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N T R o D u e e I o N. 

D•bido • le gran centided da ceaaa da diente• 

ratanidaa, y canacidoa toda• loa probla••• qua eatoa 

puadan da•encadaner. El cirujano dantiata debe conocer, 

loa procadi•iantaa quirúrgicoa, aai co•o le• co•plice-­

cionaa el llevar a cebo une ciru;ie. 

El taaa de dienta• retanidoa, e• uno de loa -

teme• aia int•reaantee y e l• vez a5e coaunaante viatoa 

en al consultorio dental, y creeaoe qua todo cirujana -

dentiete dabe aatar prep•rada par• poder llevar una ci­

rugía •in coaplic•cionea. 

Noeatra• an particuler nos heaoe avocado • 

loa diantae retenido• aia f racuanteaante co•o son loe -

tercera• molare• aupariorea a infariorea 1 ea! como loe_ 

canina• superior••· 
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GENERALIDADES 5Q9RE D!E~TES RETENIDOS. 

La explicación mó1 lógica da le incidencia de diente• 

retenido1, es la reducción evolutiva gradual del tama"o del maxi­

lar y mandíbula en al humano, 

Con referencia a esto, Nodina 1enale qua deada hace -

dosciantoa ª"ºe •• conaidera e le civilización, ra•poneabla da le 

diaminuci6n o falta total de estimulo qua excita un deaerrollo 

adecuado da loa maxilar•• y mand!bula humanoa, qua prevea da aufi 

ciente aapacio para que aa llave a cabo une erupción no1:111al da tg , 

doa loa diantea. Eat• eat!mulo perdido aa la fuerza naceaaria pe• 

ra la maaticaci6n1 ya qua la dieta, no requiera un aefuarzo deci­

dido en la maaticaci6n, y as l• rez6n por la cual al hombre mode4 

no aufra de dientas ratanidoe. 

Nodina augiere que le causa de diantaa retenido• o a-

normales en loa adultoa eon1 

a) La elimantaci6n artificial da loa beb6e. 

b) Loa hábitos de la infencia y la ni"••· 

c) Loe elimentoa dulcaa y blandee. 

d) Hezclae o dieta• daeproporcionadae. 

Otro eutor. Bergar, considera qua lea caueaa ai1t6mi­

cea de la1 ratencionea, aon1 

a) Ceueae Prenetelae. 

1) Harancie. 

2) Hazcla da razee. 

b) Ceuaa• poenatalee1 Tod•e lee cauaee qua puedan in­

terferir en al deaerrollo del ni"º• tale• como1 

1) Raquitiemo, 
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2) Ane1Wia, 

3) S!filis con9énita. 

4) Tub11rculóaia. 

5) Diaend6crinaa. 

6) Da en utrici6n. 

c) Condiciona• raree. 

1) Diaaatóeia Claidacraneal.- Altaraci6n cong6nita • 

rara, en la que existe oeificeci6n defectuo•• da huaaoe cran••-­

lae, eueancia parcial o total de clav!culae, recambio dentario -

ratardado, dientas permenanteo no arupcionedoa y dientas super-­

numeraria• rudimentarios. 

2) Oxicefália.- Cabeza c6nica cuya parte euperior •• 

puntiaguda. 

J) Progenie.- Envejecimiento praMeturo, forma da in­

fantilismo, ceractarizada por estructura pequa~a, aueencia de v~ 

llo facial y púbica, piel arrugada, caballa gris y actitudes y -

meneraa da anciano. 

4) Acondroplécin.- Enfermedad del esqueleto qua •• -

inicia en le vida fatal, provoca cierta far111a de ananiaMo, ya 

qua el cartílago no ae daaarrolla nornielmente. 

5) Paladar Hendida. 

Este Mismo autor, mancione CDIWO ceu••• local•• de 

lea retencionae, lea aiguient1e1 

•l Irregularidad de le poeici6n y preei6n de un die~ 

te adyacente. 

b) Deneided del hueeo qua lo cubra. 

el Inflemacionea cr6nic•• continuad•• con eu reeul-­

tanta, una membrana mucosa •uy densa. 



d) felte de eapacio por ercoa dentarios poco deaa-

rrolladoa. 

e) Retención o exfoliación tardía de diente• prim~ 

rioa. 

f) P6rdide prematura de la dentición primaria. 

g) Enfarmedadea adquiridas telaa comos Necr6ai• d!. 

bido a infaccione1 o abec•eo•• 

h) Cembioa inflamatorios del hueso por enfa:i::meda-­

dae exentímicaa an loe ninoa, 

Adem¡a de todos loe factoras etiológicos de lea r~ 

tanciones en general, existen otros factores ceuaente• da le -

retención de ceninoa aupariorea, de loe cualea un autor de no~ 

bre Dowall, hizo un aetudio, ancontrando lo ai;uientet 

1) Las hueaaa del paladar, ofrecen mayar reaiatan­

cia que el huaao alvéolsr, pera la arupci6n da canino• mel ubi 

cadas. 

2) Le mucoaa qua cubre el tercio anterior del pel~ 

der, Be vuelve máa grueae, danae y ra•i•tanta¡ ademá• que eatá 

adherida máa fil'llamante que ningún otro tejido de la cavidad -

bucal. 

3) El deearrollo apical ayuda bastante en la erup­

ción de loa dientas. En al ceso del canina, aeta ayude eetá 

dieminuida, ya que en al momento de la erupción, au raiz se •U 

cuantra máa formada que cualquier otro dienta permanente. 

4) La distancia ~ua deba recorrer un canino desda_ 

au punto de daaerrolla haete le oclusión ,normai, ea mayor qua_ 

cuelquiar otro diente y por lo tanto hay meyarae poaibilidadaa 

da desviación. 



5) Cambio en la po•ici6n o condici6n del canino t•~ 

por•l ceu•ado por caries o pérdida prematurn da los mol~rmo pri 

maria•, lo cual pueda ceuaar facilmente una deevieci6n •n le pg 

•ici6n y dirección da crecimiento del górman del canino par•a-­

nente. 

6) Retardo an la abaorci6n de lsa raicee de loa ca­

nino• taaporal••· 

7) Dado que loe caninos aon los últi•o• dienta• en_ 

•rupcionar, están eKpueatoa a influenciaa ambiental•• deefavor~ 

bl••· 

8) Erupcionen entre diantea qua ye •• encuentran en 

ocluai6n, y •• podría decir qua eKiete una competencia por el -

••pecio con loe segundos aclaras, que generalmente también ••-­

tan an arupci6n. 

9) El d!amatro meaiodistel del canina temporal, ••­

menor qua al del peraenante. 
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A•:AT,-::'~lA !:J:t "".Al!LAQ. 

Se ~rigin~ media:1te cirlcu centras de osificaci6n -

que eparecen al fi~al del segu~do mes de vida feta!. 

l.- El e~terna u ma!dr. 

2.- El orhitonaoal. 

3.- El antercinferi~r ~ nasal. 

4.- El interno ir1feri~r o pal~tino. 

S.- El que forma la piela inci~iva. 

El es de forma cuedra~gular y forma la mayor parte 

del maxilar superior, presenta dos cAr~s, cuatro bordes, cuatro 

~ngulos y el seno maxil~r. 

:ara internu: (;1contramoa ls apófisis palatina de­

forma cuadrangular, qué en su carn superior forma perte del pi­

se d~ la9 fosas nsgales, y en ~u parte inferior, ruges~, con p~ 

queMoa orificios vasculares forma parte de la b6veda palBtina. 

El borde ext~rno de la ~p6fisis es{¡ unido al max! 

lar. Y en su borde intarn~ se articula con Bl barde de la apáfi 

sis palatina del maxilar apuesto, y forma la espin8 nasal ant~ 

rior, el b~rde anterior de la apófisis palatina, forma parte -

del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior 

se articula con la parto horizontal del paletina, por detrás -

de la espino n~sal anterior encontremos el conducto palatino -

anterior, la apófisis palatina divide la cara anterior del ma­

xilar en dos porciones, la inferior forma parte de la bóveda -

palatina y la superior más amplia, que presenta en su parta 

posterior rugosidades en les que se articula la rama vortical­

dal palatino. Más adelanta encontramos el sena ma~ilar, hay un 

canal vertical {canal nasal), cuyo borde anterior está limitA 
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da par la apófisis Ascendente del ma•ilar superior, la apófisis 

ssce"dente en •u cera interna y en 1u parte inferior Liune le -

cresta turbinal inferior, Par encima da ella aa .,r.cuentra la 

craata turbinel •uperiar. 

Cera externa: Encontramos en su parte anterior la -

foea mirtiforma limitada por la giba canina encontramo• lo apó­

fi•i• piramidal l• cual presenta en au vertice, truncado y rugs 

so, que a• articula con al hueso malar, la cara posterior da lo 

apófisis piramidal es conv•Ka, corraaponda por dentro a la tu-­

berooidad del ma•ilar y por fu•ra a la fosa cigomática, sa en-­

cuentran une serie da orificios llamados agujeros dentarios. 

Borde anterior• rorma junto con al borde anterior -

dallado opuesto, arriba el orificio anterior de les foses nas~ 

les, y máa arriba el borde anterior da la epófiai• aac•ndante. 

Borde postsrior1 íorme la tubnroaidad dal maxilar,­

•u parta superior forma la pared anterior de le fosa pterigoma­

Kilar. 

Borda superior: rorma el limile interno da le µerad 

inferior de la órbita y se articule por delante con al unguia,­

daepuéa con el stmoid•a y atráe con le apófisis orbitaria del -

palatino. 

Borda inferior1 forme loa elvéaloa denterioa, en la 

perta anterior son sencillos y an la parta posterior lleve, dos 

o tres alvéolos aeporados por las ap6fi•ia interdentArias. 

El maxilar presenta cuatro 8nguloa doe superiores y 

dos inferiores. 
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~e11c del ma-ílJr: Est~ sltu~do en el ccntr~ del l1u~ 

so, el seno del maxilHr c~u~da muy dis~it1uido y~ q~e ~xi~te ld -

interpo~ici5n d~ la~ mDsJS laterales del otrnrJide~ por arriba, -

ab~jo, al corneLe inferior, adelante el unguis, detr~s la rdma­

vertical del palatino. 



ANATOHlA DE LA MA~DIBULA. 

En el priaer m•• de la vida fetal, se forme un• pi~ 

ze certil•9inoea ll•••d• cart!lago de Meckal, del cual se ori-­

ginen do• •it,.ed•• d• l• m•ndíbula, la• cual•• al principio son_ 

ind•p•ndi•ntaa. 

Del cart!lago da M•ckal aparecen •eia centros de 

o•ific•ci6n. 

1) El c•ntro inf•rior. 

2) El c•ntro incisivo (• loa lado• d• le l!nsa me--

di•.) 

3) El centro auple•enterio del agujero mentoniano. 

4) El c•ntro cond!leo (para el c6ndilo ), 

5) El centro coronoideo (peri le ap6fiai• coronoi--

dae.) 

6) El centro da la eepina de Spix. 

D•aarrolledo• a expensas de dichos centros, loa dos 

aemi•andibuleres se sueldan y forman la sínfisis mantoniana. 

L• mandíbula eat¡ formada por un solo hueso, qua 

presenta un cuerpo y doa ramas, el cuerpo ti•ne forma de herra­

dura concava, tiana doa caras una anterior y otra posterior, 

dos borde•, uno euperior y otro inferior. 

Car• enterior1 Encontramos en la l!naa media la 

cresta vertical, conocida como s{nfieie mentoniena, encontramos 

la eminencia mantoniana, hacia afuera y atrás encontramoa al 

agujero mentoniano y más atráe •• ob•ervs una línea aaliente di 
rigide hacie abajo y hacia adelanta llamada línea oblicua exte~ 

na. 

Cara poatarior1 Cerca de la lÍnaa medie encontramos 
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cuatro tubérr.ula3 llo~ados apÓfisia geni das san supario~os y 

dus sun ir1fcriores, fuera de la ~p6fisi3 ge11i y por encima de -

lfl lírieñ u~Jlicue, s~ uh~rnrvA la fuseto su!Jlirguul, que aloja ll­

la gl~ndula ~ubli~gual, mñs nfuera de ln lino~ oblicuo cerca 

del bordn i"'lferior do l~ m1'!ndÍhula oncontrattH15 Ll fosct1"1 Sl1bmu­

xilar, que aloja d l~ ql~nduln ~ubma~ilrlr. 

Borda supe~ior: rre~ents los alv~olog der1ta~ios, 

los alvéolos dentArias anteriores son simples y los posteriores 

presentan vatios cavidades separadas por puentes óseos o apóf i­

sis inturdentarjas. 

Borde info1ior: Es rumu y red~ndeado y lleva dos d~ 

presi~nas o foselns digistricas, situadas una a cad~ lado do la 

línea madia. 

Ramas: Son de forma cuadra~gular. Tienen dos caras­

y cuatro nordcs. 

Cara externa: Su parte inferior es má3 rugosa que -

le superior. 

Cara interna: Encontramos el orificio superior del­

c:onducto dentario a ls mitad de la diagonal que forma el cóndi­

lo y el comienzo del borde olvéular, también encontramoo le es­

pina de Spix. 

Borde anterior: Este borda forma el lado extern~ da 

la hendidura vustibulocigomática. 

Borda posterior: Recibe el nombre de borde paroti -

deo por su relación con la glándula parótida. 

Borde superior: Encontramoo la escotadura sigmoidee 

situada entra dos gruesos salientes. 
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A) La üp6fisis c~1on~1id~n 

B) El cbndilo de lo maodibula por detrJs. 

Borde inferiur: íormn el gonión, o •inguln de la m!:'l!?. 

díbula al continuarsa con al barde posterior de la mHndlbuL~. 
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HUSCULOS HASTJCADORE5, 

Loa mJ1culoe ma1ticedares aon cuatro e intervienen 

1n 101 movimiantoa de alaveci6n y de laterolidad de la mandib~ 

la y eont Temporal, Maaatera, Pterigoidao Interno y Pterigoi-­

dao Externo. 

Temporalr Ocupa la fose taaporal y aa extiende en_ 

forma de abanica cuya vértice aa dirige hacia lo ap6fiaia corg 

noidea d1 la mandíbula, 

lnaarciona11 El temporal ae fije por arriba en la_ 

l!noa curva temporal infarior, an la foen temporal, en la cara 

profunde de le aponauroei1 temporal y mediante un he2 acceYo-­

rio, en la cara interna dal arco cigo~ético. Desde aatoo lu9a­

r1a aue fibraa convergen sobra une lámina fibrosa, la cual sa_ 

va a1tr1chanda poca a poco h"cia abajo y ter1ftina par conati--­

tuir un fuerte tendón nacarado que acaba en el vártico, bordes 

y cara interna da le ap6f!ais coronoidea. 

Relociones1 Por sa cara superficial, este múscul~­

se relaciona con la oponeuroais temporal, 101 vasos y nervios_ 

temporales auperficialee, y el arco cigomático y en la pnrte -

superior del masetero, Su cara profunda, en contacto directa -

can loa huesas da lo fosa temporal, se halla también en rela-­

ci6n can loa nervios y arterias t~mparale3 profundes anterior_ 

medie y posterior y lea vanas carreopandientas1 en su parte Í!l. 

feriar eatá cara se relaciona por dentro con ¡,,,. pterigoides ,­

el buccinador y la bola greaosa de Bichot. 

lnerveción del temparsl1 So hallan encargados len_ 

trss nervios temporales profundos, qu~ san romos de la mandí-­

bula. 
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Accién: Consiste e,, elevar LJ. rnu.11::ibel"\ 'J tr:tn·!Jii:n -

de dirigirlo h~cia at:¡s en esta ~ltima actividad tiel temp~ral­

intervien aus tres heces postericra~. 

Masetero~ s~ ~xtien1ie de9de lA dp6fisia cigom~ticd­

del ~ngulu de lB mQ~díbula. ~o halln constituida por u~ h~z su­

perfici~l, má9 voluminoso, dirigido ohlicuamcnte hdci~ abajo y­

atrás, y otro haz orofundo, oblicuo hacio abajo y adelante, Am­

bos haces sa hallan separados por un espacio rellano de tejido­

adiposo. 

Inserciun~e: El haz auperfici~l se ir)sert~ suoerfi­

c!al~ente u~hre lu~ do~ tcr~io~ anleri~reb d~1 borV~ infcri~r -

del arca ~igom5ticc e i~forinrmc~te dn e! ~~gJlo de la mandíbu­

la y &obr~ la car~ a~ternQ de este. 

Su inser~ión ::..uperior se reMliza a a'<p!!!fiRtl9 de una­

fuerie ~oo~eurogis, la cudl se origina m~diante numerosas limi­

nas aguzadas haci~ el tcrci~ medío dula maga ~uscul9r. Et 'iez­

µrofunda se insertu par arrib~ Hn el brirde inftrior y tambi~n -

en la !:dr~ int~rno de la ap~fisin cig~m¡tica; sus fiLras so di­

rigAn luego hacia Ahnjo y ddel~nto, yer'do o l~rmindr 9obre l~ • 

c..:1r.:J e.xterna de lo ram~1 ~scer1dt!ntc de lt1 m ... md!hula. 

Me.l.a~ir.nes: La ca::rJ <Jxterna de.l masct.<.?ro so halla -

recubierta tctRlmunte ~or la ~p~reurosis masotorin9, por fuera­

de la cuel se encu~ntra tejido conjuntivo co~ la .irt~ria trH~~ 

versa je la c~ra. la orolongaci6n m~s~terina do la por6tida al­

cn~al de Stcnon, los ramas nervi~3o~ Ja] fQciol y los m~sculo3-

cigom¡tico~ mayor y menar, risoria y cutRneo J~l cuello. 

La car~ profundu del ma3~te~o asta en relnci~n con-



el huasn Jonde se inserta y adem5~, con la e~cotadura ~iqm~idea 

y con el nervio de la arteria maseterina, que la atravieaan, 

con la ap6fisis coronoides, con la inserci6n del temporal our -

~ltimo, con la bola adiposa de Richat, interpuesta entre ~ste -

músculo y el buccinador. 

Le parte inferior del borde anterior se ralacionü -

con la arteria y la vena facial, en tanto que su borde posta--­

rior •• halla en r•laci6n con la arteria y la vena facial, del_ 

maxilar y la ;léndula parótida, 

Inervación: Par su cara profunda penetra el nervio­

maseterino, el cual es un rama de la mdndlbul~ y q~c otrGviu~o, 

por la escctsdura sigmoidea. 

Acci6n: Consiote en elevar le mand!bula. 

Pterigoideo interno: Este m~sculo comianza en la 

apófisis pt~rigoides y termina en la porción inter~~ del ángulo 

da la ma"díbula. 

Inserciones: Superiormente se insertn ~abre la cnr3 

interna del ela externa de la apófisis pterigoides, en el f~ndo 

de la fosa pterigoides, en parte de la cara extecna dol elo in­

terna, y por medio de un fascículo bastante fuertP-, denominndo­

fascículo palatino do JuvJra. ~~ lo aµ5fi8i~ pirami~~l del ~ll~ 

tino. Desde estos lugares, sus fibra5 ~o Jiriy~n hacid ab~jo, -

atr~s y afuera para ter~inAr ~ l~minag tendir103a~ que qc fijan­

en le porción interna del ángulo de la mandíbula y s~hre la ca­

ra interna de ou rama uscendente. 

Sus fibras se prolonga~ a vcccD tan afuero ~oh=e el 

borde del m~xilar, que producen la impresión de unirse con lns­

del masetero. 
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Relaciones: Pur su c3r~ externa ~e h.1tl~ er1 rrl~=i~n 

el pterigoidelJ interno con el externa y con ld dµ:_r1e.uo.·::.~is i!•tC!, 

pterigoidea. Con l~ cara interna de l~ rama o~~~ndenle de la mJ~ 

díbule constituye ~ste mGsculo ~n ~ngulo diedro, ~nr da~d~ us 

deslizan el nervio lingual, el dentario infsrior y 1,15 vas~s den 

tarias. (r,tre la :ara inturna del ptcrlgaiderJ intc:··1~ y la fdtÍ~ 

ge se encuentra el e~pacio maxil~faringoo, por dor1dc ~tr~viesnn-

muy imp~rtantes vanoe y narvios; entro ésto3 el neumc~5strico, -

glosofAríngeo, espinal e hipogloso; y entre aquéllos, lo ~8rÓti-

da interna y la yugular interne. 

lnervaei,j.:: 1"or :'.!u cari! inLBrna se introduce en el -

m~a~~lo el n~~vio Jnl o~~ri~nidco intnrnu, el cual procrde da la 

mandíbula. 

A:~i6n: ~s principalmt,nte ur1 mGsculo elevador ds la-

ment1{bula cero dehict0 a au po~ici6n tambi''' proporciona a ~ste -

hueso pcque~o~ movimientos laterales. 

Pterigoidco Externo: Se extiend~ do la apófigi~ Pte­

rigoidas dl cu•lio del cóndilo de la mond1bulo. Se hallA divldi-

do en don hnC"r:;, un~ ~uperÍ'Jr o esfenoid31 y otro it"lferior o pt_g, 

rigaid~o. 

'"' 1~1~c~eiores: El haz nup~ri~r se intlertd en la s~pe~-

ficie cuadrilatera del al~ mayor del esfcnaide9 1 la cual consti-

tuye la b6veda, de 13 fo30 ci501n5tica, así como en 1~ crcata e~-

fenotempcrol. El hnz inferior se fijti sob.:.·e lH rc.tr.?1 e}:lurnn det-

Lns fibras di! nmbi:J~ hacr.~ conv~rgcr· t a~i" nf1.!13r.:i y -



16 

del maniaco interarticular, 

Relacionea1 Por arribe del ptarigoidao externo ea -

halla en relaci6n con la b6vede de la fosa cigomática, con el -

nervio temporal profundo medio y con el meaeterino. Entra aua -

dos faec!culoa paae el nervio bucal. 

Su cara enteroexterna está en rel~ci6n con la esco­

tadura aigmoideo, con lo inaerci6n coronoidea del tamporel y -­

con le bola graaoaa de Bichat. 

Su cara ~ootarointerna ae relaciona con el pteri--­

goidao interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior_ 

de éata, y también con loa nervios y vaaoa lingu~leo inferiores 

Su extremidad extern8 ac correapand~ con la arteria 

maxilar interna, la cual puede pasar por al bordR inferior o 

entre dos fa9c!culoa, bordeando el cuello del c6ndilo. 

Inervdción: Reciba dos ramos nerviosos procedentes_ 

del bucal, 

Acci6n1 Le contrscci6n simultanea de embaa pteri--­

goideoa externos produce movimientoa de proydccíón hacia ddola2 

te de la mandíbula. Si sa contreen eialademente, la mond!bula _ 

ejecuta movimientps lnteralea hacia uno y otro ledo¡ cuando ea_ 

toa movimie"tos son alternados y rápidos, se llemon de diduc--­

ci6n, y aon loo principelas en le masticación, 
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~Jeirte de lJ ca.:..3 1 u.!. cue1·¡;' ce;bulllujo, d lu L:,-'1\1,¡,_.Jod ~u.::.11, a 1.J_ 

::?vi.dad Paaal, = l;i cavidad crbjt...:ria, o !..:os ;J!1r·!..;..i parana:!~!e¡•, 

y mer1ingcs craneales. 

Coritiene fi~rn3 pruuiQceµtivos y m~tor~·, q0e van n 

al mi.loí•Jideo, .Jl parinotafi!.i;io u:.:t~rr.o y al músc.1lc do "l"l'Hti­

llo. 

Eat.e 'le1·vj1J tif>nr. fibras senoitjva'3 ~1 ~1_1tur:'.'9 1 las 

fi:ira9 ~e;19i t,_:_vwJ :Je ori g111ari e·1 ol ywnglj :i ¿e Gr•9ser, que .:JC'J-

l::~·";J ~.:.e_·,~:::; ::d':"r••J Jf 1;'1t1• :·~l ,i,.,,. 

1 .- ~!é:.o:viu c.:'f't~lmicu. 

2.- \ier ... •ic dciJ rn~xila.r ou(io:Jriore 

J.- ~ct·vio Je l~ MRndit~tJla. 

1) ~!o~vi~ ~ftol~ic~: [~ ur. norvio senaitivo, el 

cual ea introduce nn la orbits ,trav'e da la hendidura e•fanoi­

dal y una vez en ella se divide on1 

~; '~H=·:i.'J lag.ri111a1: Que i~?r11a ~ la co11juntivA ocg 

la.r, y a la Z':!!<~ r.::c la pir;l e ... , ol !"'Crvi11 0Yter•10 Jnl c:;ju. 

~) ~Jsrvla na~~=iliar: Siguo ~l~ tr~yecto hnciA la -

\!nttd r.it;!rJ~a r ~''!.!!'Va a 13 r:1uc::i~1 de !.3 po1cj-5n e.ntarn:J•Jparioi- -

de L.15 f'..:i~,l!;. d~,~.t~;,,, .ln~rv.J l.:! pil31 .. :a~l J~i.t~:i d~! l.t nu1·iz 1 y 

al ¡~;u!~ i,t~rrJ dul OJ~· 

e) N~r~Lo front3l: Cor~~ d~he~~ del !~c!iu de la CL 

bito .V se di"1C:: ~:" ~} ':r~rvi'.1 f'r·J;1t .. 1! f?Xt:-·~r..,0 1 qwe i~1~rva l~ .. 
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piel del parpado superior, 2) Nervio frontal interno¡ lnurva ha~ 

ta el cuero cabelludo. 

2) Nervio Maxilar auperior1 E• eeneitivo, pasa atre­

ve• del agujero redondo mayor, para luego penetrar en la fose 

ptariga•exilar en donde aa divida an1 

a) Nervio Orbitario1 Entra •n le orbita atrsv&a de -

la h•ndidura eafanomaxilar a inerve, la piel de le porci6n ante­

rior de l• aian. 

b) Rama• naaalaa po•tarioraa1 Qua inerven a la por-­

ci6n po•t•ricr inferior da la muca•• de lea foeea nneelae, ca d! 

vida en el na•opalatino y •• dirige al agujero inr.iaivo pare 

inarvar a le porción anterior del paladar dura y a la región •d­

yacente de la encía. 

e) Palatino anterior: Atraviesa el conducto palatino 

poatarior dando ramas a la mucose del paladar duro y ~ la por--­

ci6n palatina de la ~ncia. 

d) Nervio Infraorbitario: Ea le continusci.Sn directa 

del nervio Maxilar auperior, después de atru''"º~r 11! hendidura -

esfanomaxilar corre en l!l piso de la orbita formando loa ~ervios 

alvóolarea del maxilar y da la encia pare lua90 salir ütravéo 

dal agujero infraorbitario y dsr rama• a la piel eitusd~ entra -

la hendidura palpebrel, lea ventanas nesel~s. y e lúa dientes da 

le línea medie el canino por medio da loe nervios alvéaluras del 

maxilar superior. 

3) Nervio mandibuler1 Ea un nervio mixto, sale del _ 

cr~neo atrav6s del egujero oval y llega a la fooe infreto~poral_ 

en donde se divide en sun primer~g ramae motoras pero lon mG3:u­

loa maeticadores y una ramo senaitivs para el nervie bucal que -
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eigue su trayecto hacia abajo por la cara e•tern~ del múacul~ 

buccinedor, el cual atraviese con numerases ramas que van a 

inarv•r a la 1nc!a del 1agúndo molar y ea divide an laa aiguia~ 

t•a rama• aanaitivaa: 

a) N•rvio Auriculo temporal: De e•n1ibilidad e la -

piel da la aian, al conducta auditivo externo y pnrta d• la 

concha. 

b) Nervio Lagrimal1 Inerva e la lengua en su por--­

ci6n corporal. 

c) Narv;o Alv6alar ln~ariar: lnarva la dentadura d• 

la mandíbula, a la encía, y a la rama colateral mantnniana. 
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HISTORIA CLINICA, 

Ante• da pen••r en raelizar cualquier trat••ianto, e• 

n•c•••rio qua •l cirujano denti•t• tenga profundo• conocimi•ntos_ 

eobr• lo• ent•c•dent•• patol6gico• da c•d• paciant• con el fin de 

v•lor•r loe r••ultados d• un tr•t••i•nto y P•r• ••to se nec••it•­

ra r•unir l• euficient• inforooeci6n P•r• poder obt•n•r los obje-­

tivo• d••••do•• 

Princip•l••nte le hietorie clínica noe ••rviri pare -

pod•r identificer • nueetroe peci•nt••• y ••ber el cureo d•l tr•­

te•iento, y• que •i lleve•o• un ••Jor control de nueato• pecien-­

tea, evitere•o• situecionee deeegr•d•bl••· 

Hey do• rezan•• import•nte• por les que •• debe h•car 

un• buen• hi•tori• cl!nice. 

1) r. i•portent• porquá d•pendi•ndo de elle habrá éxi 

to o freca•o en el tr•tamiento del paciente, co•o por ejeMplo r•• 

lizendo un• bu•ne hi•tori• clínica, •• podri el•gir al trat••ien­

to edacu•do de e•• paciente. 

2) Porqu6 • trevi• de un• historia clínica podr••D• -

•ab•r au eat•do d• aelud y a•{ mieMD evitar aituacionaa deaagra-­

dablee que pued•n pon•r an peligro l• vida de ••• paciente. 

Hay •Uchas forooae pera reelizer un• historia cl!nica_ 

ya que cada midico tiene eu manera de realizarla, por lo regular_ 

le historia cl!nice ye le tiene impraaa con el fin da avitar el -

tiempo exagerado al hacer la historia cl!nica y además para no 

omitir algún dato importante necesario. 

T8mbién hará neceaarie le pres~ncia de un odontograme 

pera hecer las anotacionaa neceasriss en la exploración d~ntal. -

como eona caries, obturaciones mal ajuatadau, alterocionos en el_ 
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contorno 9ingivul, etc. 

Le hietoria cl!nica ae deberá hacer en privada par• 

no inhibir el paciente, y deberá seguir una aacuencia can el og 

jata d• qua aee aás fácil sl interrogatorio 

La historia cllnica ae divide en1 

1) ficha da identificación. 

2) ficha da exploración, 

3) Diai;¡n6etico. 

4) P ron6atico, 

5) Plan da tratamiento. 

6) T retemiento. 

7) Evolución, 

B) Obe•rvacion••· 

1) fiche da identificaci6n1 Eata parte da la hiato• 

ria, nos •arvirá para localizarle rapidaeanta en nueatro archi· 

vo y a la vez pera identificar • nueatro peciente, eei caea pa• 

re recordar la secuencie del trataeianta dal miama1 esta fiche_ 

ee coepandrá de lae ai9uientea detae: 

e) Nombre caepleta. 

b) Se1<a. 

c) Edad, fecha y lugar da necieienta. 

d) Estado civil. 

e) Ocupación. 

f) Dirección y teláfana perticuler. 

g) Dirección y teléfono oficial. 

h) fecha en que se raaliz6 la historie. 
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2) fich• de explaración1 Le inspección e nuestro pe­

ci•nte, aa compondrá de una serie da detoa, de loa cuelas unos -

nas loa referir¡ •l paciant• y otro• loe abtendramoa noaotroa, -

ye saa etrevéz de la oba•rveci6n o do le axploraci6n propiamente 

dicha que •n al paciente afectuemoa1 ea! tenemoa qua la ficha de 

•xploracián ae podr¡ dividir an1 

•) Aap•cto fieica del paciente. 

b) Motiva de le conaulte. 

c) Estudio de la cabeza, cera y cuello, 

d) Exploración d• la cavidad buc•l. 

11) Enf•rm•d•d actual. 

f) Antecedente a petol6gico• familieree, 

g) Ant•cadent•e petol6gica• peraonalee. 

h) Antec•dsntee no patal6gico• par•anal••· 

i) Revisión da loa eparatoa y aiat•maa org6nicoe. 

j) P ruaba a d• l•boratario, 

k) Estudio radiográfico. 

l) Modelos de •atudio, 

a) Aspecto fieico d•l pacients1 Coloca•o• eat• punta 

como el primero d• loa que integran la ficha d• axploraci6n, da­

da qu• e nu•atros paciente• loa ••p•z•r•mos e explorar da•de el_ 

maasnta en qua hac•n au aperici6n ante naaotro•, •• decir, obaex 

v•ramoa au ••teture y peeo aproximada, el color de aue ojoe y de 

•U pi•l, au marche, aua mavimi•nto• y •ue reeccione•1 a•toe de-­

toa loe debemos recordar, •aÍ cama las peculiaridadea del hable_ 

dal pecisnt•, eigna• de nervio•i•mo, ansiedad y depresión, mues­

tree d• dificultad respiratoria; laa partea cutánea• dascu~iBr-­

tee como aon loa brazoa, la• menas y la parta infariar da laa 
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piarnas¡ en laa cuales buacere•o• leaion•• ya que en oceaionaa, 

algunas da dichas laaionas estarián relacionada• con al padeci­

miento oral y noa augarir!en la conveniencia da raaitir al pe-­

ciente con el derwiat6logo. 

b) Motivo da la consulta• Una vez qua inicia•oa la_ 

plática can nuestro paciente, dabaaoa indagar acaree del padeci 

miento que la equaja1 as decir, el a!ntaaa qua aotivo la canaul 

ta, anotando raepecto a él¡ la naturaleza, aparici6n y duraci6n 

1 deberemos darles espacial intarée, ya qua ea al motivo princi 

pal qua haca al psciante llagar el Cirujana Dantiata; y al int~ 

rrogarlo inaadiatamante aobra dicho padecimiento, obtandramoe -

datos m6a precieoa y reales, 

e) Estudio da la cabeza, cara y cuello• Da le cabe-

za, dabamoa tomar an cuanta enomal!aa como1 

1,-) Aaimatr!ae. 

2.-) Agrandaaiento o dafol'!lidad dal crineo. 

3,-) La praeancia da lesionas y ••"•lea da cicatri• 

cea an al cuero cabelludo. 

A le cara •• a lo qua la dabeaoa dar aáa i•portan -

cia, pueeto que •• an ella en donde •• van a reflejar lea amo -

cione• por lea qua al paciente etraviace, Y• ••• durante al in­

terrogatorio o durante el tretamiento1 y dabamoa obaarvar prin­

cipalmente; 

a) Expraai6n facial. 

b) Color da la pial y da loa ojoa, 

c) Mueca• facial••• 

d) Laaion•• cutánaea. 

•) Aaiaatr!aa. 

f) Hipartr6fi••· 
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g) Pereaté•iee. 

Deben exµlareree loa movimiento• funcionales de le_ 

eandibula y da l•• articulaciones temparomandibuleraa en buace_ 

da •ignaa de golpeo, eavieientaa anormele• 1 presencie de tu~•-­

faccianea, hipartrófiea y dolar de le región de lea articul•--­

cionee. 

Del cuello¡ dabamaa taaer an cu•nte loa cambios da; 

a) Calar, t•xtura y contorna d• la piel. 

En asta parta da la hiatori• y durante le explora -

ci6n, dabe realizarse una palpación da l•• glándulas salivales_ 

y de loa ganglios linfiticaa; aa decir, daban inapaccionerae -­

lee glándulas parótida, aubmaxilar y sublingual, así cpma las • 

c•d•n•• ganglionar••• principala•nta le cervical, aubmendibular 

, aubmental y aaternoaestoidaa. 

d) Exploración de la cavidad bucal• Para que le •~­

plaraci6n bucal se realice can éxito, d•be hac•raa en forma or­

denada y total, •xplorando cada uno da loa tejídoa qua la inta­

gr•n, ain omitir ninguno1 y pera lograr asta dabaaaa proceder -

en al aieaa orden, el cual ••~Ó al siguiente; 

Il Labioa1 Inapaccionaramas y pelpareaaa, anotando_ 

forma, contorno, color, configuración, pr•aencia o na da laaio­

na• tanto an boca abierta caeo con la boca c•rrada. 

2) Mucoaa lebial1 Se in•paccionera girando loa le-­

bias an al aentido de •u aituación, aa dacir, el auparior hacia 

arriba y al inferior hacia abejo1 anotando al color y cualquiar 

irr•gularidad. La palpación datarwiinaré la configuración, pra-­

••ncia de conductos u orificios an6maloa, adheeionas el freni-­

llo o laaionaa. 



3) Mucoea bucal1 Se inspeccionará y palpará para d•-­

terainar al contorno, configureción, color, oriricioe da laa glm~ 

dula• parótida• y la praaencia o ausencia da leaionaa en le •uco­

•• bucal. 

4) Pliaguae aucobucelae1 Palpación y obeervación da -

loe pliegues mucobucalaa, conocidos comunmenta cu•o fondo da aaca 

5) Paledar1 Inspección y palpación del peladar dura y 

blando, ea! co•o la úvula y da loa tejido• faringaoe anterior••,• 

anotando au configuración, coloración, contorno, orificio• y -­

praeancia da laaionae o anoaali••· 

6) Orofaringe1 lnepacción an busca de laaiones o ••"~ 

lea da allaa en la ragi6n tonailar y en la gargante, qua pudieran 

hecar aoapachar da algo máa grave y qua hubiera nacaaidad da ra•i 

tir al paciente al cirujano de cabeza y cuallo o bian al otorrins 

laring6lo. 

7) Languaa Habrá qua explorarla tanto an poaici6n nox 

mal coao an axtanaión hacia afuera, a daracha a izquierdas aa pal 

pará para datarwiiner au contorno, tama"o y conaiatancia1 ae in•~ 

paccionará pera obaervar al color, aovimientoe funcionalea, la -­

pr•••ncia o no da papilae, tejidos linfoides y lesionas. 

8) Piso da la bocas Explorarla vieualmente con l• la~ 

gua en rapoao y deapuée ratraida o alavada hacia atréei habré qua 

palpar con loe dedos al piso de le boca, baaa de la lengua y por­

ción vantral da la misma. 

9) Enciee1 Datert11inar color, forma, y configuraci6n1-

hay qua buscar snomel!aa y leeionas coma inflamecionaa, hipartra­

fiea, ratraccionea y ulceracianaa. 

10) Diantaa1 La exploración detallada da loe dientes-
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junto con el eetudio radiográfico nos va a servir para indicar­

no1 le 1xt1nci6n d• le carias, defectos astructurale1 d• eamal­

te, bolee• perodontela• y profundidad de lee miamea, aa haran -

prueba• de vitelid•d 1 t6rinicea 1 de percuai6n tanto horizontal -

como vertical, t••biin d1bemos obaerver cuidadoaemente el color 

d1 101 diente• ya qu• el cambio da color puede e•r indicio de -

p'rdida da vitalidad pulper 1dam'• iat• cambio 1yudari al den-­

ti1te • dete1"11in1r •i •• deb1 de bu1c1r cambios en 101 t1jido•_ 

da aoport1 6110 qui pudier1 indic1r l• 1xi1tenci1 da un e1t1do_ 

p1tol6gico. 

11} Ciarre1 Por último aa h1ri un anili1is del cie­

rre de le boc1 tanto en po1ici6n de deacanao como en poaicionea 

funcional••• 

1) Enfermedad ectualr Eeta parte da la hi1torie, 

pu1d1 ir ye 11e d11pu61 d1l motivo da le conaulta o bien de1pu-

6e d1l exim1n bucal¡ lo cuel ea lo ••• acertedo, ye qui eei no_ 

e6lo tene•o• loe 1intome1 qu• 11 paciente nos rafiere, sino qua 

teebi6n ten1•01 lo• 1igno1 que observemos al 1ater haciendo le_ 

1xploraci6n, Eete a1p1cto ea importante, puesto que noa darsmoa 

cuente 1xect1 de le magnitud del problema que aqueja a nueetro_ 

p1ciente, y el cual pu1de ser de origen tanto bucal, como orgá­

nico paro teniendo menifeetecionea en boca; deberemos intarro-­

ger acerca de la feche o el ti1mpo aproximado da au eperici6n_ 

le secuela que ha ••guido, loa cambios que al paciente hubiera 

notado, cuel fua le causa real o aparenta qus dsaancader.6 el 

problema, 1! dichs molestia ea constante o ai tiena periodos de 

red1crudecimiento y per!odoa en loa qus calma o caai llega a 

desaparecer, ai cuando •a presenta aa provocada o axpontanaa. 



f) Antecedentes pAtol6gicos fnm1liares1 lstoo detoH 

comprenden1 edad, salud y cauad de fellecimientc da los famili~ 

rea (pndres~ hermttno9, esposa e hi.josl; inch .. irñ Ul"IO anotnc1ón_ 

sobre infecciones con gran capacidad de contagio (tubercul6sis) 

y las enfermedades du predispusic16n familinr ( gota, d1abstae, 

cancer, etc.), que como es subida en un momento dndo pueden de~ 

encadener su mecanismo de acción en le deacendencie familier el 

transmitirse por v!a sanguinee a genética: lo cual presentnrie_ 

problemas que pondrían en peligro le vide del peciente, o bie~_ 

expondrían al operador a cantAgioe. 

g) Antecedentes patol6gicoa personales: San una se­

rie da anotaciones de la salud y enfermededea anteriores de 

nuestro paciente. Esta liste, contendrá une eerie de anotacio-­

nea acerca de les principales infecciones y enfermedftdea que el 

paciente haya padecido, los principelea eetodo9 alérgicos (im-­

portanta paro la administración de fármacos) y un registro eceL 

ca de las intervenciones y herídas anteriores, así como ingreso 

a hospitelea o clínicas y técnicas médicas¡ además de anteceden 

tes patológicos que tengan relación can al padecimiento actual. 

En aste parráfo, también se podrá anotar le estabilidad mental_ 

del paciente. 

h) Antacadantas no patológicos parsonalea: Lo inte­

gran brevas notas acerce de la vida presente y paseda del enfn~ 

mo. Se inve9tigar~n: lugar de nacimiento, su edad, su residen-­

cia actuel, sí ha vivido en un país tropical, sus estudios y 

ocupaciones, sí por lea miamaa aata •~puesto a productos indua­

trialas (polvos a vapores); eu e9tado civ!l, en ca•o de qua 

aee casado, interrogar que tie~po tiene de casado, la aolud dsl 



C~nyugue y de !OS hij~$, ea! C0ITTO el rl~nietL db C~to~, tamtJlen -

debe interxogdtl~ al pac1e~t~ acere" da s~d h~b1tos y c11stum--­

oree tales C·Jmu el fumar, el tomHr t~ o cafi, y sus ~fic111nes -

hacia la ingesti6~ de bebidas 3lcoh611cas e~ grade extrernu, o -

bien adic1onea hacia algu"a droga. 

i) Revisi6n da los ap~ratos y siatemas org~·;icoe: -

En esta parte de ln hi~toria, tendremoe que hacer -

un interrogatorio que podriamos llamar espacial, ye que atravée 

de al vem~e a localizar alguna altaraci6n orgánica, que quizá -

al paciente no aabe que lA padece, puesto que no interrogaremos 

aobr• la enfermedad en e!, aino lo qua hersmoa seré preguntar -

el pscionte que si no ha notado o sentido alguno de los s!nto-­

mae que le vamos a mencionar, o bien interrogando de menara tal 

qua el paciente nos veya relatando lo• traatornoe que sienta y_ 

que en un momento dado nos harían ao1pechar de alguna altera--­

ción en los apáratoe o sistemas, como aer!an loa aiguienteai 

11 Aparato Cardioveacular. 

a) Pelpiteclonaa. 

b) uoior Precu~dia! lH1~n9a~1G1l de pr~si6n en el in­

terior del pecho con irradiaciones hacia el brezo izquierdo, el 

cuel se prolonga nsste el dedo medio da le mano), no debe con-­

fundirse con dolores reumáticos o neuralgias intercoetalea, loa 

cuales son localizados y sin irradiaciones. 

c) Cefaleas (dolor de cabeza) frecuentes. 

d) Mareos 

e) Disneas (dificultad al respirar) de anfuerzo y -

de raposo siendo esta última le más importante. 

f) Edame de tobillos (conocido como adame azul 

del cerdieco), recordando que ae presenta después de que la PBL 
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eone ha estado an Movimianto y por lo tanto aarin vaapertinoa.-

9) Lipoti•iae (daamayoa) frecuenta•• 

h) Oliguria Ortoatitica (gansa da orinar al •co•taL 

1a y que ceaan al ponaree de ph), 

i) fragilidad capilar. 

j) T11nai6n Arta riel y pulao. 

2) Apedto ranal1 

•> Poliuria. 

b) Nicturie (naca•idad da orinar par la noche), 

c) Edema pelpebral (hinchazón de loa pirpadaa) r•-­

card•nda qua puada abarcar h11at11 la mejilla, a•i caMa tambi6n -

ea pr11a11nta an lea manaes aeta tipa de ademe, •• pr•santa daa-­

pu6a qua al paciente ha aatada en raposo, •• decir par lea ••"~ 

nea al lavantara•, y •• coaún qua ae •arquen lo• pliaguaa de la 

alaohada, par lo qua aa conoce caaa edema geagréfico, 

d) Piurh (praHncia da pua an 111 orina). 

a) Diauri• (dolar 111 orinar), 

f) Haaaturia (praaancia da eangra en la orina), 

3) Siata•• Nervioao1 

A) Sua"º· 

B) Pan•h•iH aenaaci6n da adarmacimianto a coa-

quillao en una zona del cuerpo, provocado por la leai6n da alg~ 

na rama nerviosa). 

C) Parálhia. 

D) Taablor, 

E) Irritabilidad. 

f) Antecadantae da canvul1ionaa tipo epilapaia o --

corea. 
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G) Problema• emocionales, principalmente durante al 

tiempo en qua ea supone al paciente se aomatará al tratamiento. 

4) Aparato Digestivo: 

a) Molestias an la región hepática, o antecedentes_ 

de lesionee o anfarmadadea hepáticas. 

b) Anorexia (pérdida de apetito). 

e) Polifágia (necesidad con•tante da comer). 

d) Dispapeia (dificultad en le digaatión). 

a) Diefágia (dificultad al tragar). 

f) Hataoriamos (gases). 

g) Dolor frecuento de estomago. 

h) Eatrinimiento o diarrea frecuentes. 

i) Nauaeae o v6mitoa fracuantas. 

5) Aparáto Raapiratorior 

e) Toa frecuenta, ai la raapuasta as afirmativa, as 

interroga aobra al tipo da toa¡ as decir cual •• al orig•n da -

la ~isma. 

b) Expectoraciones fracuantaa. 

el Epiatáxie (hamorrágiae nasales) frecuentas. 

d) Cian6aia (falta da oxiganaci6n en la •angra, por 

lo qua las paraones qua la padecen, pra•antan une coloraci6n -­

azuloaa principalmente an loa tobillos y u"aa). 

a) Disneas, teniendo en cuanta qua puedan aar por -

varias cauaae, entre allaa1 nervioso, urémicaa, por tabaquismo, 

aamáticae, digestivas, ate. 

6) Aparáto ganital1 

a) Investigar alguna alteración observada por al p~ 

ciente o bien alguna anfarmadad padecida. 

b) Interrogar sobra los astado& fieiol6gicoa da la_ 
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Henetrueci6n,- En ceeo de eer paciant• edolecente e~ 

tra 12 y 14 ª"ºª• preguntar aobra manarquia(primara menatruaci6n 

y an general •• interrogaré eobre1 ritMDI voluMen1 díemanorr•••­

(dolor•• aenatruale• conocidoe como c6licoa)1 laucorraa(preaan-­

cia de aoco blanquacino an al flujo manatrual) 1 condicione• de­

l• última aanatruaci6n, heca cuantoa d{aa tart1in61 y al an al !.ll 

••nto da l• conaulta aetá aenatruando. 

Embarazo.- Sí an al •amanto da la coneult• aet6 a•bA 

razade, aa deberá interrogar eobra loe embarazos antarioraa, ••­

decir, complicacionaa durante ellos; paao de lea criatura• al n,1 

cer1 abortoa o amenaza de ello• no provocadoa1 anoaallaa an al -

actual y tieepo del mieMo. 

~ectancia.- S6lo noa intaraae aaber al an el Moaanto 

da la conaulta le paciente •atá amamantando a algún nifto. 

Hanopauaia.- Ea iaportanta conocer aeta dato por loa 

ca•bioa horaonale• que trae como,conaacuancia y lo auacaptibla -

que aa tornan las peraonae an loa inicio• da ••t• aatado. 

El intarrogetorio qua daba hacer•• con raapacto a -· 

loa eatadoa fiaiol6gicoe de la aujar, ad•••• da que noe pueden r.1 

portar alguna altaraci6n genital, •• iMportanta conocerlo• o int.1 

rrogar al raspacto, dado qua cuenda •a praeentan tienen alguna• • 

repercueionee o eanifaetaci6naa en boca, COMO lo eon lae gingivl­

tia da la ••n•truaci6n y del saberazo, ••Í co•o la deecaaeci6n -­

del epitelio da laa Mucoeaa qua •• preaente en la aonopsuaia. Ta~ 

bi6n •• conveniente conocer dichoa eetedoa, por loa transtornos -

qua an un momento dado pudieren preeantaraa por le tanei6n nervi~ 

ea an qua sa encuentra la paciente, talaa como puedan ser la aua-
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emplear substancias como la adrenalina, que tiene efecto sobre -

le fibra muaculer lisa se podrien provocar contracciones uteri-­

ne•, oceaionendo le expulaión del producto; tomando en cuente BA 

to tendreaoa qu• •xtre•ar l•• pr•caucion•a en le• prim!peres, ya 

que no sabeMo• como vaye a reaccionar ese útero en un momento d,!! 

do, 

7) 5i•tema •nd6crino,-

El principal P•dacimiento de origen •ndócrino con el 

que noa vemoa a •ncontrar, •eri le diebet•e y acerca de le cuel­

preguntare•o• lo aiguiant•1 

a) Polifagi•· 

bl Pirdida da P••o• 

c) Polid!paie(•ad constante). 

d) Poliuria. 

•l Antecedente• da dieb•tee en le familia. 

f) En ca•o de tratara• de una mujer, cuántos embara­

zo•, pr•1encia de abortos no provocsdo1, peso de los hijos el nA 

car(dedo que loe niftoa que pasen más da cuatro kilos el nacer, -

hocen ao•pacher da diabetes). 

D•b•aos buscar en boca; 

1) Microangiopat!e•( degeneración de lee paredes da-

los pequeftoe veaoa que se encuentren en las enciea). 

2) Movilidad dentaria. 

3) Aliento cetónico, 

4) Hecroglásie, 

5) Encísa edematosas y eengrentes. 

6l Preeencie da bolaea perodontales. 

7) Reearci6n de lee crestas alveoláras. 
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j) Pruebas de laboratorio; 

Esté tipo de pruebas por lo generel se requieren, pe­

ra confirmar o aclarar nuestras dudas o sospechas en releci6n al­

estedo de salud de nueetro paciente, o bien an caso de que tange­

moa qua recurrir e le c!rug!a en el tratamiento que peneemoa rea­

lizar, se pedirán dichas pruebas pera conocer claramente lea con­

dicionas da salud del paciente, por lo general lee pruebes de la­

boratorio que ea soliciten aonr 

l) Quimica aengu!naa. 

2) Biometr!a Hemátice. 

J) General de orine. 

4) Curva de tolerancia 

5) TiHIPO de eengrado. 

e la glucoee. 

6) Tiempo de coegulaci6n. 

7) tiempo da protrombine. 
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su, ta:1lilíla, furmd, í'IÚnn~ro y p.Jsici.'.:n de l~n raice.:;, etc. 

bo sati~fac:tur.i.úmc11te el µlan de trdt.ür1lit>nt1J que ''º~ hdy,1r•1os tr2 

z1:1do. Las radiográfias que se utiliZi..:!11 ge11e.ral111ente StJ diviJBr. -

en: 

A) lnlraaraleH.- DentuJlv~~lar, oclusal e i11terpro-

B) Extraorales.- Ortopant~mogr~fi¡1s. 

i) Radiogr~fia dentoalv&olar, para la t~~H de est~ 

radiográfia debe df~ instruirse nl paciente paro que sostengo lo_ 

película en su pcsicién exacta ccn alguno de su~ p1Jlgn.rcn, e~e1·­

ciendo ligera presión contra la r:ara interna de las coro11ns, as.!t 

gurandose que la arcada en ¡ste caso la superior se er1cuentre 

paralela al piso, se coloca el cono centr~do a la película y pa­

ralelo también a ella para que el rayo pasé par el cer.trC' de lfl_ 

película. 

Para la ~rcada inferiur, también se debera tener 

éste paralela al piso esto se logra color.anda el respaldo hacia 

atrás y colocando el cono paralelo a la película pera que el ra­

yo pase por el centro de la película. 

2) Radiográfia oclusel. La radiográfia ocluso! pue­

de ser tomada colocando la película est~ndo la dimenei~n mayor -

en posici6n antexuposterior y se fij~ t1aciendo que el p~cie11tA -

ocluya, en pacientes edentulos la película se fija contra el re-
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b:Jrae dtd ,11M.-.il.-lr, '.i c.:.;n 1~:9 pul.jar~s su.Jt>ta 1~1 p~l{cul~ y si 

éste na puede suj~tar la p~l!cula, se i•npro:ivi!.•an r,llos d11 e.1 

gudfin J C!.:!ru rnaloübLl, SI:! CGl.)ca el c,Jr:J a.pn;l(_irn-.id:1monte ~.5_ 

cms. üirib.i de la glubela, punto quo coín:,¡irlc con la prolong;l 

ci6n del eje longitudir1al d~ los incisivos suceriores, y diri 

gi•nda el rc.:10 Ct!ntral scbre los ~ucsos r.r'JPi'1!l Je la 11erL~ .. 

Este tipo de radioyr6fia puede sor •JtilizHde con_ 

éxitll para producir und vista topográfic::. do una región o pa­

ra mostrar !a secci6n trar1~versal de wnn regiGn. 

Cuando una pel!~uld se er1cuer1tra en plarlo hcrizun 

tdl el operador ctelie im~gi..nars~ lt1 biscr::t.r:i..~ d~ U'• ángulo fo!_ 

m3do pox el eje lar1~ Je las diente~ y la película de r3ycs X 

a trav¡s del vertice de lJs dientes forma•1do ~ngulos rectos -

con la bisectriz; los royos han de pasar directamente pür lns 

espacios interpraximales de c~tos dienten. 

Radiogr5fias de aletA mordiblc o ir1terpr~ximales, 

&ste tipa de pellculas 9e usa parn dientca posterioraa y son_ 

para poder mostrar atlecuadamcnte 1a9 lesiones intcrproximales 

Radiogr~fia~ extraorales. En muchos casos lAs pe­

lículas intraorales na muestran todao las lesiones, arlomñe 

puede ocurrir que se sospec'1t:! la exi5toncia de otras le~IÍonos 

m&s ~lla de la ragi6n e~ami11ada en la radiogr6fid intraoral. 

Un dingn6stico bucal campletc1 requiere con frecu~ 

ncia el uso de radiogr5fiss que reprnduscn~ y localicen le to­

talidad de la lesión, y detect~n lesionHD semejantes en otrRS 

zonas dentro o alrededor de los m~xil,1rA~. 

Radiogréfia panoramica. Es una radicgráf i~ extr~­

oral en la cual se proyecta una image·i de macil~r y mand{~ul~ 
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[l. · '.-H'J: 

!id~j dal tat:.:.que j~ l<l '1ari2 :J do l.:i ;:io1it.f' ~l L·-~::i.~r d~! pt'.l.\dlr 

puro su tJloquec, se l11::riliz.a uri purlr:i ~ituud·~ a U'l ':m. O~'r e·1cim.1 

y ~etr¡u de l~ l!neJ gingival, 3oorc la línua mcd~a y dclr~~ d~l 

inci.Jiv.J. 

Se intr3duce la aguja hasta cnc~ntrer l~ ~~voda del 

palad~r i~yectSndose an ~ste ru~l~ 1 cm. de ~oluci6n bloqueadora 

a tr~vis de las ~~mbrar1Js muco3as, dopusit~ndola9 ~~bre al pe--­

rioatio en l• proximidad de loa 8picea, 

;:::.eri~l.td 11ust.J la.J fibru~ rit!r 1.1iD!LJ.S par:. hluLJu~rir la tr.a.,srni:Jión_ 

del doler. 

LJ té:.:.r•i':':t: 1upri!p·Jriá:...lic.J en particul.Jrmr.mto lÍtll_ 

p.lrc 13 f!nestesi.3 de l.:J2 ·.Her·~es m~:Ailare::;, a c.-1u50 de la estru.s 

tura porosa del maxilar que permite la difusión adecuada de la -

soluciún. 

BLOQUEO SUPRAPERIOSTICA DEL APICE. 

La anestBsia por infiltraci5n local se obtiene in-­

yectandose la soluci6n anest~sica a traV~5 do las membranas mucg 

sas y deposit~ndalil scb:e el ceri~otio en la proximidad de 103 -

ápices de los dientes. 

Al difundirse ~ tr~v~s del peric~tic, el ane~tGsic~ 

penetrd hasta las fibra~ nerviosas para bloquear la tr<lsmisl~n -

del dol~r. Ld ticnica supra~eri6stica es p~rticulRrmenL~ Gtil 

por3 la anestc8ia de le~ die~tes ~3~ilarcs, J cnusa de ld e3tru~ 

turü p~rusa ~el maxilar que permite la difusi5n adecuad~ du ta -

soluciór1. 
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BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR P05TEROSUPCR!UR, 

El bloqueo dol narviu olvéoler poateroauparior lla­

mado también inyección cigomática, conaiota en la infiltreci6n_ 

anaatáaice da la• ramas del nerio maxilar que junto con lea pa­

latinas van a dar inervación da loe molara• auperioras. 

Para hacer la punci6n •• toman como roferancia ol 

últi•o moler y el borda gingival dal molar auparior. El fore•en 

alveolar •• localiza a 2 o 3 c•. por anci•a de la linea gingi-­

val del último molar. Sa introduce la aguja atrav6a dal replie­

gue aucoao an la ragi6n apical dal pri•ar molar en un ángulo da 

451 hacia atrás y hacia arriba, hasta que penetre la aguja. De­

ba hacorae la inyecci6n lentamente e eae nivel. 

Eeta bloqueo se hace para eKtreccionee de loe mole­

rea y premolar•• cuando •• co•bina con el bloqueo del pelatino_ 

anterior. 

BLOQUEO QEL NERVIO PALATINO, 

El nervio palatino anterior da la aaneibilidad de -

la mitad poaterior da le b6veda del paladar y da la •ucoea da -

loa cornete• da la nariz. 

El bloquao ea raaliza cuando al nervio eala dal coa 

dueto palatino posterior. La raferancia da éata bloquao •• el -

21 molar. Sa introduce la aguja a un cm. da la mitad del traya~ 

to antro la linea de la ancia y la linaa media del paladar, 

dirigiendola hacia arriba y hacia atrás parforando al tejido 

palatino an al conducto. Sa inyacta no mis da 1c~. da la aolu-­

ción bloqueadora. 
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BLOQUEO MANDIBULAR, 

Ea la técnica de alacci6n para loa procedimientoo -

dantale• da le •end!bula, La inyección euprapari6stica en éste_ 

región na resulte •atiaractoria puesto qu• la •andibula as una_ 

aetructure 6aea compacta •través de la cual no puada difundirse 

libremente la solución eneetéaica, Loe dientes mandibulares se_ 

anasteaian mée f acilmante por medio del bloqueo del nervio en -

el canal alvéoler infarior, Depo•itendo le solución aneetéeica_ 

en le proximidad inmediata del nervio danterio inrerior ae pro­

duce un bloqueo afectivo da ésta nervio y da au• ramificaciones 

mentonianes, incieivaa y lingualos, 

Loa puntos da referencia para la inyección aon al -

mirgan anterior de la rama aecendanta da ~a mandíbula, linen 

milohioidea u oblicua interna, al diente canino y primar premo­

lar dal lado opuesto e inyectar, un punto a 1cm. da la superfi­

cie ocluaal del último molar en al lado a inyectarse y los inci 

aivoa cantralae infariorae. 

Se coloca al dedo indica an la boca y se palpa al -

margan externo del triingulo retromolar, ea lleva hacia la una_ 

del dedo la aguja, con la jeringa descansando eobre el premolar 

del lado opuesto, se introduce entonces la punta hacia la linee 

media e 1cm, da la auperricie ocluaal del 21 moler. Se empuja -

hasta encontrar al hueso. La punta da la aguja viana e quedar -

cerca del agujero dentario, Sa inyecta en éste nivel 1,5 a 2ml, 

de le solución anestieice. 

INYECClON MENTONIANA, 

Los nervios mentonianos son la• ramas terminalea de 

la porción dental del nervio alvéolar inferior. El nervio ment.Q. 

niano emerge del agujero mantoniano qua ÓBta situado e 2,5 cm, 
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da 111 l{nee medie, e mited del trayecto e11tre el borde superior e 

inferior de la mandíbula an su cara lateral. 

El co:1al mento~iano ea aKtiende abajo, adel~nte y • 

adentro deade el agujero. El nervio inciaivo ea le continueci6n -

dal dental inferior y llaga hoste la e!nfiaia p11re inarvar loa 

premolares • inciaivoe. 

Para al bloqueo de eeta nervio, a• trazo una linea_ 

facial que corre antre loe premolares inferiorae, perpendicular-­

mente al borde inferior da la mandíbula. Sa merce un punto a lo -

largo de eetó línea que ésta situada a la mitad da éete trayecto_ 

entra el borda euparior e inferior de la mandíbula. 

El egujero mentoniano genaralmanta guarda ralecí6n_ 

con el spice de uno u otr" premolar ¡.,facior. Se locdlize enton-­

cea loa ápices da loe premolares inforiora& y rachezando le maji• 

119 frente a loe premolares. lneertese la aguja en la mucose an-­

tra el premolar y apro~imadamente 10 mm, hacia efuara de la lámi­

na bucal da la mendíbula. Sa dirige hacia el ápice del se90ndo 

premoler y avancase la aguja haate encontrar el huaeo depoaitando 

an 6ate eitio 1 ml. de le •~lución anestésica. 

Explores• el área con la punta da la aguje sin re-­

tirarla ccw.platamanta haata que entra an el aguJero a inyáctaaa -

en ésta sitio o.Sml. de la eoluci6n. 

Con éata bloqueo ea puedan realizar intervancionaa_ 

aobre loe premolares y canino•. Ea conveniente bloquaer 101 nar-­

vioa del lado opuesto cuando ea va a tr•bajer sobra inciaivoa, 

BLOQUEO DEL NERVIO !lUC "l. 

El método máe comúnmente usado consiste en aplicar_ 

la inyecci6n en al veatibulo bucal, en el punto opueoto a loa mo­

laras; de asta forme, ea bloquean laa ramoe terminales del nervio 

en ta e da qua alcansan ls muco a a i¡¡ingival elvéoler. 
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COMPLICACl~NE5 E~ LA APLICACI"~ DE A~ESTESIC~S 

El uso de anestésicos locales en odontología -

se ha convertido en un procedimiento tan rutinario en el 

consutorio dental promedio que puede haber la tendencia a i 

gnorar los pasibles riesgos relacionados con su empleo. Au~ 

que parece carecer de peligro ocasionalmente pueden produ-

cirse complicaciones. 

Esas complicaciones pueden clasificarae en: 

A) Locales. 

B) Sistémicas. 

A) Complicaciones locales: La contaminación --

bacteriana de las agujas se presenta con muy poca frecuen -

cia, en las intervenciones dentales ya que ahora contamos -

con las agujas desechables. 

También la práctica de técnicas o métodos ina-

decuados en ~l manejo de las agujas, por parte del asi~ten-

te o del dentista, puede conducir a grados variables de ca~ 

taminación, 

Si la aguja se contamina cuando esta fuera de-

la boca, o par inyecciones profundas repetidas, pueden pro-

ducirse infecciones severas. 

?ar lo tanto, debe establecerae un procedimien 

to para asegurar la esterilidad continua de las agujas, je­

ringas, cartuchos, ampolletas o frascos de anestésicos loe~ 

les. 
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Inyección demasiado rSpida. 

La or~si6n excesiva dtJrante 19 inyecci6n ~ 3U 

aplicación con demasidda rnpidez oueden causar dolor post-

operatorio por el dusg~rro de tejido3, r. inclu3ü necrosis-

del paladar dcbidu a su firme adherencia con el tiue9o. 

Excesivn volume1, iny~ctado. 

Na se debe inyectar m~s volumen d~ aneat~Aico 

local qua el dbsoluta1nente nece9aria. El exceso produce 

las mismo9 efectos •eeundorias que se han descrito al tr~ 

tar la inyeccién demasiado rápida. 

Zona infectada. 

Deben evitarse la9 iny~ccionc9 en ¿ones infe~ 

tada~; eoto pued~ logra~dP 1 generolme~te, hacienda ld in-

filtraci6n masial y distalment~ al dic~te dn Al que se va-

a io1tervenir, o mediante el bloqueo regional, como se ha-

ce 9eneralrn3nte en casos de accidente en cirugía dental 

hospitalaria. 

Laceración del nervio. 

En los bloqueos iegionales puede producirse -

laceración del nervio ya que la aguda punta de la aguja p~ 

netra en los tejidas y, a veces, d~~a las vainas riorviosas 

Siempre debe retirarse la aguja un poco, ya -

qua si se aplicase la inyección sin que é9ta estuviere re-

tirada, se incrementa el rieggo del da~o. Las inyecciones-

en l~s canales aseos ( como el agujero mentonidno y los CQ 

nales palatinos) son especialmente peligrosas yo que puede 

da~ar el propio nervio o el plexo arterinl y venosa circun 

dante, y originar una prolongada anestesia e irritación 

local. 



rracture de laa agujas. 

La fracture de lea agujas no es problema frecuente, 

ya que las egujes disponibles en le sctualidad, poseen ceracte­

r!sticao físicas que evitan esta complicación. Las fracturas -­

que ae producen, de ordinario aon conaecuencia de paser la agu­

ja por al tejido muscular o por debajo del periostio, lo que -­

produce un movimiento reflejo brusco de la cabezo del paci•nta, 

por lo que •• produce la fracture da la aguja. 

Complicacionea aiatémices. 

Las reacciones tóxicas pueden preaantftr8e en forma_ 

aiatémico, si el sistema obeorba una cantidad damaaiedo granda_ 

de un madicamento(anestósico local) como sont 

Peráliaie facial. 

Este accidento ocurre en le anestesia troncular del 

dentario inferior, cuando se ha llevado le aguja por detrás del 

borda parotidao del hueso y ea inyecta lo aoluci6n en plane 

glindule parótida. Tiene todos loa sintomea de la parálisis de­

Bell1 Caída dal parpado e incapacidad de ocluaion ocular, pro -

yac~tón hacia erriba dal globo ocular, además de la ca!da y da~ 

vieción da lo• labios. Le paráliaia aa temporaria y dur• al 

tiempo qua paraiate la aneftteaia. 

Síncope. 

Esta ea la reacción mée común que muestren loa pe-­

cientes en al consultorio dental. El temor el procedimiento da~ 

tel produca una reacción en cadena da v~sodilatación general y, 

por lo tanto, una disminución an el volúmen de sangra QUC rato~ 

na al corez6n. Esto da lugar e los síntomas de virt.igo, debili­

dad, néuaee, audeción y pérdida de le conciencia. 



fl pocienta man(fiost~ un pulso dóbil, sudoración_ 

fria Y u1l deaceneo de le pruei5n arterial. Sua pupiles aualen_ 

dilatarse y sí no se aplican de inmediato los procedimientos -

urgentes apzopiados, puedsn prneentara1 convulsiones. 

Shock. 

La persistencia d"l síncope con pérdidJ dnl lR­

conciencie, pulso débil o ausente e hipotensión persistente, -

dará lugar al trstorno conocido como shock. En éste hay unn v~ 

sodiletaci6n generalizada del cuerpo que ocasiona el estanc~ -

miento da la sangre en regiones coma los brRZ03 y las piernas 

Esto pr~duce unA disminuci6n en la circulaci6n sangu!nea del­

enc~falo y do otras zonaa vital~5. Se presente palidez e~t1e­

ma debido e la falta de cirr.ulación en la piel. El paciente -

puede respirar r¡pidamente, lo cual es ur1 signo de que hay PQ 

co oxígeno en el enc~fnlo. Si se prolonga e5te tr~stor~~ y n~ 

se aplica trAtJmient0 adecuado, ocurrir~n une sericda fen6me­

nos que finalm~nte dar¡n por resultado un"shock irrevorsihle~ 

En esta etapa, 3e encue~tran alteredos todos los sistemas me­

tabólicos cuya función normal mnntiene el equilibrio adecuado 

del cuerpo. El obj~tivc del tratBmiento urgente es reconocer­

les signos de shock y aplicar las medidas terapéuticas npro -

piadas mientras el trastorno es reversible. 

Lipotimia. 

Es el periodo de inconciencio debido a anoxia -

cerebral, los síntomas son: palidez. piel fria y sudorosa, 

pul5o r5pidat tensión artcrinl bajn, brevemente. 

Persistencia de la anestasia. 

La persistencia de ln anesteaiat deapuéa de la-



inyecciGn del dcntari~ inferior, pu~d~ oc~rrir que la ane~~c~.i.1 

se prc.!..Jngue días, semanas :J ..J..:r· ~~ses. t.st,1 .:u·rip.l.i...:ac_0· se d..t:, 

~e, cua·1do n::. es de origen c.;uir~r91co, .::1 do::.géirro del r,!..!n,i.. . .i -

par 3gujas con rebabas, u a la inyecci::n dr!l .al~::.;h.Jl jw1ta ~an­

la ~~vocaína, alcohol que puede r¡uedur co~~ r~oiduo en l~ jeri~ 

ga, en aquellas caso~ en que se ~cuztuMbra cu~scrvar cst~G i~~­

tru:ne~1t_,s e i l!'Je materiül, "T.éLiG:' .. u~ucr5r"li;.;.; di'! c.;terill.:<Jt.:il>r~-

~ conservaci6~ del i~stru1o~ntal, qwu c~LL reempldzado p~r m&s -

cie~tlfic~s y actualcg. 



rr.t."C1.E~ir1 /l DE DIENTES RETE:~Hl:ílS. 

Cualqui•r diento puede qued"r retenido dentr~ d~ las 

maxilar~s; ~a sesn tcmpurale~, perrnanentes o sup~rnumc~ariau. 

La reter.cián do los ::iUpernumerarics es un hecho OXCJ! 

pci~nal. Pero hay un conju~to da ellos, loe cuele~ tienen una mo-­

yar predispa•ici6n para quedar retenidosi En olras palabras, hdy -

un número de dientes a los cuales les corresponde la patologi~ de­

los dientes retenidos, tales son los tercerea molares y ce~ino~. 

El nGmero de dientes retenidos en un mismo p11cie 11te­

es variable. Hay muchas personas que sin trastornos aparentes, CD!! 

aervar1 sus cuat~c terceros molar~s 5 Matos diente~ y 9U9 caninos -

superiores retenido~. 

Los dientes re·tenldoa se presentan en el siguiente -

arden de frecuencia: 

l.- Terceros molares inferiores. 

2.- Terceros molares euperioreo. 

3.- Caninas superior~s. 

4.- Premolares inferiores. 

5.- Caninos inferiores. 

6.- Premolares superiores. 

7.- Incisivos centrales superiores. 

B.- lncisivos centrales inferiore~. 



TR 'STOR'IOS r'íll Gl,lAD~S POR DlE'lTE S ílETE"l '.JCS. 

Toda diente retenido puedo causar tr•otarnos de -

diversa índole, e pesar que muchus veces pAaan inadvertidos y -

no ocasionan ninguna molestia. 

Cuando un diente estú parcialmente retenido, ea -

frecuente que alrededor de la cciona, ue instale un proca30 in­

feccioso, que puede originar, un dolor peri6dico y haste tris--

mua. 

En algunos casos, ee puede presentar un dolor re­

flejo ocesionado por loa dientes retenido&, como sucede co~ loa 

terceros mole1es que ocasionan dolores de oido, o com~ en loe -

ca~i~os superiores que en algunos ccaoo por le preoión que eje~ 

cen provocan trestornoa de la visión. 

Lus trastornos ~riginudoe por los dientes reteni-

dos se pueden clasificar de la siguiente forme. 

1.- Trastornos mecánicos. 

los diente•. 

a.- Treatcrnos sobre la colocación de los dientes 

b.- Trastornos sobre le integridad anat6mica de -

2.- Trastornos infecciosas. 

3.- Ttaatornos nerviosos. 

4 •• Traatornoa tumorales. 

s.- rracturae. 

1.- Trestornos mecánicos: Los dientes retenidos,­

ectuando mecsnicamente sobro loe dientes vecinos, pueden p1odu­

cir traatornoa que se traducen sobr" su nornu!ll colocación en el 

maxilar y en su integridad anatómica. 

a) Trastornos eobre le coloceción de los dientes. 
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El trabajo mec~nico dal diente retenido, on su i,_ 

tente da erupci5n produca desviaciones ~~ la dir~cci~• 1 de loa 

dientes vecinos. 

b) Trastornos sobra la integridad anatómica da loa 

diantaa1 Le conatnn~a presión ojarcide del di•nte retenido aobre 

loa dientas vecin~a produce alteracicn•• en al cemento (riznli-­

•ia), •n la dentina y aún en le pulp• de lo• diant••• 

2.- Trastorno• infaccio•o•• La inf•cci6n del asco_ 

paricoronario ea otro alteración qu• pueda originaran, la infec• 

ci6n de aste aaco puada originaras por diatintos maceniamoa y 

por diatintua víaa. 

a) Al nacer erupción al dienta retenido, 1u seco -

abre aspontánaamonte al ponerse an contacto con el m•dio bucal. 

b) El proceso infeccioso puede produciraa como una 

complicaci5n apical o period6ntica de un diante vecino. 

e) La infección dal aeco puede originar•• por la -

vía hemátic• 

Como consecuencia a la infección del saco pericorg 

nario tanamos1 inflamación y aumento de la temp~ratura locel, dg 

lor,ebacesos y conaiguientements fíatula, ostaiti1, ostiomieli-­

tis, adenoflemones, astados e&pticou generales y proceaoa de pe­

ricoronaritie de loa tareero• molare• inferiores. 

Loa procesos infecciosoa d•l aaco folicular, pus-­

den actuar cama ftinfacción focal~, produciendo treatornos de le_ 

más diversa Índole y a distancia. Sobra lna órganos vecinos (co­

mo san el eeno del maxilar, o foone nasales). 

J.- Trastornos ncrvio•oas Loa tra1tarnoa nmrviosoa 

producidos por los dientes retenidos son bestanta fracusntee. Ln 
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pro•ión que al diente ejerco aobro los dientas vecinos, sobre sus 

nervies o sobre troncos mayores, ea posible ori~inn algia~ de in­

tensidad, tipo y duración verieblee (neurélgias del trigémino). 

4.- Trastornos tumorelos1 Todo diente retenido es -

un qui•t• dentigero en potencie. Loa dientes portadores de teles_ 

quiatsa emigran del sitio primitivo ds iniciaci6n del proceso, 

pues el quieta en eu crecimiento rech•ze el diente originador. 

tl tercer molar inferior ea el diente que perticipH 

can mayor frecuencia •n la formación de quistes dentigeroe, mu--­

ches vece• este1 lesiones permanecen asintomática• largo tiempo -

y mientras tento ewperimentan un agrende~ienta considerable. A v~ 

ces los quistes sa descubren en un examén radiográfico de rutina, 

pero en otros cesas pueden ceuasr tumefacción intrabucal o facial 

~ ouscita= dolor al comprimir el nervio alvácler inferior o por -

infección sec~ndaria. 

5,- frecturea, La frecuencia con qua sa present~n -

lae fracturas de le mandíbula e nivol de dientes retenidos, de--­

muestran que é1toa son un factor debilitante a causa del desple­

zemianto del huaao. 
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¡:.;DiC;..c:~·.c .l P·\1:.~ l.'· EXl(~.!:r:~n·· :1.- l11EW!"fi :,rTC~··L'!.2.'.2...!.. 

Los dic ..... tc.;.1 :-.1lt!'"'ido!i put.d~·1 per..,,.~r·c.:-e1 ,1",i"l.:;"1,~li ... -

co9 tcd.J ld vidd:, ¡;.~rJ l~ ·n5s pi.:'::-id~1!t! "':; .;u·· '~~t·.~:J J~.' .~c.; ¡·:1~·t..·-

cipen en varias p.roce!hJ~ p.:ii..nl·jtJlC'JS. Estu~ p1:Jblt.!;n:u:; 1..nrí.011 deAd3-

al<:i~ tan sencillo CUll'U U!"\:1 corict; h·i::ita t!Stddns m.,,b Qr'lva:; com;.; l9-

forr.i1H:ió11 da ur: q:Ji:it~ '...: l:i i'1SLJlt1::iún de u1'<1 lP.~itJ11 n(•.µL-1~~r3. 

Existen vari.9s indic-:Jciunc:s oara la cxtraccióro do 

dientes ret~nidos. 

l.- I;•JF"LCCI::~: y r:LJíl: L~ .. ¡.,fP.cciñq 01·nl que C':.lf1 más 

fi:ec.Ul!•i::id se ubtH· lVu cn la crwpcii"1n de lna te1CP.I'DS m':ilcrr.o .ir-,f'e•-

rioree •• la pericoroniti1, e1te puad• v•riar deed• una ligara mo-­

leatia hasta una severa infscción. 

La infecci~n se produce ~n lus restus del fcliculo -

C.JM\prendido t~ntrc la cc.aun<.J dol dic•1te retenido, ul huo3n ciL'C'Jnd,1!;!. 

te y el tejido gingival. Cuundo la infección ~Ólo tomn ~l c:olgil.i • -

gingival que lo cubre, se denomina operculitis. 

Una vez que se eatAhlece lA pericoroniti~, el proce­

so tiende a recidivar en forma intermitente cuando l.::i: crupc:ió11 ne -

se puede completar. 

El dolor es un problemn que ecompaMa a veces a loa -

caninos retenidos. Este dolor suel~ ser neur~lgico y puede irradi~r­

se al maxilar, pero con mayor frecuencia e~tá referido en une ragión 

en particular, ~u1110 el ajo, oido, costAdo d~ l~ cabeza, carn y t1~s­

ta dorso del cuello. En ucasio~cs el paci~nte se queja de cefaleas.­

Si los dientes adyacentes 9e han reabsorbido, de modo que se ha com 

prometido la pulpe, el paciente puede sufrir odontalgia. 
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.-:.- PílEJE~.1ct11. DC 1.."~ :j,L!I'..J7[: El tercer :r:.:l~i.· ¡ .. "~·r-i:~r 

es el die ... te que participa cnn r:i.:1y;'r frecuencia en l<t fur·1:~-i.;i.~11 Jt!­

qui3tes dent!gerus. Much9S veces csL.1s le~iones pe1manece11 aoir1t~-­

m¡ticas largo tiemp~ y mientras tanta uxperimentan un agrdnddmiento 

c~rsidarable. a veces l~s quisten ~e descubren en 11n ~~üm~n radi=-­

gr~~i=o do r~tina, ner~ en otrus c~~os puuden cau~ar tumefa~ción l~ 

trabucal o facial o suscitar dolor al comprimir el nr.1·vi~1 alvrfular­

inferior. 

Mu:has vecn9 el fol:culo que rade5 a ld corunu deJ -

:anir1~ ~a ld impresi6n r~diogr;fica dd ~cup~r un e3p~cia m~yur dr -

1,.. ~.:-r1"a!. [··~--: :;1J9le sirrdfirnr qu~ :le ha formac:b ur 1 :~uistc. f\l 

~~~=~1~rir el ~ui&te ~e dcb~ hoccr uno opuraci6n ?Ht~ cxtir~~rla v -

para f~cilitar lil eruoci6n del diente o bien se debe a~tracr el 

die"h antes de que el quiata H agrande y destruya grall parte del_ 

hueao, 

J ·- ALTERACia>¡ DE POS! Cl mJ DE DIE '!TES co·n 1 GUOS: La 

pro~i5r1 qua ejerce el diente retenido, pude ceus~r desplazamiento, 

mol posición, rotación de loo dientes edyscentes y diastemas en 109 

dientes anteriores. 

4.- RESORCICN DE LAS AAICES DE LOS DIENTES VECHJOS1 

La presión que ejerce la coro,a del diente retenido­

sobre la raíz dol diente vecino nog produce la resorción patológica 

de la raíz. 

~.- lRRlTACICN O DESAJUSTE DE LA DENTADURA TOTAL Y -

PROTESIS PARCIAL: La presión que ejerce la protesis dental sobre el 

reborde alveolar de la mand{bula o maxilar provoca una presión so-­

bre el tejido 6seo causando irritaci6n, o une e~timulaci~" del die~ 

te retenido. 



51 

l.1r adyac1;:'lll! pue0.! ccas:.."'Jr.ar infL:'!mac¡ór, Jt r_~:"'~1iJcr:"hlc pér • .Hd;, ... 

6seu. (sta bel$~ ~e1i~1do~t~l dcb~litJ el su9t~·· del seg1Jn.fQ malAt 

el cGal ~ucde afluj~rse mu(:h~, ldn1llídn puede ~currír deavitalize­

ción d•!l SP.gunrld n•olar "'t::di~1·ite ,.,,;t,e1111iári r-~picAl rl~ ln infac::ción. 

cu~ndo ha ocu.rr:!do !JrB pcti..H.l:.:~iitl!J SO\.'uro, L-1 hwlSd no se olimi 

na .1unque ~e c~traiga el diente retenido. En con••cuenci•, la ex­

trecci6n de loa dientaa retanidaa eati indicada anta el primar 

signo de pariodontitia. 

7.- c,;R1E5: Cunndu un t~rcer molar ret~11ido queda-

es ~!.i ;aüyur µ;;:t.·'-1 .. c se acu~1....1luri 1.·ast.--:s de Jl!'TlC""ltos. 1jrnr~1rci1 r1.rn­

dc Je r5t!i u1l]•:crn uri lsct-ia nderuc1J:.; PArei el d~!~;urI~Jll·:J y cr1•cimir:_ 

nto d~ las b~ctarias y µor l•J ta~tu c~riAs. 

B.- P~Of!LAX!Si En vi"ta de lus m~ltiplA• ora~le -

mes que ocasionan los terceros múlAres retenidos, la cuestl611 do­

su ~~trocci6;1 pzof~l~cti~a 1nerece u1)a co:1~iJer~ci~1l cuiddda~d. Lu 

experiencla clfnica enseíla que la mayoria de loa dientes reter1idos 

acarrean alyu11a dificultad tardo o lemprRnn. Co~o los complicacio­

nes operatorias y posoperatorias son muc~o menores cua~d~ ~o huy -

compromiso patol6gica en el diente retenida se recomie11da c•traer 

tales die~tea apenas se evidencia que ~o hay 9uficiente ~spacio o 

no esl5n en posici~n que les perrnita hR~~r un~ erupci5n normal. 



Parn d:!finir léls c~ntr.-ándica-.:1 ones del trntdrn · e;1to 

quirGrgico, es preciso evaluar la relnci~n rie~go-vcr1tnj~ y 

otro• factora• daterMinant•• coma la edad y el ••teda fiaiolC--­

gico del paciente. 

Cualquier intervención quirúrgic.:a si11 irnp.;ttdr ~u -

tipo, puede activar enfermedades, ya sean generalizadas o loctt-­

les por lo tanto existen sola ca~traindicaciones relatjv¿1s, a1J11-

que en ciertos casas las afeccio~es existentes pueden convertir­

se e~ cantraindic3cionas absolut~s. 

Las contraindic3cionAs pueden ser luc~les o grAles. 

ContrJindicaci~1es 1~c.1les. 

a) La estomatitis infecciusa aguda n&1ele co1nplícar­

se dn la exod~~cia y m¡s aGn CUHndo se levanta el colgaj~ palati 

,o u ~esti~ula~, ya ~ue es una enfer~edad debilitdnte, l5bil y -

dolc::osa. 

b) Ln extracción o e~posiciún de un diente retenido 

inclu!dc en un tumor maligna reaccionerá con la exacerbación del 

tum:ir y r:or: ~J~ r:ct·1 rdo en 1,1 cic..itri:-aci5:1 de la herida. 

e) (11 maxilarJ?s ouc reciben radiación terapéutic,1 -

est~ c~ntraindicada la e•tracci5n o e~p~sir:i6n de ru2lquicr die~ 

te retenidu debido ~ que se puede dusarrollar un~ r3dioosteomie­

litls ~gudo p~r falt~ del riego sangui~eo, par lo ldr1to, ai el -

tratamici:to qui=úrgico o el tr,1t.1mient..J qulrúrgico-ortodontir::o -

fuer~ r1ecesario realizarse, ¡stc debe rcaliza,se previo ~ 12 ra­

dioter~pia. 

d) Cuando la expasici6n de un diente retenida pue-­

de llevar a la pérdida de los dientes Rdyaccntes ~ provucar una-
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posjbJu 1e:31:n e·• ltJ::., estrucl111·3~ adym::r.ntt•:3, 1,.J m;s c:Jriv1.,..·1icritei 

os dej.1r L!l dio11te reLr?'"'li<io en 9LJ l•Jg~r {-,j'":!11pl'r y c:u.:1o;d:1 :;ad a .. 

si11tu1nr:tic:o) y ~ulo llevar un C:Lintrul radiJgr.'1fir:o c.1Ua 6 mu9B~· 

CONTRAINDICACIO~JES GENERALES. 

Cualquier enfcrm~d~d gener~lizada puede CJmplicnr -

uno c:irugí..,, bucill o ur.~ extracción, o ser cump.llcadas por ella. 

Algunas de les c~ntreindicaciones relativas de tipo g"neral aon1 

l) Diebetes Sacarind no car1trolade1 Provocan en una 

cirigÍA bucal sangredo profuso, retardo de la cicfltrit'3ción, me• 

yor po~ibilid~d de lnfecci6n. 

2) Cardiopati~~. 

J) Las <lJucracias e~ngu!r1eds y enfermeddd~s hemorr~ 

gica~ como hemofilia y leucemia. 

4) Lao enfermadad~o debilitantes de cualquier tipo, 

ponen al paciente en alto ricsgD. 

5) La enfermadad de Addi"on o cualquier deficiencia 

de astercides, son contraindicaciorie9, porque el paciontt? na ti§. 

ne la sufici~nte secrcci6n da ld corteza suprarrenal, cuma pAra 

sopurtar una cirugía bucal. 

6} La fieb~e de origen desconccido, cun10 lA andoca~ 

ditis bactcriand subagud~ nu diag~o~ticada. 

7) L~ nefr{tis ne tr~tada. 

R) L.i p!li:Óuis y la neur5riis representan c~i·:-plica-­

ciar~ez durant9 l~ int~~venci6n. 

9) Ilientes retenidos tutal~ent~ asintom6tico9, en pg 

cientcu de adad avanznda, ~e o~cdcn dejar en su lugar. 



ra hacer ln e~tra~=i611 del mis~c. 

Estas indicacianes y co,.,tra ... rid1c.:iciu11as 9Urví1·irn -

Úr l.car;ier,ti.: c.:.mv PdYtas gt:r.~.r.:JlC!l 1 ya que cdda car.;o d!:!be Sf:!J.' t!X.:J. 

mir•fJdu y tratad.J de u: <t manera i1HJividu,"1l• 



CLASlflCAClON DE T[RC[!lrR M'1UR[; ¡•,r-.~"!'"1~:; 

RETE'Jl!)[JS. 
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Es necesario clasificar loa tercaros mol~rea infe~ 

ioras ratenidoa da modo qua el cirujana dentista puada determi­

nar par adaluntada las dificultadas que encontraré en la inter­

vención quirúrgica. 

La siguiente clasificación sugerida por Pell y 

Gregary incluye una parte de la claeificación da Gearga 9, Win­

tor. 

A) Relación dal diente con la rama ascendente del_ 

maxilar inferior y del aagundo molara 

Claaa l: Hay auficiente eapacio entra la rama y el 

lado distal del segundo molar, para la acomodación dal diámetro 

maaiodiatal da la corona del tercer molar. 

Clase 111 El eapacio entra la rama y el axtramo diA 

tal del segundo molar aa manar qua al diámetro maeiadistal da -

la corona del tercer malar. 

Claaa 111: Toda a casi toda al tarcar molar aet& l~ 

calizado en la rama aacendanta. 

B) Profundidad relativa del tercer molar en el 

hueaa. 

Posición A: La porción máa alta del diente eetá el 

nivel da la l{naa acluaal a por sobre ella. 

Poeición B: La porción M&a alta del dienta oatá 

por debeja del plena oclueel, pera por ancima de la linee carvi 

cal dal aegundo molar. 

Posición C: La porción ~•• alta del diente oatá 

por dabajo do la línea cervical del aegundo molar, 
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C) La posici6n del eje lon~itudinal del tercer -

molar inferior retenida en releción con el eje longitudinal -

del 11gundo ~oler (de la clesificeció~ de Winter)1 

1.- Verticel. 

z.- Horizontal. 

J.- l n11artido. 

4.- Heaioanguler. 

s.- Dhtoanguler. 

6.- Vaatibuloangular. 

1.- Linguoangular. 

Mnioangular. Horizontal. 

CLASE 1. 

Horizontal Haaioanguhr. 

CLASE ll. 

Pueden presente~ 

HI 

Varticel. 

Vertical. 

o) 

b) 

e) 

-1 

j 

1 
I 

Des11iaci6n 

11aatibuler. 

Dea11i11ci6n 

lingual. 

Torci6n. 
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Diatoangular. Meaionngular. Horizontal. 

CLASE: lll. 
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CLASTFICACTON DE TERCEROS MOLAíl[q 5UPERIDnEs 

R(TE'l! QOS, 

Lo• terceros 11ularu• superiores pueden presen t.ar en 

eu po•ici6n anatómica variacione• qu• complican eu extrecci6n y­

au•entan la posibilidad de complicaciones operatoria• y poaoperA 

tariee. Le siguiente claeificación eatá basada en la paaición -­

anatómic• de loe tareero• molar•• superiores, 

1) Profundidad relativa d• loe terceros molare• au­

P•riore• retenido• an el hueeo. 

Claee A. La parci6n inferior do la corona del ter-­

car molar auparior retenida ••ti al niv•l del plano ocluaal del­

negundo ,.oler. 

Claea 9, La porci6n inferior de lo corona dol ter-­

cer mular •uperior retanido oatá entre el plano ocluual del se -

gundo molar y le línea cervical. 

Cl~oe c. La porción inferior de la corona del ter-­

car molar auperior retenido astá en la línea cervical dal segun­

do molar o por sobre ella. 

2) La poaici6n del eje longitudinal del diente ret~ 

nido en relación con el eje longitudinal del eegundo moler¡ 

a. Vertical 

b. Horizontal 

c. Meaioanguler 

d. Diatoanguloor 

e. I n11crtid11 

f. VaatibuJ.oen­

guler 

g, Linguoangular 

Estos suelen preoenterae -

uimult&neamente en: 

a) Deavieci6n vestibular -

b) Deavioción lingual 

e) Torsión41 

3) Relación del torcer molar superior retenido con-

el aeno maxilar. 
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t\pruximaciQn ainuaal (A.5,) t nu h..\y hueau o i1ciy Ulhl 

peque~a lámina de hueso, entre el tercer molar aupurior retenido 

y al ae"o maxilar, conocid4 como eproximaci6n asno maxilar. 

No hay aproximaci6n ainusel (N.A.S.)1 hay 2mm o m¡e 

ds hueso, ontrs el tercer mol3r superior ratonido y al aeno maxi 

lar, conocida como no aproximación aeno maxilar. 

Masioangulsr,N.S.A. Diatoa"guler, 
tJ .S.A. 

fY?~:[:. 
~' ,~;·/ 

........ ....._1 
Masioangular, N.S.A. 

cuse A. 

::;r·\~:. ,-~· ... ~-.-...-: . .-.. 
;:r ,, j!y' e~/ 
~ l /1 
~~,· 

Horizontal, 
tJ.S.A. 

Horizontal, 
N.S. A. 

.;,··· .. ::··. 
~nV: 1•: 

d, IJ l !~· 
~~ \-:.)L. ... 
-v...1 

Vsrticsl, S.A. 

&
¡;:-;-:;·.·,~ 
:fl"'J~•f>•' .. 
'~; ·.,,, i ,,:~ 

, . .J '/ ¿":"_,:., 

!,"",'-!.:.; 

:~:'1)~";;; 
-~ -·< .. }'· 

¿,}'-'·. 
Masioangular, N.S.A. 
(Desviaci6n lingual) 

CLASE B. 

Mssiaongular, S.A. 
(Desviaci6n vsatibulsr) 

H1eioangular, 
S.A. 

Vertical, Horizontal, 
S.A. S.A. 

Meeioangular, 
S.A. 

CLASE C. 
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SUPCAIOG Rll~NIDO. 

Clasific3r a los canin~s ~o eru11cion~d~s n2 es ld~ 

fScil como en el casa de los tur:er~~ ~olnre~, par¡tue en muy dl 

f{cil diagnrJsticdr c:rn exactitud L, prJ•:dción de un canino "C. e­

rupc:i.:madu. L.J pu.jición !le ¡;ued~ dt.:t~r~.,.inél!" c~1ri radiogrdrias. 

La importancia de CG~c~er la ubicación y o~sici6n_ 

del canino retenido es determirwnte, yn quf'! la técnica quir•jr-­

gica ~ ~tiliiar depende Únicd~~nte de la po~iciún del diente y-

Cór" :. )1~ 3igue. 

CLASS l.- Localizados en el pJl<ldar. 

;J) ~orizc,ntal. 

~) Vc.:::.ical. 

e) Semivertical. 

CLASE 11.- L~ralizddos ~n la superficie vestibular 

de! d~l ~axilar superiLJr. 

<1:) Hurizontal. 

b) Verlical. 

:LASC 111.- Ctsr1inos rotenidos lacalizR~~s a L; -

y la raiz p::3S.J entre los diente$ adyacentea par~ tcrmi .. ._.:lr en á!! 

gula agud~ sobre la superficie ve9tibular. del maxilar superior 

CLASE lV .- Caninos locAlizadc.t..i e·1 L,1 apÓfi.::;ü:i alvc"2 

lar entre el inc¡sivQ y el prim~r premolar 0 11 posiciGrt vertical 

CLASE V.- En el mnxil~r superior desdentadu. 



61 

If.ID!CACIO~ES PARA RE:AL!ZAil U"I cou;un. 

La• indicaciones para la realización de colgajos -

aon laa siguientaa1 

1) ~a realizara un colgajo cuando can allo 1e con­

siga m9jorar la vi1ualización del campo operatorio. Hay muchea 

aituaciona• en les cuelas, la aituación da loa tejidos blandea 

circundantes interfieran le buena vi1ualizaci6n y se intarpo-­

nsn en el accaao al campo operatorio. En 11ta1 circunatanciaa, 

101 tajidoa blandea daberán 11r aaparados para consaguir •l m~ 

jor accaao a la zona. 

2) El colgajo deberá realizarse cuando éata indi-­

cada la eliminación de huaao. Pera conseguir un buen aceeao p~ 

ra la axtrecci6n da loa dientas, a menuda aa necesario alimi-­

nar una porción da huaaa. Para evitar traum1tizar 101 tajidos_ 

blandea, aará preferible ravartirlo• antia da la oateotom!a. • 

Raaulta mucho manca traumático hacer una inciai6n y raflajar -

la muecas, qua aatarla traumatizando continuamente mientraa ea 

aat& realizando una aliminaci6n da huaao con inatrumantoa hir• 

iante1 para loa tejidos blandos. 

3) Haramoa colgajoa aiempra qua loa tejidos bl~n-­

doe puedan aar daMadoa en las intarv1nciona1 que raalicemoa •2 

br• los tejido• blandoa o al huaao. En todea laa circunatan--­

ciaa en que nuestra inatrumantaci6n puada daMar a loa tejidos_ 

blandos, a• preferible practicar un colgajo y reflejarle lejos 

del campo operatorio, raatituyindolo méa tarda a au lugar da -

erigen. 

Tipos de colgajoe1 Se puedan emplear vario• tipoa_ 

da colgajos. Unoa emplean une incisión vertical en un 1010 ma~ 
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gen, ottos utilizan incisiones verticales en ambos ~8rgeneo mie!l 

traa quG otros prefiere1 hacer uo colgajo sin incisiones previas 

simplemente reflejen lo• tejidos blandos separándolos de loe CU!t 

lloa denterioe. (fig. ';o, 1) 

~ 
e 

íig. Na. 1. 

REQUISITOS PARA UN COLGAJO CORRECTO. 

Exietan ciertos principios y requisitos qua. d•ben 

•ar obeervadoa para qua los colgajoe sean realizndos con 'xito 

loa raquiaitoe eon lo~ aiguiantea. 

1) El colgajo deb•ri eer lo •uficiantamante amplio -

para p•rmitir una perfecta viaualizaci6n y un buen acc•aa a to-­

dee la• porcian•• del hue•a efecto. Un colgajo amplio •• rega--­

n•ra tan rapidamante como uno peque"ª· 

2) Le besa del colgajo deberá aer lo suficientamente 

amplia pare aeegurar un aporte aangu!neo a loa tajidoe refleja-­

do•. S! al aparte eanguínaa eatii dificultado, corra paligro·le -

totalidad del colgajo. Se podrii aaagurar una adecuada irrigación 

aangu!naa, siempre qua la baaa dol colgajo saa tan amplia cama -
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el margen reflejado. 

J) Loa mérgenaa del colgajo deberin eer redondeado•_ 

y no tener bordea egudoa ni ángulos pronunciedoa. S! queda algún 

ingulo agudo en cualquier borda del colgajo, pueda resultar ina• 

ficazmente irrigado y dar lugar e une necr6ais. 

4) El colgajo debo incluir mucosa y periostio. Eata_ 

requisito ea al que •• viola con más frecuancia, puesto que ea • 

muy fracuante qua no •• incluya el parioatio. El parioetio daba· 

queder incluido, an el colgajo mucoeo, ye qu• eata aatructure 

tiene une potencialidad oeteogenice y •• un importante f ectur en 

le repareci6n del defacto 6eeo. Si en le reflaKi6n do loa colQ•· 

jos resulta traumatizado el periostio, au potencialidad oetaogá­

nice •• verá dieminuida con complic~cionea raaultantee en le re• 

peraci6n dal proceao. 

5) Si aa nacaeerio une inciei6n vertical, se llavarí 

a cebo en el eren interproKimel. En la formsci6n de la.IS colgajo• 

da tejidos blendoa aa he obaervedo qua cuanto más delgado ea el_ 

tajido, mayor ae eu concentroci6n y cuanto mée •• contraiga el • 

tejido, más tenaión •• necesitará pare volver e au poaici6n ori­

ginal. Tanto le contracci6n como le tenei6n del colgajo deberá • 

aar evitada en le medida da lo posible. Puesto que loa tejidos -

que cubran al huaao elváoler aon más gruaaoa en laa zona• intar• 

proximales y máa dalg•doa en le• ár••• que cubren a laa reicaa,­

la inciei6n vertical, cuando eaté indicada, ae hará aobra la zo­

na interproximal, con el fin da aaegurer una rápida cicatriza--­

ci6n y evitar l• contracción de loa tejidos y la tenei6n del col 

gajo. 
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6) El Gol~~jo an efectuará de tal forma que, cua~do 

ae vuelve a su posición original. loa mároenes o bordee descen­

•en aobre huesa aano. Para asegurar la cicatrización, por pri-­

mera inte"ciin loo colgajo• deben ser repuestos o inmovilizados 

en •u posición original. La inmovilizsción del colgajo s6lo es_ 

poaible cuando axi•t• un buen aoporta Ó•eo. Para coneeguir un -

buen soporta 6aeo. el colgajo ha de ser tsn amplio qua incluya_ 

un diente por delante y otro por detris del campo operatorio. 



Las extracciones de lus te1cerns n1l1t,,rc inferi:Jr"s r!! 

tenidos, es un proccdimierito quirÚrgicu, que er1 algu.,..:t.., ncaaiunea: -

resulta complicado por los siguiento5 fHctores· 

1) Involucr~ tanto tejidos hl~ndos (en~Í~ y mG~culr1), 

como duros (hueso y diente). 

2) El campo operütorio "" ~uy reducido y do difícil -

acce~o. 

3) ·La zona en la que se interviene, e~ muy vnsrulttri­

zada y está conslnntementa inundadd p~r saliva. 

4) Se ~ehe m?ntercr un~ eotri~ta dSopsi~, H µ~sar de_ 

lo séptico que es el medio bucal. 

Por tuda esto que se ha mencionado, se debA pla~~ar -

la intervenci6n por adelent~dc, t~r1iendo e~ cuenta varias oprJ~~Hs_ 

de procedimientos diferentes, por si hubicrA necesidcd de ~amblar -

los planes originales en el transcurso de lo ope1'aci.:'.in. Parn hAcer_ 

un plan de tratamient1J adecuodo ~ cada co~o on particul~r, dehen t2 

marse en cuenta los siguiente~ puntas: 

1) Determinar si l;1s radicgr5fias mu~strun el tamdMo, 

exacto, completa y la flirma del melar, así cu~o ~.: :-iú1.-1e10, tnmar:o y 

curvatura de las raicc~ y la praximidnd can el diente y ostructurAs 

0 viteles adyacentes. 

2) Clasificar correctamertu ln retnnci~n del molor. 

3) Determinar pnr medio dn u~n radiogr6fia o~lusal, -

la relaci5n veetibulolinguel del mclAr. 

4) Cxamin.Jr las posiciones dr l?.CJ raiccq an rel<1ci!i01_ 

con el conducto dontaria inferior. 
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d~r~s y ~l~~d~~ que rode~- el sit~a ~e 11 interve~=i~r1. 

u~a ver ~eu~idos, r~v!~~Jas y c0"firmad~s estos d~­

tas, se podr~ hacer el planea~ie~to de la i~tervenci6n, para lo -

cual se te~dr¡ que seguir l~s sigui~ntes p:1s~5; 

a) Hacer_ u~ basqu~jo del cnlgajo, tomand~ en cuenta 

que deben brinder una e~pcsición adecuada de la zona a intervenir 

manteniendo una buena irrigación y teniendo un soporte 6seo; así_ 

como las zonas musculares que afectar~ y los agujerou con loa re~ 

pectivos v~sos que salgan de ello. 

b) Decidir "i el molar puede ser extraidn o no por_ 

medio de: 

1) Seccionamíento del diente (odontoseccián) 

2) Solamente por la excárisis o remosi6n del hueso. 

3) Remosi6n Ósea y odontosección. 

e) Determinar la cantidad de tejido 6seo que puede_ 

ser elimirado para dejar expuesto el molar y crear un especia pa­

ra la e~tracción del mismo. 

d) Elegir el mejor instrumental para la eliminación 

de hueso: 

1) fresas unicamente. 

2) Escoplos unicamenta. 

3) fresas y escoplo•· 

e) Determinar la ~ejor dirección par~ elever el mo-

lar retenido y el instrumental necesario para lograrlo. 

rectores que complican la técnica operatoria. 

1) Curvatura anormal de las raices. 

2) Hipercomentosis. 
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3} Prcxi~1idad al conductn dentdrio. 

J) Gra1, den!Jt.drld ÓSl'f-\ 1 esoe;;.ic1lme1,tr. c .. , l:is p:icinn\e~ 

i:tncianoa. 

~) Eepuc10 f~licular llena de hueso, l~ GUe SR ob~ar­

ve cun ma.Yor frecuencJ.H en los pacientco de n1ás de 21J rtl"Lis de edtd 

6) A veces las corona~ de los di~rte3 retenidos, e~ -

los pacientes Hncianos, son parciRlmontc resorbidas por actividad_ 

oataocl¡atica, y l~ superficie erosionsdn se llo~~ despu6s c~r1 hu~ 

so por la actividad csteobl~atica. El r~sultado ea une nnquil58ie­

untre hueso y disnte, qu~ nacesita ramosi6n complota de todo ~l -­

hueso alrededor de la coronn 1 antes que el diente püeda ser luKedc 

o dividido e"n aoccinnes por ln fre3IJ. El e!Jcnplo no es muy erecti­

vo par~ separar estos dientes enquilogndcs. 

7) Acceso difícil al cempo op~ratcrio causado port 

a) Músculo orbicular de los lebios peque~o. 

b) !ncapacided pare obrir ltt boc~. 

e) Lengua gronde e incontrolable. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Previa administrección de le anestesie y eeépaie de -

le región por intervenir, • 

Pera le extr3cción de loa terceros ~oleres relBnidoe­

aa hace une incisión que se inicia on la parte lingual de le líne~ 

oblicue axterne, a unos 2cm. de la cara distal del segundo ~olar,­

y se extiende hacia adelante, hasta h8cer contacto con ln línea m~ 

die de la cara diatal dal aegundo molar. Se continúe la inciaión -

hacia vestibular, rodeando el cuello dol segundo molar e manera de 

festoneado, haata el espacio interproximel entre segundo y primer­

molar (algunos cirujanos prefieren hacer éste festonendo hasta ol­

espacio interproximel entro primer molar y segund~ premolar). de -
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e::. ... ,,,.cugir.g.: ".;l 

Par~ levant~r el colg~jc, s~ ua~ u~ perio~t5mo o 

una legre fina, y con mucti~ cuidddo se e~pie1a e 9epnr~r el teji 

da blondo d~l husso, recordd,do que nl calg~j0 Jeb~ bar muc~µa-­

ri6s~ico, y que por lo tDnto ee dnbn levantar el periostio junto 

COTl la mucosa bucal; o .. m.1 ve¿ t-.echo calo, se debe lev.lnler nl c . .,! 

gajo separado del hueso y de m~nere tel qua nos permita ver l" -

superficie ¿~ea o la c.:iro·u1 del tercer molar pera poder inic.iar_ 

la seg~~da rase del procesa 4uir6rgico; pera luyrar esta po~i--­

ci~r del colgajo, puede emplettree ln hoj~ anche d"l periost6mo,­

o bier u~ :etr~ctct 0 sepa=sdor de r1r.1~eu'. 

El siguiente paso, seré la remosión del hueso de r!, 

cubrimie:-itc., lo cual puede hacerse con fre9l!B a con oscc:plos, o_ 

biei embaa combinados. 

Le t~:~ice m&s usual para la eliminaci6n de hueso,­

ea a baee de desgastarlo con fresas pera lo cual se us~n fresas_ 

de b~la ~!os. 6 ~ B; este procedimiento puede tener variante& de­

pendiendo del espesor y le cantidad del hueso por eliminar. 

En el ceso de u11 molar p~reial~ente retenido, es 

decir qua unJ parte de la corona queda descubierta, a expensas -

de la superficia de la c~rone e~pueste y siguiendo el esmalte de 

la misma, con le fresa da bola, se va desgastando el hueso, haa­

ta dejar totnl~e~te e~pueata la corona. 

En el c~so de un malar totalmente :ubierto por hue­

so, s~ procede a ir desgastando una superficie ósea pequer.a. he~ 

te que aparezca el esmalte de la cüruna d~l molar, y después se_ 

cc~tinua cor.o en el coso anterior. 
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Otra t6cnica que ae emplee an ceeoa da diente• to­

tal•ente cubiertaa por huaao, aa le eiguiantea 

•) Ubicar radio9~¡ficeeente le poaici6n exacta del 

•oler. 

2) Baeando1a an_1aa ubiceci6n, ••proceda 1 hacer_ 

unoa trapanoa o perforaciones con fre1a de bola, alrededor da la 

ca ron•• 

3) Una vez hacha• le1 perforecionae, •• unen eetaa 

ye ••• con une free• de fiaure o bien con aecoploe, pera levan~ 

tar le la•ine 6aee y ~ajar una ventana. 

En cualquiera de las t&cnicee qua al u1an, lo aia_ 

i•portanta, ea hacer al deagaata 61eo nacaaario para par•itir la 

vantar de au lecho el ~oler, pero tomando en cuenta que la canti 

aao oa nueeo por eli•inar aapande del tipo da ratenci6n, de le -

poeici6n, del temano del moler y el ecceeo e la zona. Te•bi6n da 

ba recordara• que la odontoaecci6n facilite le e•trecci6n y ayu­

da a la conaarvaci6n del tejido 6aeo. 

Deba tanerae presente que cuenda ee hace ••te dea­

geate 6aeo • baae da freea, deba ••ntenarae un enfrie•ianto cona 

tanta por medio de goteo o chorro da aoluci6n eat6ril, pare evi­

tar un aobracalantamiento dal huaeo. 

Extrecci6n dal molar retenido de au lecho. 

Una vez que ha quedado deecubierte le corone del -

•alar, debe hacerse un daagaata en el huaao que la rodea, para -

crear un eapacio en donda puada introducirne un elevador y roali 

zar la •xtracci6n. Da preferencia al hueso que •~= os deagnnt& • 

•a el qua aa encuentra por diotol, parn permitir mover el moler. 

car molar, y ea hacen peque"ºª movimientos con él, pare darea 
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cuent3 quo tanta mavilided existe en el tercer molar; y ei este no 

se levan~a o 1nueve de su lacho modientu una preei5n modarada, ae -

retira el elevador y se revisa tonto el hueao como el diente, pare 

determinar en donde se encuentra la causa de retensi6n o de reai•­

tencia¡ y si os necesario dasgsater un poc~ más de hueao, o bien -

ae hace uno odontosecci6n para fecilitBr lea maniobras de la extr~ 

cción. 

Debe toner•e siempre en mente que no debe hacerse una 

fuerza excesiva, ye que por el aitio en donde se encuentran los -­

terceros moldres inferioroa, os muy fácil que se provoque une fres 

tura mendibular a la altura del ángulo. 

TECNICA DE SECClONAMIENTO U ODO'JTOSECCI ON, 

Eets, reprasanta una valiosa a~udo pera la extracci6n 

do dientas retenidos, ye que al seccionar la carona y reducir aus­

dimeneiones normales, se va crasndo un especia qua eliminB reaie-­

tencia y retoncionea, y facilita le extracci6n de lea raicea. Otra 

venteje que tiene este precadimianto, es que permite la conserva­

ción del huoso, ya que no es neceaorio desgastar gran cantidad del 

mismo. 

Le odontosecci6n so ll•va e cabo por medio da f reaes­

las cualas se h~ce un corte en la corona a la altura de donde se -

encuentra retenido con el segundo molar, o bien se tratA de aec-­

cionar la corono haciendo un corte en sentido linguo-vestibular,-­

profundizandoao con le fresa lo más posible, para después introdu­

cir un escoplo a un elavador y por modio de presión frar.turac loa­

tejidos dentales que n~ fuoron cortados con le fresa, y así poder­

realizar la extracci6n por medio da elevadoras. 

REM05ID~ DEL SACíl PERICORO~ARIO. 

Como eatü tejido tiene 9r~n capacidad potencial de _ 
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enquisturse y en algunos casos hasta de degenerar er 1 l1n amaloblas­

tn~e, s1empr~ deber~ ~~r climinndw e, su tctaliJad, despu'u de l~­

a~tracci611 d~ dientas retenidas o no erupcionados. 

Ventajas de lo T&cnica de seccianamiento,s 

1) El ca1,po de operaci6n se reduce, ye qua si no hay­

necesidad do extenderse mucha hacia le parte posterior de la mendi 

bula, las incisiones y las colgajos son menos extensos; lo que sis 

nifice que el ed&me y el trismue poataperetorio son menores. Aun-­

que esto no implica el na respetar las carecteristicae de un buen­

colgaj o. 

2) El desgaste a pérdida 6aea ea considerablamento r~ 

ducida. 

J) El tiempo operetorio se reduce, yo que el eeccio-­

ner el diente, se previene un espacia que facilita lao maniobras. 

4) El treumetismo e los ligamentos de la erticuleci6n 

temporomendibular, al elevar un diente por le fuerze se elimine; -

ya que con este método se emplea une fuerza menor. 

5) No se lesionan dientes vecinos ni el hueso, ya que 

la presión ejercida.sabre ello8. 1s mínima cuenda se les use como -

punto de epoyo. 

ó) El riesgo de fracturas mandibulares a le altura 

del ángulo ea mucho menor, ya que no se farze el dienta através 

del hueso. 

7) Se previene la parestesia lebial que procede a la­

extrocción de estos dientes, ya que se elimina en un gran porcentA 

je la presi5n contra el nervio dentftrio inferior,.al proyectnr o -

forzar las raices hacia él. 

Deaventajas, 

1) El escoplo muchas vecee no se puede colocar si 



guiendo el eje longitudinal del diente. 

2) Loa dientea con surcos •uperficialea, no se fre~ 

turen fecilmente, y por lo tanto el fresado para seccionerlos es_ 

mayor. 

3) Lo• dientea en pecientes ancianos, aon más difi­

ciles de 1eccionar. 

4) Huchea vecaa no ae puede controlar le direcci6n_ 

del corte. 

5) Para algunos pecientea, aá1 qua an otroa1 pero -

podr{e decirae que an general, el ueo del escoplo ceuea maleetiea. 

Una vez eKtraido el moler retenido y eliminado to-­

talmente el seco pericoronerio, •• procede e lever toda la zona,­

para le eliminaci6n da cualquier reato dentario u 6ea• que hubie­

aa quedado, se e1pera e qua el alviolo ••llene· de aengre y ea 

adoaa al colgajo mucoparioetico • au lugar como ai •• ••tuviera -

planchando y se euture con puntea aialadoa. 



TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCllJN f\f; 

TERCEROS MOLARES RETENIDOS SUPERIORES. 

7J 

Pare lograr aatiafactoriamante le extr6cci6n de ••­

to• dillntea, ea convanianta hacer las aiguientaa obsarvncionaa1 

a) Hacer un examen viaual y digital da loa tejidos_ 

duroe, blandee y dienta• adyacantea y/o eobrepuaatoa el diente 

retenido. 

b) Eatúdienaa laa radiografíaa del diente por axtrs 

•r, aaí como da lea e•tructuraa v•cin••· 

t••· 

e) Cla•ificar la ratenci6n, para ubicar el tipo da_ 

factoras que coaplican la axtracci6n da eatoa dian-

Entre ellos •• puadan mencionar loa aiguientea1 

Proxiaidad del aano maxilar. 

Ubicaci6n del tercer aolar dentro o por anci•a da 

le• ra!ce• del eegundo •oler •up•riar. 

•o lar. 

fu•i6n del terc•r •oler can la• reicea dal aagundo_ 

Curvatura radicular eno:r111el. 

Hiperc•••ntoeia. 

Proxiaidad al huaeo cigom,tico del maxilar. 

D•naidad 6aee extra••• aepeciel•ante en per•onea 

Eepacio folicular llano de hueeo, lo que frecuent•­

•ente suceda en ancianoe. 

Dificultad da acceso al caapo operatorio, e cauaa -



del músculo ar~ ular da loa lebioo, o incapacidad pera abrir la 

boca con la ••plitud requerida¡ lo cual as puede aupprer con la_ 

boca parcial•enta cerrada, lo que facilita une •ayer tracción de 

la mejilla. 

Praperación y levantamiento del colgajo. 

La incisión ee lleve deada atrás de la tuberoaidad_ 

en el eurco ha•ular. Le •ucaaa que recubre la tuberaaidad, •• i~ 

cidida deede la p~rción máa dietel da la tuberoeidad hacia ade•• 

lenta heeta llegar • la perta ••die de le cera dietal del eegun­

do molar superior¡ continuandoea la inciai6n por vaetibular con­

torneando el cuello del segundo •oler, haata el aepacio interden 

terio entre pri•ero y eegundo aolar y deapu'e eiguiendo un ángu­

lo de 45R •• dirige hacia arribe el fondo de seco o eurco auco-­

veetibular. 

La porción mucoea incidida •• desprenda y eepera 

con un perioatómo, pare dejar al daacubiarto al hueao. Deba r•-­

corderee qua el colgajo qua ee levente debe aar mucoperi61tico. 

Reaoei6n del huaao de racubriaiento. 

Generalmente el hueeo qua recubre a loa tareero• •2 

lera• superiora• retenidoe, no •• muy dsneo, lo que peX""ite que_ 

•• remueve facilaente con aecoploe o gubia• pare hua3o, e•ponia~ 

doee ea! la corona del aolar1 aunque •• hable de une remoeión f! 
cil, daba tenaraa aiempra preaente que no debe preeionarea con -

aucha fuerza, ya que inadvertidemante aa puada proyectar el dia~ 

te dentro del seno •axilar o la foee pterigomaxilar. Este gran -

riezgo ea le ceuee de que algunos autoree opinan qua le odonto-­

aacción no ea eplicebla o naceaerie an la extracción da tareeros 

molares euparioraa retenidos. 
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Después de qua al huaso ha eido re~ovido y se ha ·~ 

puesto la carona, debe eMpliarae esta ventana Ó•ea, haate expo-­

nar el ecuador del diente retenido, 

Extracción propieMente dicha. 

Una vez qua •• ha obtenido auficianta eapacio entra 

al acuador del dienta y al hueao de recubrimiento, ae introduce_ 

un elevador fino, tratando de ubicarlo o colocar au punte por d• 

bajo da le corona y carca dal borda gingival an el ángulo meaio­

vaatibular, y uaendo la cortical veetibular como punto de apoyo_ 

y al alavador colocado e la altura del cuello dal molar, ea ele­

va al dianta da au lecho hacia vaatibular y diatal, con el fin -

de aviter que el dianta retenido eea forzado el aeno aaKiler o -

la foaa ptarigo•eKilar. 

Si el tercer •oler •• encuentra retenido peletine-­

•ente 1 ae aiguen loa miamo• paeoa antee ~enaionados, n•da m8s 

qua eobra le fibro•ucoaa palatina. 

Una vez axtreido el diente an cuaati6n, deben obae~ 

varee los eiguientea peaoa1 

al Eli•inaci6n del saco folicular. 

b) Eli•inación da reato• 6aaoa y ragularizaci6n de_ 

loa bordas enfractuoaoa. 

c) lavado de la cavidad. 

d) Suture. 



TEC'l!CA QUJRURG:U Pf.RA LA orn.~CC!íl'I DE 

CA~!!"'J S~PEfiltlQ fl[l[';lDr'. 

Existen v~rLa6 t~cnlc~s para lo extr~cci~r1 de las -

caninas ret.enidus, que v11rÍdr1 según la clasificación de ln retn~ 

ción, paro algunas de elldB resultd~ ~uy traumáticas, como suce­

do cun las t~cnice• pera las clases l y lll. 

Se dice que ostaa son treum~tica9, por ln incisi6n_ 

que hay que hac~r en la fibromucosa pal8tina, lo cual ~deméa de_ 

ser molesto para el paciente, nxiste el riesgo de laoianar loo -

tejidos y provocar una necrósis de loa mismas. 

El plan opP-retorio consiete on1 

1) Estudio cuid•doso de las radiográfios pnre dota~ 

minar lse relaciones y posiciones con los otras dientes y can ol 

seno dal ma~ile1. 

2) Clasificaci6n do l• retenci6n, 

J) Determinación del tipo do colgajo. 

4) Decidir •i el seccionamiento del diento facili-­

tará la eKtracción y la conservación del hueso. 

TECNICA PARA LA EXTRACC!D>J DE LA CLASE l. 

Previa aneste~ia y aaep&iA de le región, se proce-­

Cer~ a levantar le fibramucose palatine. lo cual se logra hecie~ 

do ~on un bisturí, un festoneado, incidiendo las papilas inter-­

dentariae y el intersticio gingivel de lo• diente• qu• eb"rque -

el colgajo. En cu•nto a la longitud de este, hay cirujanos que -

dicen que debe abarcar desde la csre distel del primer moler de­

recho, hoste le cara distal del primer molar izquierdo; otros 

opinan que ~a es necesario extenderse tanto, que salo debe abar­

car da le cars distal del primer molar del lado en que se encue~ 
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tra el ca~1nu retan1do, a la car~ distal del incisivo Cff·ttral del 

lado apueste y en caso n~cesario irlo emplidndo seg~n las necesi­

dades. 

Una vez hecho este festoneadu can el bi~tur!; con 

una legro o un perioatomo se va levantando la fibramucoao para d~ 

jer al descubierto el hue10 palatino, en el cual Id note el ~bul­

tamiento correspondiente al diente retenido, lo cual noa facilite 

le ubicec16n del diente en una forme máa e•ectá. Si e•ta abulta-­

miento no se observe, entoncea baaandose en las radiogr~rina, 1e_ 

ubicará la posición del diente, para proceder a realizar la osteg 

tom!o empleando para ello fresas. 

La o•teotom!e puede iniciarse haciendo unea perfora­

ciones o trepenoe alrededor de la corona, con uns freso de bol~,­

para después con una frase de fisura unir dichas perforacionea y_ 

le~antar la cepa 6see. Otra t~cnica es la de ir dae9eat•ndo con -

le fresa da bola al hueao que recubra le corono del diente, hasta 

dejarle totalmente descubierta. Algunos autores aconeejen el uso_ 

d• cinceles y martillo, o bien impnctoree, parn efectuar la ooteg 

tom!a¡ pero ai no aa tiena mucha práctica en el ma~ejo da asto1 -

instrumentos, es mejor no u9erlo•, puea si no sa controle la fue~ 

za del impacto puede proyectarse el ceni~o retenido e foaaa nesa­

lea o a seno maxilar, dado que ae desconoce Bl eapa1or y le reBiA 

tancia del hueso que separe e dicha• eetructuree del diente rete­

nido. 

En ambos casos, une vez descubierta le coronn, se a~ 

menta el diámetro de le cevided óaea para creftr un espacio a eK-· 

pansas del cual se pueda lu•ar el diente retenido. Cuando el ca-­

nino está en íntima relación con les raice& de los dientes veci-­

~~~. h~y que tener mucho cuidado al realizar estas moniobrno pare 



no lesionnrl~s. 

Unn vez expuestA totalmente l~ enrone y Bument~do el 

diámetro óseo, se introduce un elevador ructo y se hncen peque"os 

movimie:1tus rctutorios, para ver que tarito muvilidad tiene el ca­

nino y sí se puede levantar d~ au lecho. 

Si existe ~oca moviliddd ~ ee dificulta el mov~rlo -

da su lecho, lo má~ probable, es que exista r~tención, le cual 

puede estar dada por la posición, el tamaMo o la curvatura de le_ 

ra{1 del cenino retanido; y en estos caea9, lo más recomendable -

es recurrir a le ticnica de sec~ionumiento u odontoaocci6n ye co­

nocida, y que en el cesa de lns caninas suporioree retenidos, co~ 

aistc en socc1on~r el diente a la altura del cuello, µAra poder -

retirar la corona de au lecho, y dsspués a base de elevadores ir_ 

lcvantar1do la raíz poco a poco, hasta lograr su uxtracci6n total. 

Una vez hecha la extracción del diente. so hece un -

curetaje del alvéolo pera retirar en su totalidad el seca perico­

ronario o oaco folicular; se revisan las bordes óseos pera elimi­

nar unfLactuos1dades que puedan lastimar la fibromucosa, se lava_ 

el lecho ósoo y se espere a que se llene de sangra. A continua--­

cián se adosa la fibromucose palatina el hueso, ueando como guía_ 

la1 papilas interde~tari~s, pare que quede en su lugar original. 

Para evitar que entre le fibromucoea y ~1 hueso, qu~ 

den atrapadas burbujee de aire, restos de tejldos 6aeo9, solución 

do lH empleada para enfriAr el hueso y pera leverlo, coagulas o -

sangre¡ debe hacerse un planchado de la fibromucosa con gasas hO­

medes, las cuales se de9lizan heciendo cierta presión de le l!nen 

media del paladar hacia las papilas interdantarins¡ esto s! se h~ 

ce desde que se reinstala el colgajo en su sitio original, se ev! 
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meJor colocación de la fibromucotia palatina ~n uu oitiu original 

y en unes cuantas horas ya se encuentra adherid~ nuev~mente al -

hueso. 

Besendase dn esta, algunos cirujanos opinan quo no -

es necesario auturer, sino que bnsts la acle presión que el po---

ciente ejerza sobre al pelador con la gaae hGmeda y lu lengua. En 

algunos casos aconsejen el uso de una pleca palatina de acrílico 

elaborada praviamanta. 

Pero si se toma en cuanta que muchos veces al pecie~ 

ta no sigue ln• indicaciones pertinente•¡ es preferible colocftr -

punto• de sutura qua mantengan la fibromucose en su lugar¡ loe 

puntos de sutura que mejor resultado den, son puntos en ~ U "• 

loa cueles pnaen por loe eapecioe interproximeles y se ~nudAn por 

le cera vestibular de loa dientas. 



T[C~l!CI. "'JiR';H~lU PAGA U EXTflACC12'l OlL 

CA' 1':.' oGPErtlOR CLASE 11. 

rn 

La extracciGn de 10s c~nin~s rete 1,idos par la v!a -

v~stibular e3 m&s sencillo que la pal~t1nR, este u~ dehidn ~que 

la iluminaci5r. y la vío de acceso es directo. 

lnci~iÓ'"l: Se emplen lfl incisión de ateo (Pdrtsch) 

o la incisión de Neumonn, quo seria haste el borde libre dn la 

e~cia, si recordamos los raquisitos básicos para un buen colgajo 

aabemos que debe ser amplia, pare tener mejor visibilidad, y que 

al regresar este a su sitio tenga mejor irrigación sanguínea, 

además que también deberá ester soportado por hueso sano. 

Desprendimiento del colgajo. Esto se oepere' con une 

legra o esp~tula de traer con el fin de dejar expuesto completa­

mente el huesa. 

Como en el caso palatino se Mecen unas perforecio-­

nes siguiendo el contorno de le corona, recordando que el hueso_ 

ofrece mucho menos reeistenci8 ye que la tabla externa es muy 

delgada comparede con la del paladar, inclusive algunas, veces,­

la corone podrá estar parcialmente expuesto la que facilitará le 

eliminación Ósea. 

Lo cantidad da hueso a eliminar astá dede por la 

técnica que se piense seguir. Además es conveniente tener preceu 

ción al hacer la eliminación ya que el hueso es mucho máa frágil 

y pueden fracturarse zones alade"as. Tsmbién es conveniente re-­

cardar le cercanía de las cavidades, tanto nasal como el senu 

maxilar. 
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L!'"' ve:. ret .. r~d..i ln c.-10...t tl!h'.'d, te c-.trul ci::111 ~e pu!!_ 

dd hac~r comµlet.<J. l'ur;.i L1l ufect.J s~ ~.l~rir.j un elevül'.or recl·1 u_ 

bil!n u11 angul~do P·Jra lux;ir el diPnte ir.t¡-,;L!1wit!'l'·L-, el .in9tr~1rnc:, 

to entre el h·ics.J y el di~-ite i·etenido, cu·, dpoy.J sium~1r~ e•1 hu!. 

so fii:me. Luxa1idr. el diente se toma ccH1 una piriLa recta y se ex-

trat. 

[n utra caso lu ausencia del incisivo lateral y d~l 

primer prcmol~r, a dun en presenci~ de ell~s, µara l1Rcer to ex-­

tracción del canin11 retenido será neccanrL:i hücer l.R técnic .. 1 de_ 

seccionamiento. 

La odontosección se realiza con fresas de fisura -

a nivel del cuello de lA pieza. 

La corona se extrae con un elevador recto o ~ngula­

do. Pora la extracci511 de la porci5n radiculor, come c~1 la ticnl 

c:a palaLina se hcice una perforoci.5n en l~ ru!.7., r:iara que dr.spliés 

se desplace con un elevador ungulado. 

Algu11as veces puede ser r~ccesariH u11~ nueva bccc1un 

de la purL:1011 radica .. l¿a, cuandc .,¡ dirigirl."1 hacin t1dPlantt"?, "º­
es suficiente espacio abierto e11 el hueso paril su extracccién. 

Se inspecr.i:lna la r.avidnd y se r~xtirpa el sac·'I peri 

co.ran~.ri~ ccn un<l cucharill;.i fil--.;sa y con ur1a limn para hu~so ~P 

liman las bara.~s Ú!:.etJS desp1je5 st.; l.:ivr°' .=ar1 suero fi9iolÓqico pa­

ra !.Üirniriar lus restos dentario5, se .:ol1ic:i ~I r:ulgoj·1 pr~ ~11 lu­

gar y se 2utur3. 



TEC~!CA QUIRURGlC~ PARA LA EXTRACSIO~ DEL 

CA~INO SUPERIOR CLAS~ 111. 

Los caninos quo est8n en esta pJsici~n clese 111 que 

ea cuenda la carona ea encuentra por palatino y la raíz por ve~-­

tibular ~ su técnica quirúrgic~ con~iste ~n: 

1) La inciaió~ se hace elrodedor de loa cuellos de -

loe dientes y de alli haci• el surco bucal en un ángulo de 451. 

2) Se levante el colgajo con un pariostomo o con une 

espátula de rresr. 

3) Le lámina 6aea ae elimina heciendo lea perfore--­

ciones o desgaste 6seo a bese de fraua de bale ye mencionedes, 

pero teniendo cuidado da irrig~r con suero fisiológico y de no 

hacer l3s perforecionas muy profundae, con el objeto de no lesio­

nar lee raiceo de los dientes vecinos o perforar al 1eno maxilar. 

4) Trátese de remover el diente de su lecho con un -

elevador, pero si esto fracasa c6rtese la corone. Hage•e un col-­

gAjo por palatino, quit~se al hueso que cubre la raíz y con un 

instrum~nto romo, como un elevador y empujeae la raíz a trevéz de 

le abertura bucal. 

5) Une vez hecha la ~><tri!lceión se procedera ei h3cer_ 

la limpieza, retirand~ el saco pericoronario por medio de una cu­

charilla quir~rgica, y con una lima para hueso en eliminaran los_ 

bardes óseos, se lave con suoro fisiológico pare que no queden 

fregmentos de la intervención. 

G) Terminada está se coloca el colgajo en su sitio ~ 

ae autura con puntos aislados, colocaremos una gesa sobre lo her! 

da la cual mantendrB el paciente u~as 4 horas aproximadamente. 



TEC~:CA Qu;~~~Gl:A ?~íl~ L·; Et1;;~:~:~·· ~(L 

CA~l~.o SUPERJOH CLA~E lV. 

Los Cdr.i·1as rEteridos de la clase 1V 1 so .... aquellos 

que se localizan en la ap~flsis slv~alar en poaici6n vertical, -

entre el incisi~o letei~l y ~1 primer premalnr. 

Por lo regular ~ste tipo de retención se debe e le 

permanencia del cenino de primera dentici6~, o bien a la falta -

de eapaci~ por la pérdida prematura del canino temporal. 

La técnica para la extracción consiste en: 

La incisión que se realiza ea la de Parscht, pora_ 

levantar un c.1lgajo de f~rma sernicircular. 

Al levantar ol calgAjo doocubriremoa perte de la -

coL~~a o toda ella. En el hupuesto caso que hubiera una capa 

ósaa, ésta será por lo regular muy delgada, la cuel es fácil de_ 

eliminar con pinzas gubias ~ co~ osteotómo fino, 

Una vez que so ha descubierto la corona se intro-­

duce un elevador rectu en la cara palatina; el diente se luxa y_ 

en ocasiones llaga a salir de su elvéalo; En ~aso de que no sucs 

da eato, ae usara un forcep, pera que con movimientos leves de -

vestibular a palatino, se haga la s•tracció~ del diente. 

Una vez que he sido eliminado el diente, se liman_ 

los bordes 6seoa, se limpia la cavidad 6neo, y se v~elve el col­

gajo a su lugar suturándolo. En este tipo do intorvención, por -

lo general, no hay problemas postoperatorios. 
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C1i'•!':C JLPL.•tI~~·1 t:LA'¡L V. 

La \i':.:1 de el·-!ccit':.. µaL! l.=t r~x:t~f·1 •. r-iÚr1 Je canif'lüS 

e11 m,:,..:ilor dc~de 1t:,d1;, e-,; la vesti!Jul.n-, y~1 ... iyr~ l:i :~usePcia de -

dier1t~n facilit~ ~E• nperaci6n. 

En gc··,er;d, tud~~s lu9 CdSD:3 Je e:>te lirir, ourHit~!l re­

solverse por esta vfa, a na ser de lo~ cclucados muy ~:r.1fur1dame~ 

tu, lejas de L.~ ta::ilu cxle1·na, y proximos a la lJ~vcJn. 

[n la cxlrttcci,jri de l 1 1s caninos práxir., 1s Ei l 1s i'lrC.Q. 

das desdentadn~, debe tenerse cu.ldud-~ y preverse 1~1s riesgos de 

una fr.:ic:tur.J de la l.Jbl3 Óse.:i ve!Jtibular, lu que tr.Jcri:i consigu 

tran3tor~~o postcriurc~ desde el punto de vist~ µr~ctícu. 

En este ca5tJ es preferible 11,~ccr 1'3 udd1'toheccicjn, 

que hacer pre::.i .... ·n:s pcli.gr·~3as e if"l·d!Ces~1::ius. 

La i~cisi:~ v~ ~1 ~rpcndet de l~ u.sici~.~ del diunlt! 

retcnidtJ. A~Í tencMJ.S qu~ ¡Judr5 ser U"U i~cisirÍr• de Par~cht (';c­

miluna), en ca:::¡n de ser u11~J irtervp;1ci6~. p.or v!a ve·~ti~ulnr. 

quic;rc!. 

ric, p;=i1u evitar .""t "!1,J,<1'11:.; un trnu~~listn::i a frtir.tur,, de L1 t.ihl.• 

evterna. 



l:ieu• quedad.,. 

V-1 ü tJer ;_"!;µ_ .ridnt.;i u-~¡~ :Jdel'U.-JJ,; lt'()u1.1r:.:.,c:iGn 

Úsca 1 :Jd q-..t: ...;~ rc:ut•:-d;~ que nl1:; e•1c.nrit.ral"'lo9 11nte ur> inñxi li.?r 

B5 

drst.l~r1+-.nd~~, el ;;u 11, dt!hurLJ. 11:..icd,~r en un"' f,,1·tn1:l .tdt!C\Jc1dr1 dpsde_ 

el punto d~ vist~ de l~ rcccp~i~,, do u11a pr6L~si~ lJUCdl. 

La caloc3ci3n del culyaj~ y la sutüra es ll~v3da -

en la forma y~ descrit.1 u~ l~s a·1teriorcs. 



COMPLICAC!GNES DUR~~TE LA EXTAACC1QN DEL 

UIENT( RETENI08, 

Entre las muchas complicaciones que pueden ocurrir 

durante la extrecci6n del diente retenido, s~ pueden mencionar 

los siguientes: 

1) Corte del nervio dentario inferior, lo que da -

por resultada una pareateaio del lada intervenido. 

2) Trismus eguda, qua impide le masticeci6n normal 

3) fractura de ra!cae. 

4) Dasgarramianto de loa vaaoa aangu!naos por la-­

aión o co~preeión de la arteria y vena dentaria inferior. lntA 

rrupci6n del efluente sanguíneo al colgajo palatino durente 

mucho tiempo, la qua da lugar a une nacr6ais. 

5) fractura importante del proceso alv6olar. 

6) Traumatismo a daaplazamiento da loa dientes ve­

cinos. Esto puada dar lugar a la pérdida da la vitalidad de 

loe mismos o a procesas infecciaaoe apicales. 

7) Lesionas an los labios, mejillas y mucosaa par_ 

al usa da las inatrumantoa. 

8) La panatración dal diente el seno maxilar. 

9) Comunicación con la cavidad naaal. 

10) fracture del maxilar o mandíbula. 

11) fraumatización da tejidos blandea. 

12) Expaeición exagerada da lee raíces da loe dien­

tas vecinas. 

13) Comunicaci6n can sl seno ma<ilar. 
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COMPLICACIO~CS PDSTOP[R,TOR!AS. 

Las complicecionea deapués de la intervención quir­

úrgica son muy frecuentes y las máa comunes pueden aeri 

Hemorragia: Esto puede llegar e 1uceder en el mamen 

to da le extracción o deapuás da ella, debido a una mala manip~ 

lación de los inatrumantos o por la lesión de un veoo a&nguineo 

Para tratar aste tipo de accidentes podremos utili­

zar •QUa oxigenada, sustancies hemostática• que intervienen en_ 

la formación de le• fibras, acelerando es{ la coegulsci6n. 

Tsmbián se podré detener la hemorragia con eepnnjes 

-~hemostáticas absorbibles que as colocan en las cavidades 6aaas_ 

y aceleren le coagulación y as! le cicatrización. 

En laa técnica• quirúrgicas da la boca, el princi-­

pal hemostático es le presión que por lo general ae hace con 9S 

se u algodón estéril. 

Hematoma1 Este problema poatoperetorio ae encuentre 

frecuentemente y se caracteriza por un eumanto ds volumen e ni­

vel del eitio operado y un cambio de color de le piel vecinas -

este cambio de color sigue las variaciones da la transformación 

sanguínea y de la descompoaición de le hemoglobina, 

El tratamiento consiste en colocar hielo pa:a dia-­

minuir el dolor si es que lo hey, y edministrsr medicamentos, -

si en el hemetoms se llegar~ a formar un absceso, ser~ con~e--­

niente abrir nuevamente le herida pare que drene; un trozo de -

gasa yodaformada mantendrá expedita la vía de drenaje. 

Infección: No obstante ln eeepsie reeliznd8 en l~ -

intervención, resulte común encontrar infecciones pontopereto-­

rias como os la slvéolitiss Su tretemiento coneiate en ol curu-



taje de le zona, para for~ar nuevamente el coagulo, administrar 

análgeaicos y ent1b1oticos según amerite el cnsa. 

Dolor: El dolor postoperatorio a consecuencia del -

tratamiento quirúrgico debe ser atendido con análgeeicoa. 



lND!CAC!O~ES QUE DEREN DARSELE AL PACIENTE, 

1) Terapia de medicamentoa1 Seguirla con regularidad 

y como eata indicada. 

2) Deberá aplicarse hialo, 20 minutos por 20 da dee­

canao durante unae 16 hrs., para evitar eangrado e inflomaci6n -

también podrá ingerir nieve, de prefarencia de lim6n porque ea -

la qua conaarva más el frio. 

3) lngarir alimantoa licuados sxentoa da irritantes_ 

como son1 grasas, picantes y condimentoa. 

4) Mantener au higiene bucal lo máe correcto posible 

5) Mantener rapoao (relativo). 

6) Aplicaras fomentos da agua caliente e lea 4B Hrs. 

7) Mantendrá le preei6n de le lengua durante el tiem 

po que se le indique, en ceao de extrecci6n de caninos en pala-­

dar, y en coao de molares mantendrá una geae. 

8) Darle la fecha do le siguiente cite, pera revi--­

ai6n de la harida. 

9) Indicarla da qua da no seguir las instrucciones -

ae puede complicar la herida, provocando problemas e au persona. 

10) Lea indicaciones deberán deraela al peciante por_ 

escrito aaí como la siguiente cita. 



M ( o l e .~ M l 'I T ·e s. 

E~tre la 111fin1dud de f~rmAcos con que se cuenta en 

el mercedo, eatoa se deberán aeleccioner tomsndo en cuenta el tj., 

po de intervenci6n, eetado de oalud del pacientH, las coruplica-­

ciones que puedan surgir, etc. 

Los medicamentos debon 9er elegidos para cede caso -

en especiel, conociendo su lndice terepautico y su ta•icided. 

Los análgeeicos más comunmente usados pero inhibir -

el dolor san 1 

Acotaminafen, Acido Acetiloelicilica, Dipirone Megn~ 

sica, Dimetil Piraealona, Dipirona Sódica, etc. 

Estos enálgesicas aa podrán administrar por vie bu-­

cal, tomando une tableta cada 6 ú Bha. Hasta que pesen les moleA 

tiss. 

Antibioticos: 

Penicilincs, Eritromicine, Rifemicina, Lincomicine,_ 

Tetraciclinas, Pantomicinsa, etc. 

Estas entibiaticoa pueden administrarse par vis bu-­

cal o intramueculer. 

Es aconsejable le edministreci6n de este tipo de me­

dicementae, can el fin de prevenir complicaciones postopereto--­

riaa. 

Anti-lnflametorias. 

Nepro•en/Sédico, Oxifenbutazana, Clorhidrato de Ben­

zidsmina, E•~racto de Papaine, Estreptaainaza, Eetreptadornaaa -

etc. 

Se supone que deapuée de una intervención quirúrgica 

de este tipo vs e haber une inflemeción de los tejidos, y estos_ 



medicamentos ee pueden administrar, por lo t~gular por lM vía 

bucal, en las dosis habituales. 



92 

e o N e L u 5 1 o ~ E s. 

1) Los dient~s retenidos provocanp ~roble~a• da •al 

poaici6n dentaria, aaí como infeccioneb, divarsoe problemas nnil 

rológicoa y problemas tumoralea, 

2) Todo diente retenido ea un quiste dentigero en -

potencia, ya que ietoa tiensn su origen en le hipergéneais del_ 

saco folicular. Loa dientes portadores da tales quistes emigran 

del sitio primitivo de iniciación, pues el quiste en su creci-­

miento rechaza el diente originador. 

3) D•be valorarse correctamente, el tipo de reten-­

ci6n y laa condiciones dn loa tejidos adyacentes para trazRr u11 

correcto plan de tratamiento. 

4) Deben temerse en cuente todos los orgenoe y es-­

tructurea que se encuentren en vecindad del diente retenido con 

el fin de pxevenir y evitar ecc~dentes y complicaciones que µu­

dierán reeulter de consecuencias graves. 

5) Dado nl tipo de intervención que se va o re~li·­

zar, deben tomarse todas las medidas de asepsia, pera evitar in 
fecciones poetoperatariaa. 

6) Para realizar éste tipo de intervenciones deber~ 

contarse con el instrumental necesario y e9tar debidamente pre­

perado. 

/) Debe hacersele incapie al p~ciente de los cuid~­

dos que ha de seguir después de la intervenci6n quirúrgi~a. 
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