 
acerca de los instr1..tmentos gir.,.torios usa.dos en la boc:~. El 
bisturí se toma con firmeza, pero sin t~nsión, cualquiet"a 
que sea la forma en que se use, no debe asirse rigidamente, 
de manera que hag~ temblar la mano, o que pueda ínflulr en 
el movimíento necosario para. lograr una incisión limpia y 
atraumátic.a. 

Para el ''agarro en pluma fuente'' ( el mango del bisturí 
se toma entre el pL1!gar y los dos primeros dedos), que es el 
elegido para los c:cwte: delicados y pequeños que se 
requieren en la cirugía. int1·abL1c.:;l. 

La piel es más dificil de cortar que la. mucosa y la 
presión constante que requiti.!ra la incisión puede obter.erse 
mejor' agarr•ndo el bisturl como el cuchillo de mesa. 

La manera de tomar el bistLn'1 es cuestión de 
preferencia individual. Es más importante emplear un.a 
tecnica atraumática para la inc1s16n y la escisión, para qur. 
el bisturi afilado pueda utilizarse con eficacia y seguridad 
Es más segura emplear un punto de apoyo durante la incisión 
para que el bisturí puedt:l tomarse con los dedos que 
descansan sobre huesa o sobre un diente adyacente a la linea 
de incisJón. Es indispensable la completa visuali~ac1én de 
la región que se va a cortar. 

Las incisiones intrabLtcales que abarcan la refle:-.ión 
oel mw:operiostio 1 para descubrir el hueso o los dientes, 
son incisiones directas en linea recta o cur11iltneas 1 que 
siguen la distancia más corta a través de los tejidos. 

Deberán se9uirse c:iertos pr1nc.ipios básicos en la 
planeación y manipulecion de los colgaJos bucoperiósticos. 
Las índice1.c1one>s para una operación del colgajo son: (1) 

Para BL1.mentar la visibilidad; <2> para incrementar el 
aborda.je quirú·"Qic:o; <3> pa1·a el i:riinar hueso; (4) para 
evitar la lesión de los tejido<.:: blendas, lo que puede 
ocurrir· al realizar> el procedimiento odontológico planeado. 
Las principios quit~út·9icos 'fundamenti!les en le! ela.bor-ación 
del colgajo sor1: (1) que tenga una base amplia que ase9ure 
una buena )1"rig¿..-=ión; <2> que sean lo sufic.ia.ntf?mente 
grandes para. permit1r un manejo sin pant:?rlo en tensión; 
<3>que el col~aJo sea la suficientemente oru~so y oue 
:.ncluyp el periostio cu0ndCt se levante; <4> que al calm:ar 
el colgajo MLev.:imente en su posic:.1ón originci..t, los bordes 
del misin::> desceint.>en ~n un t·uen S':lporte oseo para i-ed1..1clr el 
acortan11~;1to, la cic.c?.trización y la contr¿iccion. 

El tiempo de recuperac1ón para un colgaju corto e'S" 
igual al de uno la.r90 1 par lo tanto, lv.. lar.9itud de la 
inc.1c;;ión no a-=.. decisiva y lu lon9itud necesaria en la 
incision no d~t~ sacr1fíca~se. La incisión del colgajo debe 
ernpc=:::::e:r P-n la pr::.pila interdental; e~. to permite reponer" l...::; y 
s1..1turarlo má.'.5 f.;acilmente y proporc1ona una me.,;or irr·igf-lr.::i.on 
al final d~ la 1ncis1on. 
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Algunos recomiendan una incisión vertical cm un 
extremo del colgajo y otros dos incisiones 
verticales. (fig. XII-J > 

Si se usan las incisiones verticales, dE'ben hacerse en 
la zona iríterpro~:ioTial de, par lo :nenas, un diente del bot•de 
de la herida óse'::I., asi que una meseti::l ósea soportará la 
pEri ferio del colgajo c:uandc se <:5Llture en su posición 
definitiva. la linea de la incisión debe planearse de tal 
manera , que 1~ esquinA libre del colgaJo, no tenga un 
ángulo aguda. {fig.XlI-:?> 

Esto es importante con el proposito de evitar 
comprometer la irrigación del colg~jc mientr·as se ~btiene un 
acceso adecuado sin tens1onar·lo ~ desga1•rar·lo. 

Una considerac1on importante en la !::!labora.ción del 
colgajo e$ r'lsegurar el reacomodo adecuado. Esto es 
importante cada vez que el tejido de reposición llegue a una 
buena b~se t .1.sular, en li< cr&sta preparada para prótesis y 
para evitar la formación de cavidades periodontales 
alrrededot~ d& loE dient<.?s, especialmente cuando se extraen 
los terceros molares. Es 1Jtil proporcionar una adecuada 
irc:inac1ón (bisel> a la incisión porque básicamente 
decapita el epitel10 papilar enrollado y el tejido de la 
fisL:ra gingival, permitiendo una nueva epitelización y 
fiJación. 

Todo tejido debe manipularse cuidadosamente. Las 
tijer.::i.s y aguJas con buen filo, la sutura fina y las pinzas 
para tejidos sin dientes, constituyen todos, parte de un 
buen in~trlrme:-ital quirúrgico. 

Toda incisión deber~ iniciarse de distal hacia mesial 
y debl?rá también hacerse de una sola intención. 

Es mi preocupación hacer hincapié en la adecuada 
manipulación del colgajo durante la intervención 1 para lo 
cual fué hecho; pues de ello depende :u adecuada reposición 
y su pronta y perfecta cicatrización. 

Recalco esto especialmente para los estudiantes y 
practicantes de la materia de cirugia bucal, ya que 
personalmente he visto En mi pr~ctica de un año y medio (lo 
que corresponde a tres semestres), con ellos; que la 
mayor1a de hacen caso omisa de la cuidadosa manipulación 
del .. colgajo. 
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS 
MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

La e':trr.icc:ión de terceros molares inferiores retenidos 
es un procedimiento quirúrgico complicado que incluye los 
tejidos blandos, músculos y parte del hueso más duro del 
esqueleto. La zona de operación es mLty restringida y de 
difícil acceso; está muy vascularizada e inundada 
constantemente por saliva, lo que hace necesaria el uso 
continuo del aparato de aspiración. Hay que mantener 
estricta asepsia .. La operac1on debe ser planeada con cuidado 
por adelantado, con planes de procedimientos diferentes, 
para decidir si en el curso de la operación deben cambiarse 
los primitivos. 

PASOS BASICOS EN EL PLATIEAMJENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS 
OPERATOR ros. 
Estúdiense las radio;,ra~1as cuidadosl\mente. 

1) Determinese si las radiograf 1as muE:stran el tamaño e;:acto 
y completo, no alargado o acortado, y la forma del diente. 
también el número, tamaño y curvatura de las ra1ces y la 
proximidad de las ralees o corona del diente adyacente o 
estructuras vi tales. 2J Clasi f lquese la rctenc.ión .. 3> 
Estúdiese la radiografía oclusal para establecer la relación 
vestfbulo lingual del diente.4> E~amínese la posición de las 
rafees en relación con el conducto dent3rio inferior. 
5>Véanse nuevamente los resultados del e~4men visual y 
digital de los tejidos duros y blando$, que rodean el sitio 
de la intervención. 

Reónase toda la información obtenida del exámen 
precedente y planéese la operación. Modif1quese el plan 
por si surgieran complicaciones inesperadas. En el 
planeamiento t>Bosquéjese la e::tensiOn del colgajo por 
realizar, teniendo en la merite la necesidad de una 
exposición 3decuada, con el mantenimiento de una buena 
irrigación sanguínea del colgajo y un soporte adecuado para 
el colgajo después de la operación. Al considerar el 
colgajo, tengansa presentes las ~onas musculares que 
interesará, al igual que )os aguJeros y vasos que sdlQa" de 
ellos.2) Decídase si el diente retenido puede ser extraido 
o no pot"' medio de :a) sec:cionamiento del diente, bl Una 
combinación de remoción ósea y división dcntarilJ. ó 
c>solamente por la exéresis del hueso vecino. 3} Estlmesa 
la cantidad de tejido óseo que puede ser eliminada, a fin 
de dar exposición ad~cuada y crear un t;>spacio hacia el cu.JI 
el retenido puede ser r~emovido en v1as de su eatract.:iOn .. 
4>Determ1nesc el mejor· método y los mejores instrum~nto!:. 
parü la c:J. iminación de hueso, fresa.5 solas, escoplos solos, 
o ur.a cnmbinC{ción de fresas y escop1os, o la exéresis t!t=~ 

cierta cantidad de hueso már; el secci~namiento dt!'ntario. 
5)Deterrr.1neze la mejor dirección pnra elavar el di~te 
retenido y los instrurnc:ntos necesar·ios para lograr éste 
r•esultado con un trauma mínimo .. 



FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA. 

1.-Curvatura anormal de las raices. 
2.-Hipercementósis. 
3.-Proximidad al conducto dentario. 
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4.-Gran densidad ósea,espec.ialmente en los pacientes 
ancianos. 

5.-Espacic folicular lleno de hueso, lo que se observa 
con mayor frecuencia en los pacientes con más de 25 
años. 

6.-A -.·ec.es las coronas de los dientes retenidas,en los 
pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidas 
por actividad osteoclástica y la superficie 
erosionada se llena después con hueso por la 
actividad osteoblástica. El resultado es una 
anquilosis entre diente y hueso, que necesita 
remoción completa de todo el hueso alrrededor de la 
corona, antes de que el diente pueda ser luxado o 
dividido en secciones por la fresa. El escoplo no es 
muy efectivo para separar éstos dientes anquilosados 

7.-Acceso dificil al campo operatorio causado por: 
a)Músculo orbicular de los labios, pequeño. 
b>Incapacid~d para abrir bien l~ boca. 
c)LEngua grande e incontrolable • 

TECNIC~S OPEPATORIAS ESPECIFICAS. 

COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS.-Para la extracción de 
terceros molares inferiores retenidos, la incisión para el 
colgajo se empieza en la parte lingual de la linea oblicua 
e)(terna a una distancia de dos centimetros,por distal del 
segundo molar inferior, y se dirige he.cia adelante, hasta 
que contacte la linea media de la superficie distal del 
segundo molar. 

Se con~inúa la incisión por vestibular alrrededor del 
CLlel lo del segundo molar hasta el espacio interproximal, 
entre el primero y segundo melar, y de alli se extiende 
hacia abajo, en dirección al fondo del surco, en ángulo de 
45 grados. Con el periostótomo se separa cuidadosamente el 
colgajo, teniéf'ldo presente que el periostio debe acompaA'ar a 
la mucosa buca~ (véase fi9.XIIl-l).En la figura XIII-: se vé 
otro tipo de colgaJo. Las terceros molares situados muy 
profundamente (posición C ) , reqL11eren Lln Colgajo del tipo 
mosl;1·ado en la fig.Xlll-1. Can el colc;¡ajo de la ficy.XIll-2, 
se obtiene una e):posición adecuada para los molares en 
posición A y B. 

Dé~~ vuE'lta y sosténgase el colqajo que cubre la corona 
del d:i.en';e retenido. Puede ser mantenido en ésta posición 
por· la hoja ancha del periostótomo. Esto dA acceso adecuado 
hacia el hueso. 

Es importante mantener la incisión del lado vestibular 
a fin de que la infección y el trismo postoperatorio sean 
mínimos. Las incisiones no se hacen a la largo de la linea 
oblicua interna de la rAma o de la cortical lingual, ~or lo 
complicado de las fibras musculares en éstas áreas. 
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Fig. Xlll-1. E·:tracción de 1.1n molar inferior en retención mesioanc;,ul.ar 
de 1~ Clase 1. CA) Ter·c2r molar inferior retenido, Clase I, 
mesioangular. Diseño de colgajo. CB> Vista oc.lusal del disetio de la 
incisión dirígidc hacia vestibular para evitar los peligros de la 
exposición llngual y el trismo resultante por la invasión de bacterias 
en esta zona. CC> Colgajo levantado y cuatro crific1os perfol""ados en 
el huesa'" c.:ori ur.a fresa de FelU:ni.ln de punta aguda. <.D> Remoc:.1ón del 
hueso vestibular· y ,jistal :::in un escoplo afilado debajo del ecuador" de 
la corona. <E> L~ corona )' ,...-a1c~'=> se di >1iden y separan con un escoplo 
de dos biseles. tF> Extrac::ión de la raiz distal con los elevadores 
apicales Ne·. 4, iiplicados pt imero en el canal, empleando la cortical 
~estibt1ldr como punto de apoyo, y el elevador apical No. 5 por distal 
utiliza la 11ne~ obl¡cua externa como punto de apoyo, moviendo la ra1z 
hacia adelante y arrib~. <G> Retención de la ra1z mesial, moviéndola 
hacia el espacio cl""eado por la t~at.z distal. <H> Note la pequeña 
cantidad de hue50 eliminado a fin de liberar este diente retenido. 
Solo tres puntos de sutura fuer-en necesarios para cerrar el colgajo. 
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Fi9. XIII-2. Extracción de un tercer molar inferior retenido, en 
posición vertical Cel hueso distal ast• por encima del contorno de la 
corona), con curvatura distal de amba'li r-a1ce&. <A) Diente in si tu e 
incisión dibujada a través del mucoperióstic. <B> Col9ajo 
mucoperióstico levantado ~ hueso resecado en vestibula~ y diatal. <C> 
Elevador recto (81,11> colocado an ángulo mesiove»tibular1 el diente 
e& sL1avemente luxado hac:ia cHstal. Esto rompe la urdón pat'"'icamento.ria 
de las ra1ces ha5'ta que el diente se lu;:a siguiendo el arco que forman 
las ralees. Práctic,amente no hay componente vertical e... la fuerze 
aplicada, y nci ~e hacen mediante esta maniobra intentos para extraer 
el diente. lDl Las adhereni: ias pericementarias esti!':"' ahora separada• y 
el diente e• e:evado su~~emente de su alveolo. <E> c~n la linea oblicu~ 
externa como P~-·.nto de apoyo, se coloca un ele..,.ador adecuado <::022,323) 
en la bif-.ircación y 5e Aplica una fuerza d1Gtovertical. El diunte s~ 

moverá lib1'emente fuera de su alveolo, &i no hay it11pedimento di&tal. L!I. 
a.plicación de este elevador, antas de rsalizar la Maniobra en CC>, 
daria como resultado un pequeño componente distal y fin cambio u.11 m.tyor­
componente vertical en las fuerzas aplicadas, lo cual Cii\LHi.arf.a la 
fracli..tt·a de loló tipicr:>s di lacera.do9. (Fl Sutura de la incisión. 
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Para prevenir el trauma quirúrgico de éstos 
músculos,haremos la incisión, desd~ el punto medio de la 
superficie distal del segundo molar, en diagonal, cru;:ando 
ul tercer molat"" retenido hacia la linea oblicua e:{tcr•na, y 
si es neces~rio, a lo largo de ésta. Las incisiones llevadas 
dire::tamer,te hacia atrds 1 pronto pasan la estructura ósea., a 
causa de que las remas se: abr"=n hacia afuera lateralmente~ 
en éste punte. Se pueds ver qL•e una inc1~1ón que parte de! 
punto medio de la supet·ficie distal del 5e9undo nielar y se 
lle\a hacia atr~s, se abre en la fosa pterigomaxilar. 

La tecnica procura alterar los tejidos blandos 
'in9uales a: mtnimo po5ibl¿. No solamente se reduce el 
. r•1smo, sinc. que rara vez. ocurren abcesos submaxilares o 
parafarlngeos postQperatarios. 
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REMOCION DEL HUESO DE RECUBRIMIENTO. 

Si el diente retenido está completamente cubiet~to, 
qu1tese el hueso por rr.edio de fresas para hueso y/o escoplos 

FRESAS PARI' HUESO. - Usen se fresas afiladas 
<especialmente en forma de punta de lanza), para comen~ar el 
corte a través de la densa cortical ósea. 

Cuando las hojas o bo1~des cortc:lntes se obstruyan c:on 
las astillat Oseas, límpiese la fresa para evitar que se 
recaliente 'i qLieme al hL1eso, lo que dar1a por resultado la 
muerte de las células óseas y dolor postoperatorio. Háganse 
orificios en el hueso que cubre el diente retenido a una 
distancia de 4mm. entre uno y otra. Profundizese hacia el 
diente retenido con el m!nimo de presión y velocidad. Cerca 
del segundo molar, no se hacen perforaciones con fresas para 
hueso para evitar lesionar ése diente. 

Límpiese el sitio constantemente con agua esterilizada 
mientras se está trabajando, y ci.1 mismo tiempo úsese el 
aspirador • 

ESCOPLOS.- Por medio de escoplos conéctense los 
orificios hechos previamente y qu1tese el hueso. Este 
método es el que causa mr.nor traumatismo. Los escoplo~ 
deben estar bien afilados. Aflilense ~ntes de usarlos. 
Los escoplo~ deben esterilizarse en un medio fr1o 1 para no 
arruinar el bordt? cortante. 

Hay dos tipos de escoplos :a>el escoplo de pre~16n 
manual, al menos deseable y el més pelioroso; b> eGcoPlo y 
martillo de mano, muy satisfactorio si se tiene un ~sistente 
entrenada. 

Después que se hc1 eliminado el hueso que está sobre e-1 
diente retenido, hay qua sacar el hueso que contornee la 
parte supe~ic::.r del diente reotenido. Si se secciona la 
corona, se facilitara la remoción del diente, conservando 
más hueso. 

REGLAS GENERALES PARA LA OST~CTOMIA. 

La cantidad de hueso por eliminar alrrededor del 
diente retenido, en mal posición o mal erupcionado, depende 
del· tipo de retención, la posición del diente, el acceso a 
la' zona en que esta el diente y el tamaño de: diente 
retenido. 

Debe elim1n~r·se bastante hueso para permitir elevar el 
diente de su lecho, sin necnsidad de presionas descomunales. 
El uso de fuer.:a. e>:esiva para tratar de elevar al dl.ente, a 
través del hueso, produce generalmente f ra=tura. Nunca hay 
que sac:ar un diente retenido a través de una abertura 
pequeña; ~i no tae fractura,habrá mucha traumatismo, lo que 
aumenta las complicaciones postoperatorias. 
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EXPOSICION DE DIENTES RETENIDOS. 

Los col9ajos de rLltina de tejidos blandos, son 
preparados, al9unas veces más largos que lo normal, para 
asegurar suficiciente superficie de operación. No habrá 
vacilación en ordenar el traza del colgajo de sLtficiente 
tamaño para proveer el md:dmo de visibilidad, acceso amplio 
y una basta superficie de hueso sabt~e e] cual el colgajo 
marginal puede descansar con óptima cicatr~i::acion. 

Le. pieza de mano con fl"esa de carburo ~e err1plea 
frotando suavemente todo el hueso obstructivo y 
supra.yacente. No será e>;1g1da sobre lD pie=a de ma.no, 
presión mayor que la que empleamos cuando escribimos c:on 
lapicero fuente. El hueso es removido por la fresa y 
eliminado por aspiración. Después que se ha e;:traído 
suficiente hueso obstructor, para permitir la visualización 
del diente, son eliminadas pequeñas cantidades de hueso 
vestibular y distal, para crear una pequeñéi cavidad. 
DespUés es aconsejable seccionar el diente para facilitar 
su e::tirpación en m(1ltiples pie::as.Se reduce al mínimo la 
pérdida excesiva de hueso.Estos dos pasos de la pie=a de 
mano, tienen todas las cL1alidades necesarias para la 
exéri5ls ósea. 

EXTR?.CCION DE LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES. 

Lamentablemente, éste procedimiento se sigue con 
dQmasiada frecuencia, y sin necesidad para facilitar la 
e):tracción de terceros molares retenidos~ La O.nica ve= que 
la ext:•acción del segundo molar cstA justificad¿, en el 
ma>:j lar 5uperior o en el inferior, es en los casos muy raros 
en que el dientP. retenido está por debajo de las ra1ces del 
segunda molar inferior o encima de las ralce5 del so9undo 
molar superior, a menos qL1e el segundo molar esté infectado 
o cariado de tal modo que no tenga solución; la 2xtracci6n 
del segwndo molat·, para crear el acceso al tercer molar, 
indica hc:1.bilidad qLdrúrgica inadecuada. 

EXTRACCION DEL DIENTE RETENIDO DE SU LECHO. 

Después de liberar· el diente <del hLlESo que lo cubría 
y rodeaba), debe obtenerse suficiente espc.c10 entre el 
ecuador del diente retenido y hueso, pa1·a pe1·mitir ld 
entrada de un elevado1·, de modo .:¡ue la punta pueda ser 
coloc~da debajo de la corona. Ademas, debe quitar·se 
suficiente hueso por distJl para obtener un espacio por· el 
cual ~"'ueda moverse el d~ente.El diente retenido es elevado 
de su lecho por medio de un elevador. 

Si el diente r·etenido no sal~ mediante presión mode1~ada 
sáquese el elevador y examinase el diente y el hui;;iso, para 
determinar l~ caL1~a de su r~sistencia. S: se ha eliminado 
poco hue!:io hay QUI? quitar más. 

Si la coronn del diente esta todavía aprisionada debajo 
dF~l contorno del segur.do molar, alárguese el espacio par" 
distal d~l tercQ1' molar, hacia el cual debe moverse dicho 
diente. MP-todo mE>,jor es el de S<.!cc:ionar la corona del tercer 
molar. 
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No se aplique fuerza cuando se intente sacar un diente 
rEttenido, hAste que toda la resistencia producida por' el 
hueso compacto haya sido el1m1nada. Esto es muy importante 
en loi;; terc2ros mol:u·es inferiores, porque puede producirse 
la fractura del maa:ilat' inferior. 

EXT"IACC!ON DEL SACO PEF:JCORONARIO. 

Como éste tejido tiene la capacidad potencial para 
producir un ameloblastoma, siempre debe;•á ser eliminado trci.s 
la extracción de los dientes retenidos o no erupcionados. 

TECIHCA DEL SC:CCIONAMIENTO. 

Una de las más val1o~as ayudas par~ la remoción de 
muchos terceros molares inferiores retenidos, es la tecnica 
del seccioriamiento, o sea la reducción de la corona en 
pie~as pequeñas que se van sa::ando permitiendo la creación 
de un espacio a traves del cual se qui tan las pare: iones 
r·estantes de la ra1~. Esto se co1npleta mediante escoplos o 
fresas, y en muchos casos mediante una combinación de ambos. 

Por este proceso de destrucción del diente, más bien 
que de: ·weso que lo r·adea, se conserva mucha sustancia ósea 
que tendt·ia qL1e set' regenerada en la cicatrización 
postoperatcria. 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES !tJFERIORES RETENIDOS 
POR LA TECNICA DEL SECC!O'IAMIENTO. 

Aunque es c1¿rio que ésto t~cn1ca reduce mucho la 
cant1~ad de hueso por e11m1nar, es igualmente cie1·to que la 
gran mayorla de los tercer-os molares retenidos requiere la 
C!l iminación de alguna porción del h_uC?so adyacente. 

Como regla genera 1, 1 a CLASE I, PDSICION A, retención 
mesioanc;,ular, requiere poca ~·emoción de hueso. Sin 
embargo, en algunos casas es necesario reducir la cortical 
vestibulat· a fin de exponer· e! ángulo mesiovestibular y el 
surco c:orr·espondiente. Después, la porción mesial de la 
corona OL'.e esl~ colocada debajo de la canvt.}ddad del segundo 
molar , puede ser separada de las ralees por medio de un 
escwp lo f i lose, que se inserta en ése surco y el golpeado 
há~ilmente ca~ un martillo. 

Cuanto más profunde;.. sea la retencion ósea, tanta más 
deber~ r~emoverse la lámina vestibular, quitando con escoplos 
al meno!.> hasta la alturn del ecuador dentaria. 

E>:TRACCION DE ur~ TERCER MOLAR INFERIOR F:ETEtHDO EN 
POSIC!ON VERTICAL CLASE !l. 

('vEASE FIG. Xl!I-3> 

A. Ter=er, molar inferior retenido vertical, de la CLASE 
I !. 



.nolar 

1.7. t 

ret~.:·n! r:h. iri~erior 
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B. Colgajo separado e.Limite del hueso por 
eliminar, delineado, con agujeros, hechos con fresas de 
punta de lanza. D. Hueso cortical, eliminado para eHponer 
completamente la corona.E.La intención de partir el diente 
ha íal lado y solamente se separaron las coronas de las 
r-a1ces. F. se qui tan las dos mitades de 1 a corona. G y H, se 
hace un surco en la ra1z. I y J., con la punta de un 
elevador No. :>20 se inserta en el surco, y usando la 
cortical vestibular como punto de apoyo, se sacan las 
ra1c:es.K, el colgajo suturado 

EXTRACC!ON DE UN TERCER ~10LAR INFERIOR RETENIDO CON 
POSICION DISTOANGULAR -CLASE 11. 

CVEASE FIG. XllI-4> 

A,B,C, y D, ya se han explicado antes.E, la 
hendidura,en éste caso, separo la corona y las raíces.si la 
inclinación distal del tercer molar no permite colocar. el 
escoplo paralelo al eje longitudinal del diente, córtese 
después la corona con una fresa. F, G y H, se hacen ac;,uJeros 
en cada mitad del diente, al n1ve1. del margen gingival. I y 
J,con un elevador tJo. 321, se levanta c¿i,de segmento.V, al 
calgajo sutltrado en su lugar. 

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 
HORIZONTAL CLASE 1 POSICION C. 

IVEASE FIG. XIIl-5>. 

Se e>:pone la corona, después de haber separndo un 
colgajo bastante amplio, como se muestra en A,B,C y O.La 
corona se parte y la parte superior se quita.E y F, la parte 
inferior de la corona se corta con una fresa de fisura y se 
elimina. G,se hace un surco en l~ rafz.H ~ I, cun u~ 
elevador No.320,y con el hueso cortical con el punto de 
apoyo,se mueve la porción radiculal' hacia adelante y se 
e;: trae. 

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFER!Ofi RETENIDO 
MESIOANGULAR CLASE ! , POSICION B. 

IVEASE FIG. X!Il-6> 

El caso de la figura XIll-6, muestra que se complica 
más por la traba del hueso intetTadicular entre las ra 1ces y 
por la curvatura distal en anguJo r·ecto, del tercio ilpical 
de la raiz mesial, la cual c;:;ntacta con la ratz d1stal;como 
se muestra en la figura XII!-6 A. La superfic1e oclusal es 
visible y la 11nea d~ incisión en ella se muest1·a E~ el caso 
de la ~ig.Xlll-6 A.La t1~ut·a XI!I-6 B muestra el ~t1lqa~o 
separado~El hue~.o ha sido e>:tre1do debajo de la b1fupc;,ción 
con fresu y e:>coplo, técnica ya jesc:ri t.n. El ~l· ?so 
i¡·:t~r1·ad1cular se extiend~ de la cortical vestibular A 1~ 

lingual, fijando ._"'\l diente en posicirm. Ccasio~1.;1.lmer•t.e, 

µcique~as á..-eas de 1. hueso encerradl.l son 11·ac "tu1"'adMs por la 
acción de los elcvadorec;., cuando éstos son apl icddos a 
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Fig. Xlll-4. Extracción de un tercer molar infe1·iar retenido 
en posicion distoan9!..il.a.r. Clase II. Posición C (véasL? te1~to) 
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Fig .. XII!-5. Ewtracción de un tercer molar inferior 
retenido en posición horizontal. Clase l. Posición C 

<véase te>:tol. 



68.3 

'~·.· \ . " , 
',, ·~ 

F 
\. 

Fig. Xlll-6. E}~trac:ción de un tercer molar inferior retenido 
en posición me~ioangularª Clase l. Posición B <véase texto). 
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algunas retenciones, pero siempre es sabio el plan de 
separar éstas raíces y extraer cada raíz pcJr separado. En 
éste caso, un escoplo afilado y agudo fué usado en el surco 
vest:bula~ paralelo al eJe longitudinal del diente. y se d1ó 
un golpe seco c~n un martillo, con la intención de que la 
ccron?. se sepat"e a traves de la bifurr.:acidn radicular. En 
éste caso se completa la separación de las ra1r.:es, cortando 
a través de la bifurcación, desd~ vestibular hasta lingual, 
con una fresa de fisura dentada, o con un escoplo agudo, 
colocado en la bifurcación y dirigido entre las raices • 

Se perfora un punto en el cuello de la ra1z mesial, 
como se muestr3 en la f 1g. Xlll-6 e, y con la punta de un 
elevador apical ésta pot'ción del diente es elevada y luxada 
hacia distal, simultáneamente, de manera que se destrabe la 
curvatura distal del ápice, como se muestra en la 
fíe;¡. XIIJ-b D 

El mismo ele,n1dor apical se coloca nuevamente entre la 
ralz distal y el hueso, a lo largo de la superficie distal, 
por presión manual, o, si es necesario, se perfora con una 
fresa un punto de entrada, en el espacio periodoñtal, y 
entonces la punta del elevador se coloca en ése espacio. 

Can la cresta del borde como punto de apoyo, la ratz 
di~tal es luxada hacia mesial y sacada de su alveólo, como 
se muestra en la fig XIII-6 E. El col9ajo es suturado en su 
lugar <VEASE FIG.XIII-b Fl. 

EXTRACCIOt~ DE MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN ZONAS 
DESDENTADAS. 

Deben hacerse estudios radiogréf icos de éstas zonas 
~ara determinar la técnica que se utilizará a fin de 
prevenir lat> fracturas de la mandibula. Las 
deben tener la m1nirna distorsión posible 
radiograiias periapicales, oclusales y 
oblicuas. 

radiografías 
e incluyen 

extrabucales 

Estas revelarán la posición, tamaño y forma del diente 
retenido y la cantidad de huesa interesado. 

La técnica depende principalmente de la cantidad de 
hueso que haya entre el borde inferior de la mandíbula y el 
ápice radicular del diente por etttraer; en segundo lugar, el 
grosor• de las láminas vestibular y lingual.El hueso qua 
cubre la corona, si lo hay, es de menor valor en lo 
concerniente a la resistencia de la mand1bula, porque habrA 
de eliminarse pa1·a ganar acceso hacia el diente, si se elige 
el aborda.Je intrabucal. El extra.bucal será descrito mAs 
tarde. En tercer lugat·, la tácnica depende de la forma de la 
corona y del r1úmero de ra1ce5 1 si fuera más de una. 

La tecnica usada en éste caso particular se observa er. 
la figura Xlll-7 y se describe en éste capitulo. 



ó9.1 

Fig. XIII-7. E>:tr·acción de un molar inft~1 icw ~ ,·~<o;;i: .. --,~·.1 en posición 
mesioangular sin dientes vecinos. <A> El molar inferior retenido en 
posición mesioangular, con linea gruesa que indica la incisión del 
colgajo. <B> Imagen oclusal del diente retenido y llnea de incisión. Ld 
incisión comi~nza y t~rmina en el tejido vestibular. Esta incisión 
semicircular es llevada sobre la l l'.nea medi.3 de la cresta del reborde 
hacia la cortical lingual- Se acepta que esto viola una de la'3 leyes de 
la confección da colgejos, a saber·, porque la irrigación de la parte 
del colgC\jo que está haci'1 1 ingual de la linea media, se interrumpe. 
Sin embRrgo, la circulación en p~rticular de este col9djo es 
restablecida rtipidamente, y huy poco pE·ligro de necrocis de la parh? 
lingual del colgajo. CC> El colgajo se levanta, y cori fresa de punta dl~ 
lanza se hace una serie de perfor .. Jcio'1es semicircul.:we<.:. a tr4.vés :J•.! ~.¡ 

cortical. COl Con escoplo, martillo y fresas~ elimina el hueE.o debajo 
de la corona. CE:> Después que sa e~:pone la ccronc, es pt'f..ldE•nt.e, e11 este 
caQo particular, r~educirla ser.:cionandola, a causa de la densidad' •-Jel 
hueso vestibular y del poco espacio que hay entrE: el üpicH y el bord11 
del ma:dlar i.nferior. CF> Se coloca el elevador ap1cal No. ·1 en la 
división y s~ eleva el fr~~mento mestal de la corona. CG) Con las 
corticales mesial y distal com':J puntos de apoyo, se insE·t"t.J.n 10$ 
elevadores iilpic~.\les Na~. 4 y 5 moviendo el diente hacia el espacio 
mesial cro~do y hacia oclusal. (H) Sutura del colqajo con do§ auturas 
discontinuas. 
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EXTTRPACION DEL SACO PERICO~ONARIO 

COPERCULECTOM!Al. 

El tercer molar inferior recientemente erupcionado 
puede tener un denso saca pericoronario fibroso <u opérculo) 
que cubra los dos tat"cios o menos, de su superficie oc:lusa.l 
CVEASE FIG. XIII-B>, con frecuencia, éste tejido causa gran 
malestar al paciente, pues puede inflamarse como 
consecuencia de un trauma mast:.catot'ic. ocasionado por el 
tet·cer molar superior al ocluir, o por infección que resulte 
del desarrollo bac:ter-·iano en un medio ideal, coma el que se 
halla entre el saco pericoran~rio y la cúspide distal de la 
corona. Esta condición a1Jn no e: la pericaronaritis aguda. 

La extirpación del S3CO pericoronario está indicada, y 
se lleva a cabo como se muestra en la fig Xlll-8.En la fig. 
XII 1-8 A y 8, se muestra. un 5aco pe:"'icoronario que cubre el 
50 'l. de la superficie cc.lusal de un tercer molar inferior 
erupcionado por completo. El método más eficiente par·a la 
e;:tirpación de éste denso tejido fibroso mucopérióstico, es 
usar el ansa del electrocaL1terio. El ansa es colocada debajo 
del saco pericoronat•io lo rn~s distalmente posible; si es 
factible, debaJo dP. la superficie distal del diente y 
a1rrededor de ella. Fig. Xlll-8 C. 

Cuando ha alcan=ado el ansa ésta posición, se cierra el 
circuito eléctrico, con lo que se corta la mayor parte del 
tejido. Recórtese el tejido en la zona distal del molar para 
eliminar la cripta existente. 

Se lleva a cabo como se ve en la fig.XIII-8 D,por la 
colocación del ansa, sobre la cresta del tejido, a 1/2 cm. 
apro;dmadamente hacia distal de la corona, y se secciona en 
forma descendiente, de manera que el tejido es alisado, 
descendiendo hacia la línea gingival, con el resultado que 
se muestra en la fig. XIII-8 E. 
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Fi9. XIll-8. Eliminación quir6rgica del saco peric:oronario. 
(véanse e;{pl icac:iones en el te>; to) 
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EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES 
RETENIDOS. 

PLANEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Deben observarse los siguientes pasos para la 
extracción de los terceros molares superiores retenidos : 

1.- Hágase un exámen visual y digitai de los tejidos 
blandos, duros y dientes adyacentes y/e 
sobrepuestos al diente retenido. 

2. Estúdiense las radiograf1as del diente por extraer 
los tejidos vecinos y dientes adyacentes. 

3.- Clasifiquese el tipo de retención. 
4.- Estúdien5e las figs. XIII-9 y Xl!I-10. 

FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACC!ON QU!RURGICA DE LOS 
TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

Los factores que camplicar~n la técnica operatoria para 
la extracción quirúrgica del tercer· molar SL1perio1' retenido 
son: proximidad del seno maxilar, ubicación del tercer molur 
en parte dentro de las ralees del segundo molar superior o 
inmediatamente por encima de ellas; fusión del tercer molar 
con las r.:11ces del segundo, cur'vatL•ra radicular anormal, 
hipercementosi~, proximidad al hueso cigomático del maxilar, 
densidad ósea e>:trema, especialmente en pacientes mayores; 
espacio folicular lleno con hueso, lo que se ve con· mayor 
frecuencia en pacientes ancianos; dificultad de acceso al 
sitio opi;;rator'io, u causo. del músculo orbicular do los 
labios o incapacidad para abrir la boca ampliamente. 

NOTA: Es muy dificil obtener visión directa en ésta 
zona si el músculo orbicular de los labios es pequeño y si 
el paciente no puedn abrir la boca ampliamente. En la 
actualidad, la mayor -..·.isión se obtiene en algunos casc.1~ con 
la boca parcialmente cerrada, lo cual permite mayor t ... .:u:ción 
de la. mejilla. 

COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS. 

Para e}:traer las terceros molares superiores retenidos, 
se hace la incisión desde atrás de tuberosidad en el surc:o 
hamular, con bistur1 Bard-Parker, Hoja No. 13. 

La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida, desde 
la porción mds distal de la tuberosidad hac1a ~delante, 

ha~ta que se llPga al punto medio de la superfici8 distal 
del segundo molar ~uperior. 

Se continúa la inci-=.ión por vestibular, alrrededor del 
cuello del segundo molar, hasta el e5pacio pt•o>:imal entru ~l 
primero y segundo molc:u"es, y después há.sta el fcnd.J d~l 

surco mucovestibular, en un ángulo de 45 grados. Hrlgas1:> ést.a 
Ctltima ínc:1sión con hoja No. 15 Burd-Parker. La porc:1on de 
la mucosa que CL1bre la corona del diente retenid~1 ,;e 
desprende y se separa con el periostótcmo, lo cual da atceso 
adecuado al hLteso. 
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Figs. Xlll-9 y Xlll-10. Extracción de un te>rcer molar superior 
retenido en posición mesioangular. <A> La insic::ión comienza en la 
fisura pter1gop~latina, entre las superficies vestibular y palatina de 
la tuber·csi.dad, y se continúa set.re la tuberosidad hasta el punto 
medio distal del seQundo rr.olar, y después Cll rededor del cuello del 
segundo molar y hac~a el surco, en la forma ilustrad.?.. CB> Se levanta 
el col9ajo } se qu1t<J. el hueo:o vestibular· y oclusal con escoplo. (C) 
Usando como punto e~ apoyo la cort1c~l vestibular sobre el segundo 
mol~~. y con un elevador Millet• Na. 74 inser·tado debajo da la corona 
se pt•esiona hacia vestibular y oclusal. CD> El colgajo se sutura. 



REMOCION DEL HUESO DE RECUBRIMIENTO. 

En un terc:er· molar superior retenido, el hueso C1Ue lo 
recubre r.o es generalmente muy denso, pud iéndo ser 
fácilmente extirpadc con escoplos o gubia:: para e>:pone:-r así 
la corona del diente. En ésta op~racion hay que tener 
cuidado da no presionar y empujar por inadverte!"lc ia el 
diente dentro del seno maxilar o fosa petrigomauilar. A 
causa de éste peligro, la técnica del secc1onamiento no es 
aplicable o no es necesaria pare la extracción de terceros 
molares supet•iores retenidos. 

Después que el hueso vecino ha sido eliminado y 
expuesta la corona del diente retenido, el1minesn hueso 
suficiente para e1:poner el ecuador de la corona del diente 
retenido. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

Una vez obtenido suficiente espacio entre el ecuador 
del diente retenido y el hueso, como para permitir la 
introducción de Ltn elevador, de modo que la punta de éste 
pueda ser colocada debajo de la corona, cerca del borde 
9in9ival, en el ár.gulo mesiovestibular, el diente retenido 
se levanta de su lecho por medio de elevadores. Los más 
ót1les para ésta operación ~on los Miller 73, para 
superiores izquierdos y 74, para superiores derecho=;. 

Se inserta un elevador apropiado, debajo de .}a corona, 
a la altura del cuello del diente, y usando la cortical 
vestibular como pL•nto de apoyo. el diente se eleva de su 
lecho hacia vestibular y distal. 

Hay que mantener cuidado de que el 
colocado debajo de la corona y al nivel del 
de la ventana labrada en el hueso, y de que 
hacia vestibular y distal. Esto es para 
retenido no sea 1or;".ado al seno mm:i lar 
pteri9oma:<i lar-. 

elevador este 
punto más alto 
la presión sea 
que el diente 

o a la fosa 

Si el diente se introduce al seno ma::ilar, será 
necesario ab1~ir por encima de la zona 
para eliminar el diente. 

d1: los pre1nolare~, 

Nótense los siguientes puntos: lo más importante, para 
la. e~:tracción de? dientes retenidos, es una abertura. 
adecuada lo que significa la eliruinacion del t1ueso que 
recubre y rodea al diente más allá de la al tura del 
contor"no de l<l carona. 

Debe haber espacio suficiente, para pasat' la punta de 
un elevador por debaJo de la corona y entre esta y el hueso 
que la rodea. 



EXTRACCION DEL TERCER 
RETENIDO PALATINAMENTE. 

(VEASE FIG. XIII-lll. 
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MOLAR SUPERIOR 'MESIOANGULAR 

En el caso de la fig, XIII-11, el tercor molar retenido 
puede estar fL1<:iionando al segundo molar, a veces es posible 
identificar las raices .del segundo molar. las cuales parecen 
estar superpuestas sobre la corona del tercer molar. Visto 
el hecho de que fué imposible palpar por vestibular la 
corona del tercer molar, se supuso que la corona y cuerpo 
del diente estarían en palatino. 

La técnica del desplazamiento de la imagen con-fil"ma 
ésta posibilidad. En las figs. XIII-11 A y B, se vé lil 
l 1nea de incisión p""ra e::poner la estructura ósea que cubre 
el diente, es decir, sobre la tuberosidad, alrrededor del 
cuello por palatino del segundo molar superior y el primer 
molar y a través del espacio presente, en éste caso entre 
el primer premolar y el primer molar. La fig. Xlll-11 D 
muestra el colgajo levantado; naturalmente, la razón de 
colgajo hecho de esa manera era evitar el corte a traves de 
la arteria palatina anteriot·. Se efectuó la e::éresis ósea 
suprayacente al diente con fresas, y con elevador la corona 
fué eliminada de su alveólo y el diente, liberado 
(fig.XIII-11 El.Después, el colgajo fué suturado (fig. 
Xll!-11 Fl, 

NOTA. Deberán tomarse cuidados e::tremos para . eVi tar 
seccionar la arteria palatina anterior y su salida por el 
conducto palatino posterior. 
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FiQ. Xlll-11. Extracción de un tercer molar superior 
retenido, en pos1ción mesioangula.r por palatino (véase 
te}~to>. 
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CANINOS SUPERIORES RETENIDOS. 

La extracción quirórgica de un canino retenido 
profundamente en posición hori=ontal en el paladar, y en 
estrecha relación con el seno ma::i lar, cavidad nasal o ambas 
es uno de los procedimientos qu1rur9i1=os más difíciles de 
realizar en la cavidad bucal. 

De hecho, el promedio de los caninos retenidos presenta 
mayores dificultades que los tet·ceros molares inferiores 
retenidos. Por "promedio" se entiende los caso¡; menos 
difíciles de cada tipo de retención. 

FACTORES ET!OLOGICOS. 

Además de los factores etiológicos gener~les, 

responsables de los dientes retenidos, hay otros factores 
etiológicos causantes de la retención de los caninas 
superiores. Damos un rE:sLlmen del estudio de DEWELL sobre 
ésos factores : 

1. - Los huesos del paladar duro ofrecen mayor 
resistencia que el hueso alveolar a la erupción de los 
caninos mal ubicados hacia lingual. 

2.-La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar 
está sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la 
masticación, por lo cual se vueve gruesa, densa y 
resistente.E5t~ adherida más firmement~ a la estructura ósea 
qlte ningún otro tejido blando de la cavidad bucal. 

3.- La erupción de los dientes depende hasta Cierto 
punto de un aumento asociado del desarrollo apical. Esta 
ayuda a la l:'rLtpción di:: los canino,,_,, está disminufda porql...6 
su ra1;;: se halla normalmente más profunda en el momento de 
la erupción que la de cualquier otro diente perm¿¡.nente. 

4.- Cuanto mAs gr.Jnde es la distanc1a que un diente 
debe recorrer desde su punto de desarrollo hasta la oclusión 
normal, tanto mayores son las posibilidades de que se desvie 
su curso normal y se prod•-tzcA la retención consiguiente. El 
canino debe recorrer la di~tancia mayor de todos los dientes 
para llegar a la compl¿.ta oclusión.Es igualmente cierto que 
cuanto menar es la distancia qLte un diente debe recorrer, 
tanto menores son la5. pasibilidades de retención. Lo~ 
primeros molares permanentes son los que recorren la 
di~tancia más corta y que rara vez 50n retenidos. 

5.-Durante el desarrollo, la corona de los caninos 
p~rmanentes está colocad~ por palütin~ del largo opice de lü 
ralz del canino primario. Cualquier cambio en l~ posición o 
condición d~ ~stc último, caLtSado pot' caries o pérdida 
prematura de los moli.1res primarios, se refleja a lu largo de 
su altura completa, hasta el extremo de la raí~, pudiendo 
causar fd.c1lmente una desviac1on en la posición y dirección 
del crecimiento del ~érmen rJol canino permanente. 

6. - Reabsorc1ón 1~etardada de las ral..::es de los caninos 
primarios .. 

7.- Los caninos son los Ultimas dientes en erupcion~rt 
por lo cual están e::pue!5tns a las influencias amb1entule-;;;. 
desfavoro.b les. 
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8.- Los caninas erupcionan entre dientes que ya están 
en oclusión y entran en competencia por el espacio, con los 
se9undos molares, generalmente también en erupción. 

9 .. - El canino est.!:I precedido por un canino primario, 
cuyo diámetro mesiodicstal es mucho menor q._1e el del 
\Jermanente. 

Por consecuencia de éstos factores, el canino es el 
cercerc en frecuencia de los dientes retenidos. 

Rohner demostró que los caninos superiores retenidos 
son veinte veces más ·frecuentes que los infer 1ot"es. 

La retención por palatino es tres veces má5 frecuente 
que poi~ vestibular~. 

La gran mayoría de los casos de retención se 
encue=.ntran en las mujer·es, a causa de qLte los huesos del 
cráneo y los maxila1~es son, término medio, más pequeños que 
en el hombre. El canino inferior, en contraste con el 
supet•ior, presenta menos r·et~nc1ones, y cuando se presenta, 
lo hace generalmente, por vest ibula.r, y muy rara vez por 
lingual. 

POSICIONES DE LOS CANINOS RETENIDOS. 

Como ya se ha dicha, los caninos retenidos se 
encuentt~an en el ma>:ilar superior, en proporción, veinte 
veces más que en el inferior, ¿porqué sucede ésto cuando 
los factores etiológicos son los mismos?.Ninguno ha sido 
capáz de explicárselo. Con respecto al sitio de 
localización, es tres veces mayor por palatino que por 
vestibular. En el ma>:ilar superior se presentan, 
generalmente en rotación sobre su eJe longi tud1nal y en 
posición oblicua. Con frecuencia , se presentan en posición 
hot·i::::ontal. 

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se 
presentan en posición hori=ontal o en el lado lingual del 
are.o. 

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero y 
segundo premole.r, en la nariz, en el seno ma;dlar, en la 
Orbita, en el labio, debajo de la lengua y debajo del 
mentón. 

LDCALIZACION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS. 

Es importante que la posición de un canino retenido 
se.;. CL11dadosamente deti:rminada antes de la operación. Esto 
SC:.'. decide mejor pot" un e~:ámen radiográfico completo. F'.:-wa 
establecer si se hallan en vestibula1· o en palatino, se 
uti:::a la técnica r3diográfica del dQsplazamiento de la 
ima9er1. Estas radio9r'r, f i.as debe::·~ -1 ser en tud i .:idas e 
interpretadas cor-rectamente. Por desc~racia, rara vez ellos 
re·1~la.n la curvatLwa apical marcada que está presente. La 
1·adiografia puede sugerir que la 1"alz de 105 caninos 
localizddos palatina.mente pase a través del reborde 
alvcola1· f1~~lizando en la cortical ósea vestibular. <véase 
fig.XIII-12' 
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Fig. Xlll-12. Canino superior retenido con la corona en el 
paladar y la ra1;: sobre la superficie vestibular. Clase 111 
(véase desc.ripc ión en el te>:to). 
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Es de lamentar que aCi.n la imagen oclusal sea <?. menudo 
de escaso valor para determinar ésta posibi 1 idad, o no. 
Deberá decidirse, por fin, cuando la co1•ona y una parte de 
la rAiZ sean e;~puestos en la intervención para la 
extracción. 

Hay sin embargo algunos indicios que pL1eden 
invest i9arse: 

Puede haber un bulto bien evidente sobr·e el paladar. 
Por palpación, el bulto puede sentirse sobre el lado 
vestibular· del maxilar. 
En las retenciones vestibulares, en las cuales la 

corona del canino est-'l en contacto con el tercio op1ccd de 
la raiz del incisivo lateral, desviará la porción .:-pica.l de 
la raiz del incisivo lateral hacia lingL1al y la corona 
hacia vestibLtlar. En las retenciones hori:::ontales, en que 
la cot•ona del can1no está en contacto ~on el ter·cio medio o 
gingival del incisivo lateral, tambié:-i la corona tJel 
lateral es movilizada hacia vestib~la~. El movimiento de 
la corona del incisivo lateral puede usarse como guia 
solamente, controlando con cL1idado todos los demás indicios 
de diagnóstico. 

Los caninos super1ores retenidos se encuentran con 
mayor frecuencia. en las siguientes posiciones: 

1.-En el paladar, con la corona local izada pe~ 1 ingual 
del incisivo lateral y la ralz e>:tendida hacia atr·as, 
paralela a las raíces del premolar. 

2.-Con la corona hacia lingual del incisivo central y 
la raíz extendida hacia atrás, par-alela a las ralees "de los 
premolares, extendiéndose hacia la superficie vestibular. 

3.-Can la corona del diente retenido sobre la zona 
palatina y el cuerpo de la ralz sobre la super·ficie 
vestibular del maxilar superior. 

4.-Con la c.:orona del diente retenido sobre la cara 
vestibular y la ra1z extendida hacia lingual de las raices 
del premolar. 

5.-Con todo el diente localizado sobre la superficie 
vestibular. 

6.-En bocas desdentadas. 
7.-Retención bilateral sobre 

vestibular del maxilar superior. 

CONTRA!NClCAClONES PARA LA 
RETENIDOS. 

el paladar o sobre 

EXTRACCION DE CAtJINOS 

Cuando el canino puede ser llevado a po5ición normal, 
por procedimientos quirúrgicos o combinación de cirugia y 
ortodoncia.. A edad temprana no deberá ser e~(traldo. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS 
RETENIDOS POR PALATINO. 

El plan operato1'iD consiste en 
1.- El estudio cuidadoso de las radiografías, para 

determinar le. posición y relaciones ccn los otrc"J1'i 
dientes y c:on el seno maxilar. 
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2.- Clasificación de la· retención. 
3.~ Determinación del tipo de colgajo. 
4."- Decidir si el seccionamiento del diente -facil.itart. 

su extracción y al mismo tiempo la éQriServación 
del hueso 

FACTG~ES QUE COMPLICAN 
SUPERIORES RETENIDOS. 

LA 

En razon de la proximidad de 
caninos retenidos a los dientes 
laterales y premolares>, hay mucho 
afectar las estructut~as vitales 
intervención. 

EXTRACCION PE CANINOS 

la corona o ra1= de los 
adyacentes (centrales, 

peligro de lesionarlos y 
en el área de la 

En gran porcentaje de estas relaciones, la porción 
radicular esta separ-ada del seno ma!:ilar y cavidad nasal 
por una delgada pared de hueso, y en algunos casos 
solamente por el epitelio ciliado que los reviste. Por 
ésta razón, la posibilidad de forzilr la ralz del canino 
dentro del seno meH:i lar, durante la e:{tracción seccionada 
de un canino, debe tenet·se siempre presente. Con bastante 
frecuencia se han producido aberturas de ,~ ,1.1"ios tamaños, en 
el seno ma::ilar. Debe ob~e1·varse r1gida asepsia, pues de 
otro moda podr1a sob1·eveni1· un6 infección a~uda del seno 
ma>:ilar; en cambio, con estrictri a<:.eps1a, éstas 
pe1·forac1ones accidentales de la membrana sinusa! no 
traet·án infec=i~in. Cuando el colgajo mucoso se colo.ca en 
SLl lugar ':l se sutura, manteniéndolo en contact.o can el 
hLte:io pal.:it1na, por varius hora~'3. por medio de apó.;;itos de 
gasa, la cicatri;:ución t1ene lugar s1n compl1caciones. 

Muchas de las ra1ces de los caninos retenidos tienen 
una pronunciada curvatura en el terc.io apical; en la mayor1a 
de los casos,. en ángulo recto. 

Con frecuencia, la corona eslá sobre el palada1· y la 
ra¡= sobr~ los ~pices de los premolares {CLASE III>, o aun 
sobre la supF~rficie vest1bular del ma>:ilar· superior. 

TECNICA PARA LA EXTf:,~CC!ON DE LOS CANINOS RETENIDOS DE 
LA CLASE l l l 

INCISION. -La incisión para la odontectarnia. de un 
canino, debe iniciarse en la regJ.On del pr1mer bicúspide, 
extendet·se hacia adelante, ~n lo l~t~go del bo1·de qingival, 
·;ruzar la J:-api la pala.t1r1~ hasta ul primer incisivo del lado 
opuesto y dasde aqul cur·varse ligeramente hacia la pa~ila 
( 1' ig. XI 11-1:;; a). Deberá evitarse sec.c ion ar 1 os vasos que 
salen por el agujero inc.ls1vo. Alqunas veces convieh~­

prolongar la in:1s1ón algo más atrás, pt?ro no siempre es 
necesario. No deber·~ hacerae demasiado ce1·c2 de la arteria 
pala~ina anterior ti19.XIII-13 b). 

En las retenciones bi L'lterales que se op~ran an !.=• 
misme. sección, la. incisión puede prolan9arse hasta la 
región del primer molar· del lado opuesto. En éstos Cc).sc·3, 
al despegar el muc.opE:--'ir..1<::>t.10 se desgarran con frec.uenc 1a 
los vaeos y nervio: Q ... te &al2n ::.cr· el condt..1cto pa.lz;tino 
anterior; el resultadc ser~ la pérdida de l~ sensibilidad 
en una. pequeña. =on.:; df.,o la región anterior del paladar, lo 
que puede evitarse si en el contorno se separ·a el colgajo 
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Fig. XIII-13. Odontectom1a de canino superior r~tenido 2n 
situación pal=~ina. 
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más que parcialmente, de manera que los nervios, aunque 
pudieran ser 1 igeramente distendidos, no ! leguen a 
desgarrarse. 

En ma::i lares Sllperiores anodónticos, la incisión se 
puede hacer· sobre la cresta alveolar o por el lado palatino 
de la misma, según la localización del diP.nte, y proceder 
como se ha descrito para los caninos retenidos unilaterales 
o bilaterales 

DETALLES DE TECNICAS OF'ERATORIAS. - Con un un 
periostótom~ afilado se despega y levanta un colgajo de 
mucoperíost 10, de ~uerte que se descubra la superficie del 
paladar para tener· acceso al diente. Téngase C.Llidado de no 
desgarrar los vasos y net•vios que salen por el aguJero 
incisivo. En ve:;;: de usar separadores se puede pasar una 
hebra de hit~ pot• el bcrde del colgajo para ant1dar·la en un 
dier1te del lado apue.::.to Cf1g XIII-13 b>. Si la e.arana del 
canino ~st~ pro::ima a la superficie de la bóveda palatina y 
ha perforado el hueso, el folículo dental q1...:.e la rodea serd 
visible y al secciona1·lo la cor~ona aparecerá a la vista y 
servirá de guia po.ra la resección ósea. Si la corona está 
lot~lmente 1·ecL1biet·ta por· ~l hueso, como sucede en los 
caninos profundan1ente retenidos, se vé por la gen~ral una 
prominencia que ind1:...n su situación. En '"'stos casos se 
utili=.a un escoplo ¡:...a.1·a 1·esecar el teJido Osf?C y descubrir 
la corona. La perforacion se amplia lo suficiente para que 
pe~mita el paso de la corona, lo que puede hacerse con un 
peqL1eño esc.opl·.l o con fresa.; en ~ste ultimo caso s8 t-omat""án 
]as precauc1~nes necestlr1as pat·d no lesionar l&s raices de 
los dientes ccintigw:is mesial y distal de] d11?nte, sino qu~ 
tamb'ión es necesar·io q1,.1e no haya ninguna purcion de hueso 
q~Je t•eteng~ l~ ~úsp1de. En el lado mas1al d~ la co1·ona se 
labra un stwco, de maner·a que ptt~da pasarse por debc..ja un 
elevador. 

La luxación no se intentar·a hasta tener 1~ certeza de 
que se ha eliminada todo obtaculo a la elevac:tón de la 
corona. Er. los caninos retenidos en posición hor•izonta.l es 
acosejabl~ resecar lo más que Ge pueda de hueso que =ubre 
la ra1=. í-'a1·r, sacar al diente de se alveóla, se pL1ede 
utilizar, con l!i(::\ 2mientos repetidos, un botador apropiado. 
Cuando la co1·ona llega ~ 5ituarse de modo que pern1ite la 
aplicacion d0 vn fOrc~ps, se ext1·ae el dierite. Es 
pr·eferible ut1li=~t éste ¡nstf·u~12nto porque con ol se 
producen menos lesiane:s en los teJi:Jos ."' 1Jyac:en1;e;: que can 
los botadores y n caL1sa dE que, on mucho~ casa~ , hay qui~ 

realizar un cierto ~rada de tor'c1ón par~ despr·ender el 
~pice radicular. 

Algtm;1s veces ·t~ jr_!ica.da lu odontotomla, en 
particular s1 no pvo::de l1berñrse fácilmr=nte la coroqa sin 
peligro de !os i·1cis1vos, o si 1.J r"3.l= !".:.9 e~:ta.•ndt- por el 
p~l~dar en l•n plano hor·i~ont~l. Para la~ caninas en 
posición vert1r . .,:.:; no ";?s adec 1.1udo t>~:;te r11·ocedim1ento. Se 
~ecc1ona el r.!icante- con una frese o t:1ladro en Re;-.t1do 
transvers.J.l y r.e 1TI.:\n91·¿,, que se crE:'~ un espacio l:?ntt·-:< la 
corona y 1.1 ra1~. Si el canino ~e ha de di~¿dir pot' 
completo, es me:.•Jc..·· utilizar una fresa de med..;."n,:is 
dimensiones o una gruesa f1·esa de fisura. El cmplr.o de 
escoplo pura complet~r ést:i parte de la intet'vvnc1on no es 
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satisfactorio porque no c:rea el espacio necesario para la 
extracción de la corona. Después de haber dividido al 
diente, se introduce un botador ilpropiodo por el lado 
int~~no o el espacio entre la raiz y la corona para 
desalojar y e~traer ésta <fig,XIII-13 C>. En muchos casos, 
la rai~ cede fácilmente~ la traccion ~i se introduce el 
t..otador en un pe.-quaf-\c wt·1 i icio pr~ac:tici.ldo inmediatamente 
junto al borde del hL1eso que la cubre y lo rnás pró::imo que 
sea posible al !.:o.do ::üncavo. El tejido óseo que la. rodea 
se utiliza co1110 fulcro y se hace girar el botador de manera. 
q~e la ra!= sea jffipwl~ada hacia adelante y el exterior 
f!ig.XIII-13 d' hasta que pueda hacerse pr~sa en elld con 
un fórce~s y acaba.~·Ie. de e~:tra~r. 

Si por· éste método no puede lu>:3rse Ja ra1z, habrá 
nec:es.idad de resecar maya1~ p':'lrción de hueso que la c.:ubr·e, 
después de lo cual se podrá elt?varla con un botador que se 
apoye en la Sl1periic1l:' de oclL1sión de los dientes c:on el 
pico introduc1do en el c~nal rAdicular. < Fig.XIII-13 e) 

Después de una cuidadosa i1mpie:a do la herida, incluso 
la completa extracción de los r·estos del follculo dental 
que con frecuencia t1er1en caracter quísl1co, la cavidad se 
llena parcialmente con sulfan1lamida en polvo. Se r·epone 
el colgaJa y se sutt.wa el borde de la encia qL1e queda en el 
lado palatino del ._'lrco dental. En a.l,)unos casos conviene 
obliterar con esponJa de fibrinci el espac.10 ocupado por el 
diente, úunql1E son rar·as las complicaciones 
postoperator1as. Sin embargw, h.:.y un~ hemorrag1.::A copiosa 
procedente del conducto inc1s1~0 o se ha lesionado 
accider1taln1ont~ la at·tet·ia palatina anter·1or·, la esponja de 
fib~·ina co• t.romb1nd es d~ gran ut;i ¡¡dad. 

La herida se c1erra con sutur·a por puntos 
individuales. Dado que los colgaJos palatinos son fir·mes y 
resistentes, por· lo i;,eneral se logra captar bien los bordes 
de lo incisión. lf1g. XIII-13 f). 

Coloquese un após1to de gasa sobre el paladar, al nivel 
de la superficie o.:::Ii.isal. Córtese un baja lenguas de un 
largo QLIE corresponda a la distancia entre la superficie 
vestibular· d~ los pr·emolares derecho ~ izquierdo y redondeé 
el E:'.trema c..ortadc <la otra terminacion ya e5 
red~nde~da).Cc1óquese éste sobr·e el apósito palatino e 
instr0ya~e ~l p~c1~nte pat·a mo~·derlo. Si el paciente est~ 

aat•n1:do, se pasan ~utut·as de seda por los puntos de contacto 
oe .. los pi·Fr.alar·e~ dt:: ambos lados del ¿ir:.:c, se t:..errden sobre ·· 
el ap~sito palatino y se anL1~~n. M~nténgase éste ap0~1to en ~ 
su sitio du~~nte cuatr·c :~oras. 

COMPLICACl~NES OPERATORIAS.-Son v&r•ias, la prim~rn es 
el afloJ<dnicntc. de- uno de los dientes contiguos por el 
":mp ! t?ü de batauores., pero a menos qu~ 1 a luxación haya sido 
dB tal Qtdda como para interrumpir el 1·iego sangulneo, 
''o?cuperaritin <;.Lt firmeza sin ningctn tratamiento., con tc:d que 
ric prndu~can fenómenos inflamatorios por traum<"tismo 
exce-si-.·o dui·ante la mdsticación, los dientes 1nfer101•fi>S, y 
alguri~s vec~t también los supet'lores, debe1·~n rebaJat•se para 
ímpecJ:..r~ el -:~·aL11nat1smo oclusal. 
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Si el diente está muy flojo, ~e fijará con férula a los 
dos ad yacen tes .. 

·El afloJamiento de éstos dientes puede evitarse por 
presión digítol sobre su cara externa durante las maniobt'as 
sobre el canino retenido. 

La fractura de un f1·a.gmento completo de la i?pófisis 
alveolar, es una complicación más grave que se produce con 
mayor facilidad en pacientes de edad avan-:c:i.da y ~nodónticos .. 
Apl 1quense los bota.dores de manera de no causar éste 
accidente. Si hay dientes, se hace una banda para ellos y se 
construye una férula pa1•a fijar el fragmento hasta que se 
suelde. 

En ma}!ilat'es anodoritic:C5 1 el fragmento no debe 
e¡..;traerse, sino que ser~ CL11d'"'dosamente repuesto en su 
lugar, la sutura de la tlerida mucosa lo sostiene en posición 
y soldará en la 01~/0r parte de los ca~as. 

Otra de las posibles compl !Cac1ones es la perforación 
del seno mtodlar, en pa1·ticular si el diente está en 
situación lingual. Pur fortuna, no suele tener consecuencias 
a menos que se infecte el antro. No sa lave el seno; el 
colgajo mucoper·ióstico cerrar~ la perforación.Por· lo general 
solo se rompe la pared ósea y l d mucosa pet•manec.:e intacta. 

No E'S común la fractura de! ápice radicL1lar en los 
caninos superiores, a pesar de qu~ suelen estar· cur·vados, a 
causa de que, por lo regulat·,. la raíz de los can1nos es 
ve.luminosa y no se rompe f.:.r:i lmente. La a::l1·a.c:..ción de un 
ri:>~to radic:Ldar de canino es e.-:tr'aot•din.3riamontt;.? dificil poi· 
la cercan1a o canta.eta con c-1 seno mco:ila1· y las rd!.c:es de 
los premoldt"es o r-Jel pr1inr:!t' fT•CJlar. F'ar•a llegi"\t' a.l ~pice P.S 

neces~r·10 resecar la totalidad de la !~mina palatina del 
~lveólc. 81 el ~palancamicnto no ~e proye~t~ cu1d~dosamente, 
se corr·e el riesgo de impulsar t."l ápice ul interior" del 
seno. En la mayor parte de los casos, el oper·ador no muy 
experimentado tiar-á ineJor si i.'.ba.ndona el ápice, sobre todo si 
Sf~ tiene en cuenta que los c:an1nos criptodónticos no suelen 
estat· infectados. 

TECtHCA FARA LA EHRACC!DN DE LOS CANINOS DE LA CLASE 
II 

La tecnica operatoria depende de la situación del 
canino. 

En lo muyor pa.1·te de los caso,;, lo~ caninos superiore~ 
en situación labial brotan y pueden colocarse en <"iltuación 
correcta pot• el ortcdoricista, es J~cir, 5i sG descubren 
cuando el paciente e~ lo bastunte jovs-r. para que el arco 
pueda. ampliar-se, En personas m21yores o en quit.•ne~ no 
desean ;,mpl1ar el arco al-.·eol-3.r para crear el espa·..:1c qu~ 

el diente nS<cesi ta en el lugar que l~ ccrrt.!~·pon·j~ 

<f19.XItJ-14>, se produce la odontectom~a. 
lNCISIDN. - Se levc.<nta. el labio sunorior y ._-;i? htlce unfi 

incisión en fo1·m;~ de U en la car·,:,. 1.1.bl::il de la encfa 
alveolar desd~ el frPnillo del lab~o hasta 1~ r~gicn 

pr~molar. La par·te ciás b~~a del trazado curvo de la 
ínc:ísir:in no d~::-be dista•· merios rle 6 mm. del borde C)tngival 
(fu;.XIIl-14 bl. Lü inci~ion en la encía tiene que;- sc:it" que 
la perfor·ación Oson ('ecosat·ia p~ra e~traer el diente. 
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Fig. Xlll-14. OL!c:.ntectom.a de canino superior retenido en 
situación labi3!. 
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Fiq. Xlll-14 bis. E:;trBcc1on de un canino superior retenido 
por vest1bL1:.i~. 
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DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA.- Al practicar una 
odontectomía por la cara e::terna del maxilar,debe siempre 
tenerse en uenta la delgadé:: de 12. lámina ósea que forma 
el seno ma:: lar .El diente su~le hallat·se situado en la 
base del tab que antronas~l. F..l colgajo mucope!"'10stico se 
despega con un perió:tótcmo y se levanta. Con escoplo ~P­

hace una. abertura ~obre la prominencia que indica la 
situación de la corona del diente. Esta aber·tura se ~mplla 
hasta queder- al rJescub1erto te.da la carc-Jr-a (fig.Xlll-14 el 
y poder introducir <...m botador para desaloJar el canino. Si 
el diente no cede con 1 ac :..1 idad se1~a necesaria resecar el 
hueso qLte cubre la rat.:; si el diente penetPa muy 
pr~ofundamente en el te;1do oseo, se utiliza una fr·esa para 
creat· espacio entre ~1 y su nicho.El botador debe aplicarse 
de manera que no se dpoye sobre las ra i e.es de: loo;"' di t:rites 
contiguos o en la del~ddA lám~na ósea que la5 cwbr·c, par·a 
no cot•t·er el r1es00 de lu,:~1-, desaloJar o pr·oduc.ir otro 
tipo de li:::,iories en ~stcJs dientes. En algunos casos es 
menos peligroso hacer· presa en la corona con un fór•ceps de 
raices, en part1culat· si puede labrarse espacio a cada lado 
para introduci1-- las r~mas. Par lo com,Jn, con ligera 
rotación y tr·~ccio~ hacia afue1·a se af lojat·~ el diente lo 
bastante p.:wa q:.1e ¡..•<..1er1a t;n~ti·aerse. Téngase la precaución 
de adver·tir qL1~ la corona est:á libt·e, de lo c:on1.1·ürio la 
maniobrQ que acaba de describi1·se car·ecet·á de eficacia. 
D2spués de la avulsión y de limpi3t· las heridas, se alisan 
lo'i:i. bot des de le\ abertLwa ósea y se reponen en su lugar la.:. 
paredes óseas 119eramente desplazadas {fi9. XllI-14 e> ~ L..1 
herida se cierra con puntos separados Ctig.Xlll-14 f), 
antes puede intrud1.1c1rse esponja de fibrina. O s1 es 
posible, hidro~ihapatita. (vease fig. XIII-14 Bis). 

TECN!CA F'ARA LA EXTRACCION DE LOS CAl~INOS DE LA CU\5[ 
ll !. 

Los caninos en ~sta sitL1ación sori máz dificiles de 
e,:traer que los que s.e encuentran en c;.l.tuac:.ión labial o 
palatina. Por lo g2ne1~a1, es nece5.:\rio abr"irse P.35f'J tc:u,to 
poi· v1a pala~ina cama labial. 

INCI:>ION. --Se hace una incisión en cada una de la~ 
ca1•as, palatina y l~biill, de l~ apófisis alveolar, trazada 
según sea la situación del d1ente.. Si la corona e~;tá bajd 
y alojada entre el p1·imer bicúspid~ y el incisivo late1~d1, 
de forma qt1e puede ser e·:tralda con fórceps, la inc1~:ión 

deberá ir¡c.luir el borde de la enc1a, a 11n dt~ no 
tr2uma~iZ8r·lo al ~plicar el instrumento .. 

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA.-Si E!I c"n1na •le> 
~uperfic1al, ei• mejor descubrirlo primero i::ntrEt lcJs do•; 
dientes cont1g'Jos. Si todavi~ se cor15erva el c.:.r1ir.o 
dec1dua, su avulsión permitirá con frecuencia. detf.'rmina.!• la 
situación de la cor·ona del permaner,te a tt"avés de la he1 id~ 
de extr•acci6n. Se reseca entonces el hues.o por •'W~b!.l~ 
lado:., pero n'-1 c.on la m1~ma amplitud, SH'IO con mciyor 
e::tensión por ~l lado hacia el que se dirija l~ cor·Li~¿. 
Por el opu1;;:o;.tu t-;e. rt?!.ieca una pcCluefla porcion. ·-;ólo la 
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:::.uperficie para que sea posible aplicar el pico del fórceps 
y desalojar el diente. 

Si el canino está en elevada situación en el hueso, 
será necesario resecar mayor porción de éste antes de que se 
pueda alcan=ar la corona y luxarla con fórceps o botadores, 
o con ambos.. 

Los casos siguientes s~ ilustran en le fig.XIII-13.La 
corona esté en el paladar y la raiz, sobre vestibular. 

TECNICA. (fig. XIII-13 ),Véase fig. XIII-12 

A.- Col9ajo vestibular SEmic1rculat', sobrE la raiz 
B~- Exposición radicular por eliminación de hueso, 

por medio de ft-esas y escoplo. 
C. - La ra 1 z es separada por· medio de un escoplo a f 1 lado 

o fresa de fisura.Si se usa el escoplo, el golpe se 
dirige hacia arriba para evitar la tr·Mumati;:ac.ión 
de las r·alces ~ecinas. 

D,E.-Se eleva la ra1z de su lecho. 
F,G y H.-Se hace un colgajo palatino y se quita 

complet.amen<l;e el hue:.o que cubre la corona para 
exponer la periferia. 

H, 1. -Se coloc::?. u:. lnstrumE:·nto romo er can tacto con r.l 
extt·en10 radicular de la corona, a tr·avés de l~ 

cavidad vestibular, y se golpea con un 
martillo,sacánda la corona de su sitio. 

J,l~.-Se vuelven los colgajos a su lugar y se sutu.1·a. 

TECNICA PAF<A LA EXTRACCJON DE LOS CANINOS RETEtHDOS DE 
LA CLASE I I J DONDE LA CORONA ESTA F'OR VESTIBULAR Y LA RAIZ 
SE EXTIENDE DENTF:O DEL PALADAH. 

Los pasos de la técnica son los siguientes: 
1.-· La corona esta por vestibular y la ra1z se extiende 

hacia lingual di? las ra1ce$ de los premolares .. 
2.- La incisión µara el colgajo se hace alrrededor de 

los cuellos de los dientes y a continuación 
hacia el surco vestibular, en ángulo de 45 grados, 
levántese el colgajo con el per1ostótomo. 

3.- El!minese la cortical ve~tibular con fresas y 
escoplos.Há9a11se las perforaciones como ya se ha 
indicado, pero teniendo cuida.do de contr·al.:tr la 
profundidad de penetración para evitar· dañat· los 
dientes vecinos )' ~1 seno 1~axilar. 

4.- Tra~:;tt de tom.:u· la corona con L1na pieza par·a. 
ex.tr·acc iones No. 226. Se hac:e un movimiento de 
rotación hacia mesial y hacia distal, y despuea 
t1~cia vestibular, y el diente saldr~ de su sitio. 
Si no se tiene éxito, c.ort.2 la co1"011a, haga un 
col;~Jo palatino, quit~ ~1 hueso que recubre la 
ra1z , y con instrumenta romo empuje la rRíZ a 
t~avés de la abertu1·a vestibular. 

5.- L1mpierlse t~dos los restos,eliminando las e~p1~ula~ 
Oseas,agudas y suaviz3ndo la p~rifer·1~ de las 
aberturil$ ve~tibular y palatina.Elimines~ el 
fol1culo dentario, si está presente, y sutúrcnse 
lo~ colgajus. vu.:1tos a su lugar,con seda negra 
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para sutura. EmpaquéteSe gasa en el paladar 
MantengaSe la gasa emp~quetada en, su l_ug"a.r. durante· 
cuatro horas. 
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TECNICA PARA LA EXTRACC!ON DE LOS CANINOS EN BOCA 
DESDENrADA. 
La incisión para el canino retenido por palatino se 

hace a lo largo de la cresta y en el centro del paladar en 
una extensión de 4 cm. La técnica es la misma que 5e ·ha 
descrito Sin embargo, no hay peligro de exponer o 
traumatizar las r·aíces de los dientes adyacentes. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS BILATERALES 
RETENIDOS EN EL PALADAF:. 

La cuestión de si debemos e!, traer ur. canino o 1 os dos 
al mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una 
retención simple en un adulto joven y sano pueode ser 
efectuada al mismo tiempo. Si se trata de retenciones 
dificiles, será p1·eferible hacerlas por separado. La técnica 
ya se ha descrito. 

El problema del tipo de colgajo se presenta en éstos 
casos. Se hace un colgajo simple bilateral cortando P-1 
paquete vásculoner·vioso nasopalatino (incisivo) al entrar 
en el colgajo. Las relaciones de vasos y nervios se 
restablecerán en pocas semanas. La provisión sanguínea 
colateral es adecuada para mantenet• la vit~lidad del 
colgajo. (véase fig.. III-15). 

iEs especialmente importante colocar y mantener un 
apósito palatino en éstos ca~os, como se describre 
previamente!. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS 

Aunque estas 
cualquiet· par·te de 
frecuencia en el 
incisivos o cerca 
retenidos, aunque 
arco o cerca de él. 

anomalta.s pueden ser y son halladas en 
los ma:-:ilares, se manifiestan con r.1ayor 
ma>:ilar superiar,en la región de los 

de la l lnea media. La mayoría. están 
algunos son capaces de erupcionar en el 

La técnica para su e~tracci6n está determin~da por su 
tamaño y localización, y es lcl misma que para la remocion de 
cualqL~ier diente en ésa zona, e~<cepto en cuanto al 
tamaño, corona y locali::::acion del colgajo. <véase fi9. III-16>. 

La eruµción de los dientes permanentes está a veces 
impedida por la presencia de dientes supernumerarios. 
Ejemplo excepcional de ésto es el caso que pre~entamos de 
doble desindente en incisivas c:entr3.les supernumerarios 
rud iir1entar·ios. 

ODONTECTDMIA DE t!ES!ODENTES. 

Los dienteo:.; ::.1;pe1"num..::ra:rios entre los das incis1·.,,os.. por 
lo rer1ulat• pa1·cs, pr:.1ro a vecP.s únicos, fueron denominados 
mesiodentes por Bolk (1917). Este autor consideraba 'Si-U 
presenci¿:, c.omo L.ma reversión a la dentición de cier':;as 
especi0s y~ e;:t\nguidas de primates quli poseían tr~s pares 
de incisivos. 
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Fig. Xlll-15. ColgaJo único para la e>:posición de caninos 
retcnidos bilateralmente. Esta técnica se usa cuando las 
caninos es.tAn muy Juntos en la linea media, por•que si se 
deja un teJido en la linea med1<). como en la técnica del 
colgajo dCJble, la tr·at..tmati;:ará,-, y se producirá la 
necroti~ac10n. La basculari=ación de este colgajo se efect6a 
por cnP.d10 de las ~rte1~ias palatinas anteriores. <A a C> 
Vi~~l oclusal y pe· 1apical en que los caninos casi ~e tocan 
e~ la 11nea media. CD> Colgajo di5eRado. <E> Colgajo 
palatino le•:antado h~cia atrás y orificios preparados para 
e:·paner laf", c.:oron,:,s y e:l1minar ostos segmentos óseos con 
fresa de fisura dentada. 
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Fig. XIll-16. E::tracción de dos inc:sivos supernumerarios 
rud~mentarios en el pa:adar. <Al Agujero nasopalat1no. 
tn~isiOn para el colgajc palatino. CBl Colgajo levantado y 
or1fic~o~ perforados a traves del hueso palatino. <C> 
Eliminac1on del hu~so con esccplo. CD' El diente derecho es 
leva·nt~do C::ln el elevador Mil ler No. 73. <E> El diente 
:,;;:quienJo es levantado con el elevador Miller No. 74. 
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Stafne <1931) anali~O 180 casos de mesiodentes: en 21 
de el los. los mesicdentes habían brotado, y en 114 estaban 
invertidos. Por lo coml'.ln, su forma e:s rudimentaria, pero en 
ocasiones se aproximan a la conforma~ión y dimensiones de 
los incisivos permanentes. Pueden hallarse en la región 
subapical o entre los :los incisivc;: centre.les. 

INDICtO::IONES DE LA DF'ERACION.- La ""tracción d" los 
mesiodentes debe emprenderse tan pronto como sea posible 
para evitar la.s deformidades secundarias ¡ otros procesos 
patológicos. t1 menas que los mesiodente:; constitu>1 an un 
obtaculo peo.ra 1a erL\p~ión normal, la mejor ocasión para 
el:tirparlos es ~iespues de que las raíces de los dientes de 
reemplazo h~n llegado a formarse poi· completo y evitar asl 
lesionar los dientes permanentes en de~at"rüllo.He aqui las 
indicacioneE pt~ecisas pat·a la odontectomia de los 
mesíodentes: 

RETENCIDN DE INCISIVOS F'ERMANEtHES. - No es común, dado 
que los mesiodentes se encuer.tra11 por lo regular en la ::ana 
apical de los incisivos superiores. 

MALF'OSJCION DE rt..irrsrvos. Las anomal fas de posición de 
los inc1s1~os son a menudo c3~sad~s ~or mesiodentes. L~ 

torsover:io!on y ej desplazam1e1:to labial son las qL1e se 
enc:u2r1tran con m.:;. ot· frecuencia, no sólo de los dos 
pt"imercs inc1si~os, sino también de los seg~ndos. Estas 
anomalias e·,1q~n la pronta e::tracción del diente 
supet~numerario. 

DIASTEMA.-Con frecuencia están separados los in~isivos 
centrales, algL1nas veces con hipertrofia dEl frer.1 l lo. En 
todo caso de diastem~ se deberá i~vestigar· ce~ rayos X si 
hay mes1ooente5 como e.aso de la ar.::imal le.Puede hal:er uno o 
dos Ce é~tos diente:- supernumeTc.r:.as. La odontectom1a deber~ 
efectuarsE m1ent1·ae el paciente es lo bastante Joven para 
que el eopac10 pweda ocluirse por tr·atamiento ortodónt1co. 

INCISION. -Es impar·' tan te averiguar si los mesiodentes se 
encuentran cerc~ de le :sL1perficie labial o d.:= la palatina 
del ma):ilar. En muchos casos habrá que hacer una incisión en 
ambos lados: primero, par·a dete1·minar la situación del 
dienti:.• y saber cuál es la v1a de acceso más fáci 1 .1 segundo, 
a fin de empuJar al diente desde una incisión a la 
otra,mejor que intentc-r ~'-' exti·ac.ción con bota.dores que 
pudieran lesionar las r•aices de los incisivos contiguc~. 

Por la cara labial se hace una. incisión en fot'ma. de U, 
lo SL1ficient('mente amplia pdra qw:;i pueda desr:ubr¡rsc er- la 
11ne~ med1& el ma~ilar super·1or hasta la espina nasal. Sobre 
el palad.:w se t.·az.a una 1nc1sión =.err.1circL.l~u· a lo lari;_,u del 
borde Qin9ival con el co~'ducto incisivo como centr~. !o que 
permi~1rá desc~br·ir la por·c1ón n~lat1na de ia apof1sis 
alveolar. 

DETt"LLES DE LA TEC~l!CA OF'ERATOfi:IA. -Después e.Je 
levantado un colgajo mucoperiósticc, se reseca el 

haber 
.'1:tt·?s.:1 

.::erca de l.J :;u tura iraterme.::i J.ar sobr""' la ;:ona en qLtc se 
supone cst~ el d1en~e. Si este es de s1tuaciór1 l~bl~l, 

pr•onto ap~1-2cer·é a nuestra vista.Si el mesiodente 5e h~llü 

en la ~sp1ne. r,.-;is.C\l, se re?!;CC¡,l el hueso en esta :.una; pr~r lo 
regular, lo5 dient.es qu~ brotar, l'?O la fosa nasal pueden 
descubrir~e ~1e ésta. maner·a por sección del bar-de de lci 
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abertura piriforme.Los dientes de ~ituación palatina se 
descubren resecando el hueso por dentro en la base de la 
apófisis alveolar, pero a menos que al despegar el col~ajo 
mucoperióstico sea indudable que el diente brota por la 
superficie del paladar, la pt•imer·a tentativa de extt·acción 
se hará por fuera. A menudo, los 111es1odentes se encuentran 
en posición oblicua; por lo general cor.viene empujarles con 
un intrumento romo, como, por eJemp lo, un botador ro.no, de 
ralees, hacia el lado donde pued'4 lograrse descubrirlos 
mejor.Si hay un pequeño quiste, extírpese minuciosamente la 
membrana. La herida puede llenarse c:on gel foán; por lo 
común la incisión se cierra por· sutura. 

ATENCION POSTOF'ERATORIA.-Se reduce a las aplicaciones 
frias ·y al empleo de c:i:>Jutorios débilmente antisépticos. 
raras veces es necesario prescribir analges1cos. Los 
puntos se quitan a los cuatro o cinco d1as de la operac1ón. 
En ca.so de e~;udac:ión, como puede suceder cuando el diente 
ha perforado la fosa nasal, son aconsejables los lavados de 
la herida hasta que se completa la curación por tercera 
intención. 

CANINOS INFERIORES RETENIDOS 

Estos dientes están por lo general retenidos 
verticalmente y cerca de la superficie 
vestibular. Cf1g.Ylll-17). A veces estan l~cali~ado~ bajo 
los ~pic:es de los incisivos inferiores situado~ 
transversalmente en ángLllo de 45 grados hacia el borde 
inferior de la mand1bula Muy rara vez se en~uent~an 
horizontales y cerca del lado lingual. Las posiciones 
vestibulares o linguales d~ éstos dientes deberán ser· 
deteminad~s por una pelicula radiográfica oclusal 

Una tecnica paru la entracción de lo!> c.:ininos 
retenidos por vestibular se vé en la fig. XIII-17 y es 
como sigue: 

1.- En todas las retenciones caninos inferiores háganse 
incisiones para un colgajo amplio. Lev~ntese el colg~Jo y 
córtense las ir.cisiones wusculares que están local ·.zadas en 
el área operato,·ia. 

2.- Háganse orificios a tr·aves de la cortical ósea 
1estibular alrrededor de la corona, con fresa~ de punta de 
lanza. Téngase cuidado de no cortar la.5 ratees de los 
d1ent1?s adyacent~s. Elim1nese la cortical ósea con un 
escoplo a -fresa de fisura dentada. 

~.- E::póngase por completo la cor·ona mediante frc5as 
óseus. Este proceso es conoc:1do como 11 fenestr"do 11 de le:\ 
c:ortic.;..l. 

4 .. - rráte-sc de lu::ar )' ramo·~cr el Ccinino c~r. ~le. ~:1.:Jr..:i-;;; 

Nos. 7-::. )' 74, colocados debaJo de la corona. y •.1s~~E· la 
cor·tic~l ó~2a vestibul~1· como pun~o du apoy~ • 

...i. - Si la corona está trabada, h.!ige.se una ml.e~::.r:a )' 
córtese la carona fuera d~l margen ging1val. 

6.- E: póngase más 1·a1z y real1zese o~ra muesca. 
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Fi9. XIII-17. E·.:tr~cc1ón de un canino inferior retenido en 
posic:1ón ver·tical fve-ase texto). 
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7.- Elimínese la ra1;: c:on- elevadores de barra cruzada 
No.11 D (¡ 11 I, usándo cortical vestibulár como·· punto :·.d.,.,. 
apoyo y el principio de trabajo de rueda y eje~y elévese¡1a: 
raíz. 

8.- Sut(l.rese el colgajo en posición con seda negra OOC 
y una aguja ~traum,tica. 

PREMOLARES INFERIOF:ES RETENIDOS. 

Los premolares inferiores retenidos se hallan por lo 
c:omc'.in en posic:ion vertical o cerc3na a ésta, y con mayor 
frecuencia inclinado~ hacia 1 ingual que hacia vastibular. Se 
hal tan a menudo premolaras inferiores supernL1me1 arios 
retenidos. De todos los dientes supernumerarios qLte pueden 
desarrollarse ~n distintas ~t·ea5 del arco dental, el 
premolar in feriar· sL1pernumerario dLtp l ica can e>~~c ti ti_1d muy 
de cerca los pr·emol~res erupcionados normalmente. El los rara 
vez presentan las for·mas rLtdimentari<:1s halladas en otras 
partes de los arcos. 

EXTRACC ION DE PF<El10LARES 
VERTICAL. 

INFEHIORES EN F:ETENC l ON 

La fig. Xllt-18 muestra un segundo premolar 
supernumerario reten1dc vertical~ comü pcede verse en ésta 
sm'ie, la que representa 1..in casa real de supernu1n;2rario,deJ 
mismo tilmaño y fo,·ma que el seyundo premolar erupcionado.La 
~rupción de é..ste premolar supertumerario fué impediQa por 
cierre: parcial del espacio en el Brc.:o denta! por C?l 
movimiento del primer mol~r~ y de till medo oue era vin1hle 
sólo una parte de la supet·f1cie oclusal . 

Los premol~t·ee r·etenidos vei·ticales son extra1das por 
confección de un ~olgajo Cfig.XIII-18 A ).El colgaJo es 
levantado y la cor·tical ósea vestibula1· es elimi11ada 
al1·rededor de la cot·ona y el tercio gin9i~al de la t•a12.El 
espacio adicional se cr·ea con fres~s, mesial y iistalmente, 
debajo dal ecuador de la cor·ona,de man1?r·~ que despu~s que 
se elimina un segmento de: la ra1z (véase la fi9. XIII-18 
C),por cort~~ a su traves can frasds de f isu1•a dentada ( 
Fig.XXX-19 0), la corona puede.- ser l 1evada .~! espacio 
crea.do por r'emor_;.On de ~sta. po1·r::i.on r·adicula1· (fii;¡. 
XlII-18 E> y lu;:ada hacia vestibular- c.:Jn ur: eli:=-·1ador 
apical.~eallL~se una perforaci~n en ~l r·esto de ~~ r·atz, 
como muestr~a lJ f1g. Xlll-18 F. Colóí¡~iese un elevador a~1cal 
en la muesca creada y osese el !1~esQ ~estibul~~ :om~ p1..1nta 
de ap~yo; la por·c1ón r•einan~~te da la t'al= e~ &lev~d.1 d~ su 
a.lveólo .. 

El colgajo es levantad~ y sutur·sdo en posición Cf iq. 
XIII-18 H>.Si ~stos dientes retenidos est~r1 h~~1a 

vestibular del arco, su e}:traccion e: un pr·oci;:·~o 

relativamente fácil y la tecr11ca os descri~a en la 119 .. 
XIJI-17,para canino~ :..;-,feriares en 1·~t.er:c1ón vestibuL:.1r.Si 
alguna':.::. vec:r:s, como puede SL1ceder, el pr·emolar" estét E.'O 

posic1011 ling-.lal, se usa un'"~ técnica ilustrada en la iig .. 
XI 11-19. 
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Fig. XIIl-18. E~~tracción de un premolar inferior t~etenido en 
posición v8rtical por vestibular. 
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Fig. XIII-19. E~:tracc:ión qL1irúrgica de un primer premolar" 
inferior retenido ver·tical. CA y B> Colgajo lingual y 
corona expuesta. ce y 0) Cclgajo VDStibular levantado. <E 
y F> Con Lina fresa de punta de lanza lar9~ se traza un 
sL•rco de vestibular a lingual, en contacto con la corona 
1•etenida. CG> Se pasa un instrumento romo a través de Ja 
perfor~ción, en contacto con la corona, y de~pués un golpe 
de martillo gul~ el diente retenido hacia arriba y afuera de 
'E~~ alveolo. CH e l} Los colgajo':) vestibular y lingue-.! son 
sutura.dos. 
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EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS 
HORJZONTAMENTE. 

La fig. X!II-20 A muestra las retenciones 
hor-i;:ontales completa.msnte formadas del segundo P'"emolar 
inferior i:quierda,con 13 cor·Jna impac~ada en ld ralz 
mesial del primer m::>lar. Rara vez es posib l~ mo'/er 
quir,1rgic:amente 1..ln diente totalmente forma.de• de manera que 
la erupción norma) pueda eventualmente tener lugar. Los 
dientes que ,•;.sponden mejor a los movim1e11tos quirút•glcos, 
con la subs.1.guiente er"~\pción normal, son los de raíces qL1e 
no están for·madas par completa,es posible que éstos d!.entes, 
cuyas ratees Estdn formadas ~an:ialmr~nte, ofre.:::can las 
meJore6 potencialid~des par·a continuar su desar·rollo y 
eventual erupción en P•:1$ición nGr·mc?l en el arco,despues que 
han sido ubi·=ados q'-1ir·1.1r·yicamentT:' er. la mand1bula. 

En éste caso particular, fué deseable extraer el 
premolar sin entot·pecet• el molar primario o lesionar· el 
primer molar· o el primer premolar.Esto fue realizado 
medi~nte la técnica de la fig. Xl!I-~O • 

Se reali=a un colgaJo de tase ancha (f1g. Xlll-20 A>, 
para evita~· el a~uJet•c mentoni~nc. El colgajo es levantado 
ffig XIII-~O B>, y s~ ver·á qwe los vasos que e>:isten en el 
agujero menton1ano est~n ccnten1dos en el colgajo. 

Se reali~a una abertura a través de la cortical, por 
medio de una :ierie de or1i1c1os cor. fresas quirúrgicas de 
punta aguda a trav~s de ella. Despu~s, éstas perforaciones 
san conectadas i::on una fresa de fisura dentada,~ éste 
segmento de cortical es eliminado. Expuesta la porción de ld 
raiz (fig. X1Il-:!O C>, se E-limlnP hL1e:;o ad1cioncl E?r. la 
parte super1ot• e inferiot"' usándo para éste propósito 
pequeñas fresas redondi:".s. 

A c.::intir.i..tacion, c:on fresa de fisLLrB dentada 
Cfigs.XIII-20 C y D >, se corta y elimina un segmento 
radicular' (f1g. XIII-:O E), la r•atz se mueve hacia atrás, y 
se hace una muesca en ellla (f1g. XIII-20 FJ, por medio de 
un elevajor· apical L1til1zandc la cortical cama punto de 
apoyo. LA cot"'ona es enganc.hada nuevamente, se ca 1 ace:o. la punta 
del elevador~ apical en el or'1f1c10 reali;;:ado en lil parte 
coronar1a,y con la co1·ti~al vestibular como punto da apoyo, 
la coro11a es mo~ida hacia atr~s, e11 el espacio creada,y 
elevada de su alveolo. 

El colgajo es reubicado y suturado en posición. 

PREMOLARES SUºERIORES RETENIDOS. 

Estos son r'aros, la lcc:ei:l1::ac1ón de Ltn pt·emt.iiar 
superior enclavado es muy diftcil. Muchos están contenidos 
en el r•eborde =t~veolai-. Por lo tant:a, siempre se tom~rA 
Ltna rad109rafia aclusal para ayudar en la lccali.:::acióri 1 

mediante la técnica del desplazamiento de la imAQen. 
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Fig. )(lII-horizontal~O. Extracción de un premolar inferior retenido 
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EXTRACClON DE PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

La téc:rdca depende de la locali=acion. La formacion del 
diente, su relación con los dientes adyacentes, el seno 
maxilar, la cavidad nasal y si están comprendidos en un 
quiste. Si el premolar se local1:a por vestibular o esté en 
el proceso alveolar a ~1tad de canino entre las superf 1cies 
vestibular y lingual, un c.mplio colgajo vestiblllat· es 
elevado y al tejidu oseo qua lo cwbre es el1m1nado con 
fresas y escoplos para e~:poner la corona. 

El diente puede haber sido seccionado para facilitar 
su remoción. Si el premolar está hacia palatino del 
maxilar~, se elevará un ampl10 colgajo palatino, desde el 
margen gingival de! incisivo lateral hacia distal, 
alrrededor· del cuello de todos los dientes posteriores 
sobre éste lado, hasta llegar al ángulo mesiol1ngual del 
segundo molar. S;. :se levanta ahor¿t todo el espesor del 
tejido mucoperiostico, ésto crea lo que se llam?. un 
ºcolgajo a manera de sobre", el que da inadecuada 
e::posición al campo operatorio, de modo que se hace una 
incisión desde lingual, del incisivo latet•al hasta la linea 
media del paladar. Esto per·mite que el colgajo palatino 
sea levantado, :,· ~e 1•educe el trabajo al m1nimo. Cuando se 
elimina todo el espesor, incluyendo desde luego el 
per·iostio, elevamos un colgajo que contiene ld ar·teria vena 
y nervio palatino anterior. Ello evita traumatiz~r este 
paquete vasculonervioso y el pel19ro de una hemorragia muy 
dificil de controlar. · 

Una ve;: que el .=ampo operatorio se e:<pone de manera 
adecuada, se emple~ para e>:poner y extraer los premolares 
la misma técnica que para la extirpación de caninos 
retenido~ por palatino. Se admite, sin embargo, que el 
acceso ~s mucho más dif1cil. Deberá tomarse cuidado para 
no comprometer· la cav:..dad nasal o el seno maxilar. Pueden 
provocarse pequeñas aberturas sin peligro para éstos, porque 
cuando el colgajo palatino es reubicado y suturado en su 
lugar, sigue una cic~trización normal. 

RETENCION POR TEJIDOS BLANDOS. 

FIBROMATOSIS QUE IMPIDE LA ERUPCION DENTARIA.-L~ 

erupción de11taria puede ser impedida, y lo es, por tejido 
f ib1·oso denso. 

Esto se observa con frecuenciu. en la erupcion retttrdc:ad~ 

de los incisivos centrales permanentes, cuando ha he.bido 
pérdida prematura de dientes primarios, con el subsiguiente 
trauma ~~slic~tario para el rebor·de, que dá por resultado 
fibromatosi:>. Los tercero3 molares inferiores, cuando sus 
vecinos han sido extraidos muct":o tiempo ,;intes, tratan 
lentdmer.te de erupcionar, l lRvando la corond con el proc.r.iso 
alveolar y lil mucosa fibrosa densa. que se encuentra en esa 
región. 

Muchas veces, ést~ tejido contiene fib1·as ~.::?l 

buccinador. 
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Para exponer estos dientes se sigue la técnica 
ilustrada en las fi9s. XllI-21 y Xl!I-22.El error mlls 
frecuente en éstos casos es la e:~posición inadecuada. 

TRATAMIEN70 POSTOF'ERATOF'IO SIGUIENTE A LA EXTRr.cCION 
DE LOS DIElffES RETENIDOS. 

Después qi..1e -se ha e::traído el diente, hay que secar los 
alveólos y e~:plorarlos c:on una pecuefla cureta,para eliminar 
los restos de estructura ósea o dentaria. Esto es muy 
importante cvando se ha usado la tecn1ca del seccionamiento. 

Si hay restos del órgano del esmalte, 1 ibére:=e con 
cuidado el tejido blanda que lo forma, del teJido blando que 
lo r~odea, a fin de p:even1r la for·macío~ de un quiste. 

Suav1cese el borde periférico del alveólo con un 
escoplo afilado o f1·e;;a de :--Lteso y c:oncluyase con una 1 ima 
para huesos. Si la cortical vest1bula1· fué muy tr~umatizada 
cuand.:i se uso como punto de apoyo con el elevador, ésta =ona 
5erá eliminada con ~scoplo para evit~r el secuestr·o. 

Sutúrese e-1 colgajo en su lug¿:.,r, sobre el alveólo. 
Si hay hemort·ag1a apllque<:.e- presión firme sabre el 

alveolo con ~na gasa,durar,te 5 minutos. 
Dénse al paciente unas cuantas gasas e iristrúyasele de 

modo qLte se c.olaq:..11? Ltni3 g~sa sobre el alveólo y la mantenga 
firme mordiéndola. Si una gase no p1·oduce presión fuerte al 
mor·der, se colccan dos gasas. 

CL1ando esté muy mojada se reemlazara por otra.' Esto 
debe continuar durante una hora, o hasta qLl~ la hP-morragia 
se detenga. La presión cont1nua controlará la llemo1"'ra.9ia en 
la cavidad bucal. 

Presc 1·1banse corapt•imidos de vitaminas bá$ic~a.Unn 

tableta, tomada una hora y m~dia después de cada comida, 
dará al paciente un total diar•io de 30 mg. de tiamina 
<vitamina Bl>; 1~ mg. de rivofl~vina (vitamina G2> ;450 mg 
de niacinamida y 450 rng de ácido asc:ór·b1co <vitamina C>. 

Hay que tomarlas durante diez dias por lo menos~ 
Si ln retención era d2 1..tn terc.er molar, instrúyase ~l 

paciente para que muerda de modo ·,¡igo~·".lr;:,o y c:onst.:i..;,tc:: "goma 
de mascar", c-.npezando una hora dE:-spLH~s de la operac1on. 

Prescr1be.nse 8plicac1ones .:.alientes y frias cad~1 horo., 
alter·nadame~te, durante las 24 hrs. Despué~ apl1cac1ón de 
calo1· en cualquier forma. 

Si es necesario, prescrlbase medicación ~nal9e~1ca. 
Infórmese al piu:iente sobre la po~ibilidad de cde111a :· 

equimoYis postoperator1a y sus r·azones. 
Ante la posibilidad de que el conducto dentario 

inferior y su contenido hubieran sido tr3um3tizados, 
e;:pllquese al p~cieGte sobre la falta transitoria de 
sensibil1dad que eHpo1·imentará en el labio. 

Haga vo!ver al pa.c...¡entc al dia si9Ll1ente. 
En ésta Llecc1or., it•1~fguese la cavidad bucal y 1 i:mp1ese 

el c:.r~ea op':"r~da suavemente,con !..lna ~olucion ant1sept1ci\. 
T~us d\as después eli~1nense las sutLtras. 
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F19. Y.III-21. E.:éresis del tejido fibt·asa y del huesa que cubria la 
ccirona del molar cuya erupción impedía. para permitir la erupción del 
d1e~t&. <A y 8) Corte que muestt•a la bar:ja del tejido fibroso y hueso 
que cubt'ta la superficie oclusal del diente ria erupcionado. (C) Vista 
intt-.abucol del bLtlto causado oor c·l diente r·etenidc. CD> La ¡nsición 
del teJid~ fibroso poi· vestibular se hace con un bisturí eléctrico. 
E:; m•.1y dificil cortat en c.-sta =ona, ~arque el tejida es muy movible y 
se de~liza bajo la presión del b1sturi. Ademas, es una zona muy 
hemort~a91para. pcr· lo ~ue el b1stur: eléctrico es ideal para eHtraer 
e~~e teJ:~I~ den~~ y altamGnte vascul~1·. 1E' Con el bisturí &l~ctrico 

corte er. dngulo de ·~5 9rados hast.a el 11mite ging1val del diente 
retenido. (F> E:.tri1ccior1 dt,;-1 tejido fibroso alrededor de la corona., 
que re~cl~ una parte de la superficie oclusal del diente y el hueso 
quid' lo encierra. <G> E:~r~resis ose21 1"'cdeando la coron<:> con pscoplo y 
rr.artillo. (H) Superf1c1e oclL1s..=il del d1ente: 1'etenido expuesta. <1) 
:orar~ ·:lel mol.1r' e;,·!"'Jltesta, removido el tejido fibroso y hueso alveolar 
hésta. deb.:dn i..Jel E>'-·'~"d..-_w coronario. 
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Fig. Xlll-22.. Osteotomia y eliminac:1ón de) tejido fibroso para 
permitir la erupción de los incisivDS centrales superiore-:: reteonidos. 
Esquemas reo:io:ados seyún un ca5c ;·eal. (A) Diagrama :¡L•e mL1estr a la 
inc:isión ini~1al cor1 hoja No. 15. Se ver la= dos bulb.::isidadc~ de los 
inci$ivos centr·ale~ que lntentan erupcionar. <Pll ln~is1ón com~leta 

por tod6 la per'ifer·:~ del á1•ea bulbos. qu~ mu93tra ~a ccrtical y una 
partE- de la superficie ''estibuiar d~ le;. coror,a. <B:-> Corto? en que se ve 
la p~sicion del d1ente en el al·.eolo y hast~ donde ha erup~ionado. t1~te 
la densidad dr::>l teJido fibr.:iso. (Cll Es: co.7ipli;t.:• la i11c.isirm perif~r1i;:3 
i:qu1er•da. !C2> Corte h~~1zon~~l a tr·a.·~s d8: alveolo, q~1~ muestra el 
gros:Jr' del tej1dc- fibro:=.o y la retención ór:.e.;'.. <Dl> El1.m1nac1ón tot~'\l 
del tejido qu•:2 c.ubria la;; co1•...:.n..'\s. IJe.:-.se cómo .:;e siguió l.:, perifer·i"°" en 
ambo~ =asos y ob~~r~·ese el bisel de l~ 2ncis1on. <D2l ~11min.1~lO~ dPl 
hueso con ~sc~~:o. tJOtese que ~1 bisel del escoplo ~11f1·e~t~ ~1 l1~esn 
¡:-.ara realizar \..ir.a ñ.c.ción .:1e cepilla•· m~s qL•~ de arr<'>r.~,;:·, CEl'· L.a 
super1ic1e vest:..Uula.1· O-: l:·F; coronas ~;.{puesta por complete. (E°;'.:~ ':urt\_3 
hori::or,tal y "er·tic:al er que> se ven las ::,•_1per"ficies vca,;tibL.tor :;­
inc. ;.i:.;.l libr!:::'S de r•-c:,tcm::.onüs 1ibrosas y ódsea5, <FJ Vist3. 
posoper·atoria que ~uestre los incisivo~ =entra\es prepar6ios 0~1·a su 
completa ar·upClÓn a ~u pos¡cion nc~m6l. 
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Si sobre..,.iene dolor en el'·alveól.o, por el llamado 
"alveólo sec:o" <alveolitis_>-, debe t~~atarse· como se indica 
para éstos c:.asos. ·- ·.:·--. - -·'·,: :_ 

Hay que dar siem_pr-:: ~l pa.c~~~~-~ una 1)~~~ta.'·iÍnpresa con 
instrucciones. 
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CAPITULO XIV 

INFLAMACION, REPARACION E lNFECC!ON 

La inflamaciór. y reparación comprenden un proceso 
fisiolOgico que se presenta de manera regul.J.r 
secundariamente o una lesión. Ya sea que ésta lesión sea 
traumática o infecciosa, en cuyo caso puede ser local o 
sistémica, el proceso básico de inflama~ión y reparación 
sigue siendo el mismo. 

Por def1niciOn ~ la inflamación es la reacción a la 
lesión. El proposito de la inflamación es iniciar la 
raparación.LOs leLtcocitos y anticuerpos infiltran el área. 
La dilatación de los ca.pilare: aumenta el flujo sanguineo 
hacia la pdrte lesionada, le.. cual inct"ementB el oxigeno en 
el área, dilu¡~ y elimina productos tóxicos y estimula la 
fagocitosis y el complicado y largo proceso de repar~ación. 

Todas las heridas cicatr·i=an de una manera similar, la 
diferencia entre la cicatrización por intención primaria y 
secundaria es cuestión dE; tiempo y grado de la lesi~n. En un 
proceso de cicatrización de una her·ida no C8mplicada, e~iste 

una hemorragia inicial dentro de ésta cubt"H?ndola de sangre, 
la cual se coagula. Células inflamatorias infiltran el il.rea 
y el colgaJo se organi=a· Esto forma un r·1co teJido de 
granulacion que inicjalmente sangra c:o,, facilidad si se 
11u1nipula, pero el cL1c:tl por último disminuye la respuesta 
ir1flamatoria. Lentamentp el tejido de granulac~on se 
transforma en teJido conectivo fibroso. Si la hE•rida 
involucra el hueso, éste tejido da. origen a los osti?ot.lastos 
y tien~ lugar l~ t·emo~elac10n del hueso. 

Muchos factores influyen en el proceso de reparacior1. 
La local1zac1on de la h~rJda ~s importante, y cuar;do l~ 

heridi\ se presente:.• en un ár-eil 1 donde hay u". lecho vasculAr 
como le ce .. i dad 01·a 1, uno pwede esperc:\r unr. rápida 
cic~t1·1zac;~n. Un incremento de temp~r~t~ra es ventajoso 
para la c1catr1=ac1ón de la het·ida y acelera el meteboliqmo 
del tejido. Por supuesto, que: la cavidad oral por EW5 
caracter1sticas naturales propo1·ciona éste medio ambiente 
caliente y hümed~ par-a facilitar la cicat:·i=ación de la 
herida. Los fac tcwes nL trie ionales son importantes, 
especialmente las pr•otelnas y v1tam1nas, Junto can ot1·0~ 

requerimientos d1etetic:os bien estublec1dos. Los her;.das <;n 
pacientes jovenes cicat1·1zan con mas 1·apidez qLt~ en las 
pei-i:onas de edad, lo cual probablemenl~ se relacione de 
manE•·a. dir·ecta c:on el mPtabolismo. 

Al~~nos ejemplos 1e enfer·medade~ que p~eden retai·dar la 
cicatr·i:ución, son las anemia~ y la dic:"'\betes mellitus. La 
desh1dratac1ón ~1r.iµ1E:· ~i_1ede s.e;4 tambHm un factor limitante 
como lo es la desnL ~1·1.::ión. ALlem.;;,s, las heridas dn la 
cavidad Ol'i-11 se,¡, c•:m~t¿.ntemente irr-1ta::k•= por l.:< lE:nyu~, ,;.1 

hatlar· o .-:amer, ¡;i,s~ QL\S' la movilidad generül d.:l a1·:0-a y ~u 

pcbr•r:o limpieza pueden también impeClr lii c1c .. <\tr¡zac1t•m. 
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IN•ECCION. 

La infección de la herida es probablemente el 
impedimento má~ corrn . .1:-i p.:.t·a la Cl'-?t:·:.::a:.ión normal de la 
herida, debido a q¡_1e produce lesión eidi.cional y retarda el 
proceso completo de cic-atri.:ac:16n. La infección puede 
deberse a inv~sion bacter·iana o a la descomposic1on de 
tejidos ne::rOtJcos; ambas situaciones pueden presentarse al 
mismo tiempo y ~1 cualqL1;.e1-a de los dos' procesos na se 
reconcc:e: o se detecta, la ternp ia puede resulta~· inade-C:Llada. 

Si la fagocitosis de la= bacterias presentes e~ el 
á.rea infectada es e:; 1 to:.a, podemos a¡:. l icar el término de 
RESOLICION al pt•ocesc; desde éste punto de vista, la ~erida 
renarar.fl basicam:=nte como una herida l 1mpia. Sin embargo, 
si los leucocitos atra1dos al s1tio de la lesion son 
incapaces de dar marcha .:::trás al proceso lnfec.c:.1oso, 
continuara diseminando5e l=calrnentc, CilLtsando una respuesta 
sistemica.. Esto se refleja en un incremento de la 
temperatLtra corporal, enrojecim1ento local, dolor e 
inflamación. Una evaluación de la circ:ulacion sanguinea 
mostrar·á un incrementa en l~s celulas blancas en especial en 
ls~ fo~mas inmadur~~. 

Si no hay resol:..1c1ón ni disem1nacicn de la infi:cc:1ori, 
se habla de una infecc1on local1:ada o c11·cunsct·1t~. En este 
caso hay una :cm¿i cl?ntral de necro51s producto de la 
i~fl~mación c:~n~ resLltado de la nec~os1na, la cual actúa 
sobre las bacterias, ;:-ura formar liquido purulerito. Esto 
pt.1ede denomi.narse un abe: eso que requer1 rá probab lemer1 te ser 
intervenid~ ~or medio de incisión y drenaje. 

DesdE Ltn p1..'nto de '.'lSta práctico, el medio ambiente 
local en el cual t··abaJd el cir·ujano bucal, presenta muchos 
probleme>s relac.1onackis con )as ir."=-cc.1om:~=· Ya que una 
boca no pt..'C?de estar re .. ,lmentG i:st~r:.. l, t·::>do n._¡e;;ti·o trabajo 
tien~ lugat· en un a•·ea poten~!a:arenta infectad~. Cualquier 
incisión hecha en la cavidad bucal es susceptible de 
infecció, bacter~ana, por lo tanto, es nuestra 
1·espon!;ab1 !1d .. ::! C:Off'G c1ruJanL·,; manteri~r 13. patogenicidad 
barter1ana en t!l mln.:.mo. Esto püede lcgra~·se como 
sigu-::: (1) No oper;;.1· pé!.cicmte~ con evidencia de infección 
s1stemica o lo~Ql. e:> Prepar~ar la boca con higiene y 
enJLt<39ues orales. m~t1culosas üntes de l.;; inter~vención 

q,uu~•.•ri;pca • e:,¡ Hc .. .::e· ér.fasis en espec1al er· las 
lnstt·uccio~e~ po~t~peratat"laG •·elacionadas con la limp1e=a• 

Factl:H·e,¿ naturalt?s de 1~ cavidé\d oral ayt.tdan r:. p1•evenir 
ia5 iGfe~ciones. E: epitelio por· medio de la actividad 
desCa!T.e.\~ iva COP=:tan~e 1 ll02nde a. !lbt•at'S:Q C! ffil5mO de lBS 

bacte1·1a: adem~~ de 1~ res:ster,cia a 12 pen&trac10n directa 
de l.:1~~ l:.~·c.teria::,. La c;:cc-lente • .::::.cu.l.:....1·1::'!ación :;:le l.:t mucosa 
pr;>rm1te 1_;n cL-.T1b1c ··2;;1do l~e l:'.)s 1"'1:1te•·1.sl¿s nutr11·1vos en la 
c..=iv1r121d ora.l, lo CL1ól •:-:=. Ltn,:. 011::rme ayudo para el proc>:-so de 
.:.=cttr1.:ac1l"m y pD.1'2. c:;~mi1·.u1r la. ~nfe·=c:1ó11.A pe=:ar de que 
el e;;c:e~o de sali·,._~ ir..¡:1.je un buen mao1eJo quirú.r91co de los 
~~jidos oralo~, l~ sa:1~e ;&reca tener ~1n2 c~ial1dad 

.1r.t1b.;.c:1.er1.- •.:· ·:.iL-.: .... _~.;~J~ c;.r, el :::c:-1*"1-0: d~ la lr;fec.::1on. Por 
~'-'i-· 1r_~s-:-- qu?. ~ª"" ~.;.-'".:insas. nc.l.·_q·,;:,:es del cv:rí=-O pueden 
,~,'.t,:t .• 11t;;.-·se c1. .... \r.~u r-1 c;«,JJ~·.-;:. c.o:...:.u1da. la m..;\n'.t:iulac:1ón 
c:u1dad.~sa del teJ1do o igncra los p1·1nc1pios ~u1rur·g1cos 
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básicos. Esto incluir~ trauma innecesario, una mala 
elaUoración de los colgajos mucoperiósticos que no cuentan 
con una bil.se amplia que permita una buena irrigación u 
operar en presencia de catarro a9udo o faringitis. También 
e: impor"tante el ajuste psic.ológ.ico del paciente para 
aceptar sus problemas y tener confi.;:..r1:.a ::or1 su médico antes 
del procedimiento qllir··(&rgico. La actitud mental del ;Ja=iente 
y la. habi 1 \dad del odontólogo influirán mucho en el pt•oceso 
de cicatri:.ación. 

La extracción de un diente, no importando cuán 
cuidadosa se haga, crea una herida.Es de espe1~arse que todo 
cllnico conozca cabalmente c6m,o t·eac.ciona ésta forma de 
lesión .Otra.s herida<::. que pueden oc'..l.rrir en e alr1~ededor de 
la ca·1idi-1d bucal, sor. laceraciones, contusiones, abrecianes 
y punciones. L~ herid~ por 1ncis1on por lo general t~sulta 
de un procedimiento planeado, hecha bajo ciertas 
condiciones, conun c:.onocimiento de la irri9ac:1ón y el 
intento de un buen cierre. Pero este no es el caso dt! las 
laceraciones o cor.tLtsiones, las cL1ales requieren de un 
cuidado especial para su limpie=.a postle:1ón y mejoramiento 
del medio ambiente local para la ::1catri=ación. La herida 
por pt.mción es posiblemente lama<::: subestimada de t:adas, 
pt·imordialmente pcr·que el r·adio de profundidad no ost~ en 
p-opo1·cion de la 5upe1•f icie abiei·ta. Por lo tanto, una 
herida que parece inc:c.ua en la ~uperf ic1e, puede Íff./Olucrar 
les;.ón profunda de estructura~ por deb.:.jo de la 
superf1cie;:, al mismo tiempo. 9randes cantidades de 
bacteria.s pueden ser inoc\.\ladas dentro de las tejidos 'en una 
~ona pequeña y concentrada. 

El manejo de la het·ida ln~rabu~al eY esencialm~nte el 
mismo que para cualquier h~rida. Oe-be darsEi aten.: ión 
inmediata a la limpieza de la heri.da, con jabón y 
eliminación de todos los cuerpos extrflños.. Debe hacerse 
desbridación e irrigación. Es ideal el cierre primario y el 
cirujano debe tomar en cuenta la obliteración del espa.cio 
muerto para un buen drenaje. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

I. -Tener una noción por lo rr.enos generalizada de 
cuándo, cómo y donde se inició la pt•áctica de la odontologia 
es nece'=iariamente indi~µensable en todo odontólogo • 

11.-El poder describir y entender los di1erentes 
términos que se manejan en cada una de las áreas de la 
odontolog1a, es saber y poder N?alizar satisfactoriamente 
cada una de sus funciones. 

111.-El conocimiento pleno de lc1. región anatomica que 
se va a intervenir es de p1~1mord1sl impo~tancia, asi e.orno la 
fisiolog1a y la patologia; factores que siempre estarAn 
ligados -¡ que deberán esta1~ prt:?sentes siemp1~e, en la mente 
del cirujano, en todo r.1omentc., durante cada lntervenc.ion.Sin 
duda alguna todo ésto,estar·;, dado en todo cirujano que 
presenta las cual!dade~ mln1mas que se relqu1eren para 
serlo. 

IV.-Valorar ol ~acier.l;e previa.mente a su intervenc:ión, 
es el primer w·c.i:.1;C~mie:nto que nos condu.c:e al ~}: i to de 
nuestro diagnóstico y, en su caso,del tratamiento. 

V. -'J?ler·se de !os mE:todos nec:esc.>.rios que los signos y 
síntomas nos indiquen,es l.:J meJor manera de obtener el 
diagnóstico correcto. 

VI.-La ciru913, P·M'a que puedo?. ser llevada a cabo, 
requiere de di·.;ersos medios básicos durante el 
procedimiento. Presc1nd1: de elllos, e:. prescindir del 
é>:ito. Dichos mec.!10~ básicos han sido mencionados y 
e"plicadoa en el desa1·1·ollo del capltulo. 

VII .. -La técnica qu1r(u-gica en s1, también tiene sus 
basps, apliquémoslas pues, en todas nuestras intervenciones. 

VIIl.-Hablar de dientes retenidos,es hablar de dientes 
qulP a corto o largo plazo, en la mayoria d.:? los casos van a 
causar problemc.s¡ ésto es, independi en temen te de la 
etiologla de la retanción. 

IX.- Clasific~r los dientes retenidos, es determinar el 
pl~n de la extracción. 

X.- Las indicaciones y contraindicaciones para 
e>:tracc:.ión, considero que est.án muy clara.mente especificadas 
en el desar1·u· ·o d12l capitula. 

Xt.- Le;. anestesia es sin ll. ... gar a dudas, el medio que 
sier:1pre es tara pt·esente en t.:ida intervenc icin que hagamos; 
e: por r~l ~o impo1 t.ante el c:.anocimiento de las difct"'entes 
clase~ ) de l~s d1fe~ente~ tipos. ~sl como sus ventaJ~E, 

des· ... ·.;nt.aJaS indicaciones y c.ontra1ndic:.acicne~ 1 ser,,r.m e:l 
tratamiento f 1.:ond1c.iones del flé.\C1entc. 
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Xll.- AunqL1e par"'a mue.hes no lo parezca, sobre todo a 
los estudiantes que la practican, considero muy importante 
la manipulación de cualq1..\ier colgajo. Oefin1ti· .... amente debe 
ser bien diseñad':l y mu>' bien m.:..ni;:il.1lado. El reponer· el 
col9ajo que ha s.1do bien manejado durar1te toda la 
intervenc:ion pat"'c1 :er bien suti..ir~oo, es el olt1mc paso 
importante que dá el ex1to de la ope~ación. 

XIII.- La técnica quirúrgica paré\ la e::tr·accion de un 
diente retenido, estará dada por la condición en la que se· 
encuentre el diente a extraer. 

XIV.- La inflamación, 
medios de protección del 
agresión que aste suft"'e. 

la reparación y la infección,son 
propio organismo, ante toda 
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