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liLEMENTOS ANAroMICOS DE IMPORTANCIA. 

En esto capítulo veremos laa Regiones Anatómicas de mas 

importancia dentro de la Cirugía Bucal, Ya ·que para poder realizar 

una intervención quirúrgica dentro de la cavidad bucal, por pequefia 

que ésta se,, debemos conocer la región en la cual estamos· intervi­

niendo. Es por esto que trataremos de resumir cada una de las re-. 

giÓnes que se encuentran dentro de 1a cavidad oral.. 

Para un mejor entendimiento le.e dividiremos en: 

I Generalidades del cráneo y de 1os maxiµins. 

II Región Labial. 

III Región lilentoniana. 

IV Reg~6n Maseterina. 

V Región Genia.na. 

VI Región Cigomática. 

VII Región Pterigomaxilar. 

VIII Región Gingivodentaria. 

IX Reg!on Palatina.. 

X Región Glososuprahioidea.. 

En este capítulo veremos también la topogl'l!lf'!a del Sistema 

Dentario, La.e relaciones topográficas de los ali.reolos y dientes. del 

maxilar superior y las del maxilar inferior. 

I GENERALIDADES ANATO!l!CAS DEL CRANEO Y DE LOS MAXILAR~. 

La cirugía bucal se reu.liza en la cavidad oral en las re­

giones que le corresponde: Huesos maxiJ.a.rea con SUB procesos alve.2. 

lares y regiones vecinas. 
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Los huesos maxilares forman parte del macizo facial: El 

maxilar inferior hueso par, medio y simétrico está relacionado con 

el cráneo por medio de la articulaci6n temporomaxilar. 

La porci6n superior de la cara consta de 13 huesos dis­

puestos alr~dedor del maxilar superior y forman ccn él un todo úni­

co e indivisible. Estos huesos son: El Maxilar Superior, el Vomer, 

el Unguis, los Palatinos, loe Cornetes Inferiores, los huesos pro­

pios de la nariz y el Malar. Los 5 últimos y el f.iaxilar Superior 

son huesos pares. 

II !UnION.LABIAL. 

Está formada por loa labios, _repliegues musculomembrnno­

sos que están en la entrada de la cavidad oral. Esta región forma 

la pared anterior de la cavidad bucal. 

Los límites de esta regi6n están dados por: la extremidad 

superior del subtabique por arriba; por el surco mentolabial por a­

bajo, este surco lo separa de la región Mentoniana; por-el sui;-co la 

biogeniano por afuera. 

Esta r~gi6n está forma.da por loa siguientes planos: 

a) ~· Cubierta por vello en &l labio superior, est~ iE_ 

timamente adherida a la capa muscular y con ella se mueve. 

b) Tejido celular subcutáneo. De escaso espesor. En va­

rias partes de esta región no exiate, estando la piel adherida a la 

capa ruuacular. 

e) Capa j.luscular, Uu roúaculo importante .forma parte de e2_ 

ta capa. El Orbicular de loa labios que ae dispone alrededor del ~ 

rificio bucal. Conata de doa.porsiones, el Semiorbicular Superior 

y el Semiorbicular Inferior. A este músculo va a un!rsele una se-
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rie de otros músculos que se disponen como los rayos de una rueda y 

son: El Mirtiforme que se inserta en la fosilla b!irtiforme y en la. 

fosilla Canina, est~ situado por debajo del semiorbicular superior; 

el elevador común del ala de ta nariz y del labio superior que se 

inserta en la ap6fisia ascendente del maxilar superior; el elevador 

propio del labio superior, el canino que se inserta en la fosa can! 

na por debajo del agujero infrao:xb i tario; los Cigomáticos liiayor y 

Menor y ol Riaorio da Santorini; el Triangular de los .Labios; el -

Cuadrado del Ment6n y el Buccinedor. 

d) Capa Glandular. Situada entre la capa muscular y la 111!! 

cosa. Esta capa glandular se const~. tuye por una cantidad de glándu­

las salivales perseptibla como pequeñas masas que se palpan en la 

cara interna del labio. 

e) 1!ucosa Labial. Cubre la cara interna de los labios, que 

se continúa co?· la 1.Jucosa de la Regi611 Genia.na y de la Regi6n Ging!_ 

val. En la línea media foI'!lla·el Frenillo Lingual que se inserta en 

la línea de soldadura de los dos maxilares. 

f) Vasos y Nervios. Arterias. Las arteriati mas importan­

tes son las coronarias superior e inferior. Ramas de la arteria f~ 

cial. Estas corren pr6ximas al borde libre de los labios. 

~· Las venas de los labios terminan en las venas fa­

· Ciales y submentales. 

Linfáticos. Proceden de la red mucosa y de la cutánea. 

Estos vasos van a desembocar en los ganglios submaxilares 

y submentonianos. 

!~· Son motores que proceden del Nervio Facial y 

sensitivos que provienen del Infre.orbitario y del Mentoniano. 
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III RmION iolENTONIANA. 

Situada por debajo de la regi6n labial. 

Esta regi6n corresponde a la porsi6n 6sea de este nombre. 

sus l!mi tes son: El Surco i•ientolabial por arriba; el borde inferior 

del Maxilar Inferior por abajo; a loa lados por la prolongaci6n i.!na 

ginaria del SUrco Labiogenieno. 

Esta regi6n ea~ formada por los siguientea planos: 

a) ~· Está intimamente adherida a la capa muscular. 

b) Cana muscular. Existen tres músculos por debajo de la 

piel. El Triangular de los Labios, Cuadrado del Menton, Borla de la 

Barba. 

Triangular de loa Labios. Toma su inserci6n 6sea en el -

tercio interno de la línea oblicua externa del maxilar,. donde se in 

sertan las fibras superiores del Cutáneo del Cuello. Desde esta lí­

nea sus fibras se dirigen a la comi~1ra labial, cubriendo en su re­

corrido al Cuadrado del i1!ent6n y al Buccinador. 

Cuadrado del !11~· Se inseta en el mismo tercio interno 

que el triangular de los labios por debajo del cual queda ubicado. 

Se dirige hacia la línea media insertándose en la piel del labio i!l. 
ferior. 

Borla de la Barba. Tiene su inserci6n 6s.ea en las eminP.n­

cias alveolares del incisivo centrn.l, lateral y canino, de donde se 

dirige a la cara profunda del ment6n. 

c) :Periostio. 

d) Hueso ;1randibular. Cara anterior. Esta cara es convexa 

y presenta una cresta vertical en la línea media, denÓrninada Sínfi­

sis i•lentoniana. La cual termina por debajo de la. eminencia mentonia.-... 

na. Esta protuberancia es un s61ido peiiasco de .forma de una pirámi­

de triangular. 
· A ambos lados de la Protuberancia: identoniana se encuentran 
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dos pequeñas elevaciones denominadas Tub~rculos Mentonianos. Entre 

estos tub~rculos y la eminencia 6sea que produce la raíz del canino 

se encuentra la :r'osi to. Mentoniana por donde pasan vasos y nervios. 

De la Protuberancia identoniana parte una cresta que se dirige diag2_ 

nalmente hacia atrás y arriba, esta cresta ea la denominada Línea .Q 
blicua Externa del Maxilar Inferior y tennina. en el borde anterior 

de la rama y en la cual se insertan tres músculos: Cuadrado del -

!4entón, Triangular de los Labios y Cutáneo del Cuello. 

Aproximadamente a la al tura de los premolares y en un PU!! 

to equidistante entre el borde superior e inferior del maxilar se 

encuentra el 11guj ero !.íentoninno que dá paso a las arter].as y ve.aaa 

Mentonianas y al nervio del mismo nombre. Generalmente se enc~en­

tra entre los dos pre.molares pero .puede encontrarse po:r debajo del 

segundo premolar. 

e) Vasos y Nervios. Arterias.- Provie~en de la Arteria -

Mentoniana. Rama de la dentaria inferior, que sale por el Agujero 

Mentoniano. 

~·- Las venas van a desembocar en la Vena Facial y en· 

la SUbmental. 

Linfáticos.- Estos van a terminar en los Ganglios Mandi­

bulares y SUprahioii.deos. 

Nervios.- Los nervios motores de esta región provienen -

del Nervio Facial. 

Los sensitivos tienen dos orígenes, uno del Nervio Ltento­

niano rama del Dentario Inferior que sale por el Agujero Mentoniano 

y se reparte en la piel, músculo, periostio y hueso de la cara ant~ 

rior del maxilar. El otro origen viene de la rama transversa del 

Plexo Cervical Superficial que inerva la piel de la regi6n y proce­

sos óseos de es.ta región. 
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IV R:roION bIASETERINA. 

Situada· en lae partee laterales de le. cara.,. tiene los mis­

mo e límites del Músculo Masetero que alberga esta regi6n. Loe lími­

tes son por arriba al Arco Cieomático; por debajo ei borde inferior 

del Maxilar inferior; por detrás el borde posterior de ilete hueso; y 

por delnnte el borde anterior del riúsculo lúasetero. En profundidad 

la regi6n se extiende hasta ~l hueso maxilar. 

Esta región está formada por loe siguientes planos: 

a) lltl• La piel de esta región se halla cubierta. por pe­

los en el hombre, sin ellos en la mujer; la piel se desl'iza. con fa­

cilidad sobre la Aponeurosis li!aseterina. 

b) Tejido Celular Subcutáneo.- Es una capa celulograsosa 

que se extiendé·por debajo de la piel. En esta capa se encuentran -

importantes formaciones anatómicas. 

la. La arteria transversal de ln cara que corre por el ~ 

co c:i.€;omático y paralelamente a él. 

2a. Las rrunae terminales del Nervio Facial. El Nervio T.!l,m 

porofacial y Cervico!a.cial. 

3a. La Glándula Parótida y su conducto excretor ( Conduc­

to de Stenon ). Este conducto sale d~l borde anterior 

de la glándula y se dirige hacia a#"iba. y adentro, a­

travieza al Ruccinador y desemboca en.la Regi6n Geni!. 

na frente al segundo Molar Superior. 

4a. Fascículos del !ilúsoulo R1.sorio de Santorini :r cutáneo 

del Cuello. 

Sa. Arterias y venas faciales. 

e) Aponeurosis Ma.seterina.- Constituye una celda para el -

Músculo Mnsetero. Se inserta por arriba en el Arco Cigomático; por 

delante rodea al 1!aaeteru y se replieg!} sobre la cara interna del -

músculo y se inserta. en el borde anterior de la rama ascendente. 
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b) MÚsculo U.e.setero. Este músculo es una masa cuadrangular 

achatada de atuere. a adentro que se inserta en la cara externa del 

Maxilar Inferior en las rugosidades que el hueso presenta para.tal 

fin. Su inl!lerción superior se realiza en el Arco Cigomático. · 

Este músculo está constituido por·el Pe.aciculo SUper!icial· 

que se inserta. por arriba en el Aroo Cigomático y en su porcicSn inf_! 

rior en el ángulo de la mándibul.a. 

El fascículo profundo tiene su inserción supe-r1or en el a,¡ 

co Cigomático y se dirige a la cara externa del ?!'.axilar Inferior a . 

la cual cubre en bustante extensi6n llegando hasta las proximidades 

de la Ap6fisis Coronoidee y en el borde inferior del hueso hasta.la 

al tura del Segundo Molar. 

Este músculo cubre por lo tanto la mayor parte de la rama 

ascendente del Maxilar Inferior. Está separado del MÚsculo Buocina~ 

dor por el cuerpo anatómico co.1ocido con el nombre de Bola Adiposa 

de Bichat. 

e) Rama Ascendente del Maxilar Infericro- Es cuadrilátera 

con su diamet:ro verti• d.l mayor que el horizontal. Se le consideran 

dos caras y cuatro bordes. 

La cara externa ea. lisa, presenta en su borde inferior u­

na rugosidad donde ee inserta el Músculo Masetero. 

La cara interna presenta en el centro de ésta un orificio 

que ea ~1 agujero dentario inferior, por donde pasa el nervio .. denta­

rio inferior, rama del maxilar inferior y loa vasos.dentarios infe­

riores. El límite anterior de este orificio está formado por la E! 
pina de Spix donde se inserta el Ligamento Esfenomaxilar. 

Borde anterior está inclinado de arriba a abajo y ds atrás 

a adelante. Se encuentra excavado por un canal cuyos bordee. se ª"' 
proximan y se unen por arriba, mientras por abajo se confunden en -

Bt1. límite interior con las crestas mensionadas en la. cara anterior 

e interna del cuerpo, las líneas oblicuas exte.tna e interna. 
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Borde superior presenta en sus ángulos anterior y poste­

rior dos apófisis denominadas Coronoides y Condiloidea. En la Co­

ronoidea va a insertarse el lr:úscu~o Temporal y la Condiloidea se a­

loja en la cavidad Glenoidea del Temporal. 

Entre run~aa Apófisis se encuentra la Eacotadu.ra Sigmoidea 

que ea v!a de comunicación entre la Fosa Cigomática y la Región .r.:a­

seterina. 

Bortle Posterior.- Contonieado en S itálica está en rela­

ción con la Parótida. 

Borde Inferior.- Esta se continúa con el borde in::f'erior . 

del cuerpo del Maxilar Inferior. En el punto de inserción del bor­

de posterior y el inferior se encuentra el denominado Angulo de la 

:iland!bula. 

f) Articulación Temporomaxilar.- no la consideramos ya -

que no se haya dentro del campo quirúrgico que estamos estudiando. 

g) Vasos y Nervios.- Se clasifican en dos grupos: 

lo. Superficial.- Arterias- Arteria transversal de la ca­

ra y la arteria facial. 

Vena13- Desembocan en la vena facial. en la tºemporal 

superficial y en la yugular externa. 

Linfáticos.- Son tributarios de los ganglios submaxi­

lares. 
Nervios.- Pertenecen a las dos ramas terminales del 

Nervio Facial- Tem~orofacial y Cérvico Facial. 

2o. Profundo- Arterias- La Maaeterina. que atravieza la E,! 

cotadura Sigmoidea y se distribuye en el músculo liías.!!, 

tero. 

Venas- Las I1!ascterinas que desembocan en el Plexo '.Pt! 

rigoidea. 

Nervios.- Nervio i•laseterino 1'8JI!ª del Maxilar Inferior 
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V REGION GENIAHA. 

Está situada a ambos lados de la cara:. Está limitada por · 

arriba el borde inferior de la 6rbita¡ atrás por el borde anterior 

del Músculo masetero; abajo por el borde inferior del hueso maxilar 

inferior; adelante por los surcos ritasogeniano y Labiogeniano y sus 

prolongaciones imaginarias. 

Esta regi6n está formada por los siguj.entes planos: . 

a) ~·- Presenta las características de las regione~ -

vecinas. 

b) Tejido Celular Subcutáneo.- Debemos considerar la bola 

adiposa de Bichet que está entre el Masetero y. el Buce! 

nador. Esta bola adiposa comunica con la f oaa temporal 

y con la Cigomática. 

e) Capa -Muscular Superficial.- Estl fonna.da. por músculos 

c;.¡táneos como el Orbicular de los párpados, . el. Elevador 

Común del ala de la nariz y del labio superior~ el Ca­

nino, Cigomáticos Mayor y i~enor, Risorio de Santorini. 

d) Capa Muscular Profunda.- Está formada por el músculo -

Buccinador que forma la pared externa del vestíbulo e~ 

tendiéndose del Maxilar superior al inferior. 

e) Capa Submucosa.- La iltucosa Bucal cubre .la cara interna. 

del Buccinador en sus límites superior e inferior, cu­

la cara externa de ambos maxilares. 

f) Planos Oseos.- Debemos considerar: 

lo. Parte del hueso Malar. 

2o. Cara externa del Maxilar superior; presenta eminG,!! 

ciae y depresiones como la Fosilla ~artiforma don­

de presenta su. inserci6n el' músculo ?artiforme por 

arriba del central y lateral; la Eninencia. Canina; .. 
la. Ap6fisis Piramidal; loe Agujeros Dentarios pos-

teriores y ramas de la Arteria. Alveolar. 
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3o. Ca.re anterior del Maxilar Inferior con su línea o­

blicua externa. 

g) Vasos y Nervios.- arterias- Tienen varios orígenes las 

arterias de esta regi6n de la Lagrimal, la Infraorbita­

ria, la Alveolar, la Bucal, la Transversa de la cara y 

la Facial. 

~·- Desembocan en la Vena Facial, Yugular Inter.na y -
temporal superficial. 

~fáticos.- Son tribut.arioa de los Ganglios Submaxilare~. 

Existen en esta regi6n los Ganglios Genianos, 

Nervios.- Los motores dependen del Facial por sus ramas -

Cervicofacialea y Temporofacial. 

Los sensitivos provienen.del Lagrimal rama del Oft~lmico; 

del Buce.l rama del Maxilar inferior; del !'tla:xilar superior. 

VI RIDION DE LA FOSA CIGO!.IATICA. 

Esta regi6n ocupa las partee laterales de la cara. Está -

limitada por el Arco Cigomático y una porsi6n del .ala mayor d.el Esf~ 

noides por arriba; por un plano tangente al borde inferior del Maxi-
. . 

lá Inferior por abajo¡ por la Fe.ringa y la Ap6:fisio "Pterigoides por 

adelante; por la cara interna de la rama ascendente por afuera¡ por 

la tuberosidad del t;axilar por adelante y por la cara anterior de la 

Par6tida ·por a tris. 

En conjunto la Fosa Cigomática. tiene forma de :pirámide cu~ 

· drangular de base superior y cuyo vértice se haya pr6xi!llo al ángulo 

del maxilar. Esta fosa contiene dos músculos _importantes: los Pterl:_ · 

goideos, vasos, nervios, linfáticos y tejido c1,lul.oadiposo. 

a) IriÚsculo Pterigoideo: 
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Pterigpideo Extemo.- Nace por dos fascículos, uno Esfe­

noidal y otro Pterigoideo, qu1:1 desde la basfl del cráneo se dirigen.-· 

hacia el lado interno de la articulación Temporomaxilar. 

Pterigoideo Intemo.- Se dirige desde la Fosa Pterigoidea 

hacia afuera, abajo y atrás y· se inserta en la cara interna de la I',!. 

ma ascendente, desde el borde po~terior hasta las proximidades del Q 
rificio del Conducto Dentario • 

b) Vasos y Nervios.- Arterias- Arteria maxilar interna ra­

ma te:nninal de la Car6tida externa. Nace a nivel del cuello del c6,a 

dilo, se dirige hacia la ·rosa Pterigomaxilar donde dá su.rama tcnni­

nal a la arteria Esfenopalatina. 

Esta arteria de ramas colaterales que son: la Dentaria in­

ferior que penetra en el Conducto Dentario inferior¡ la Maseterina 

que se di~"ige al músculo ~asetero; la Bucal que irriga la región Ge­

niane; la Pterigoidea destinada a los m~sculos Homónimos; la Palati­

na Superior aparese por el Agujero Palatino Posterior. 

Venas.- Existen un gran con~unto de venas que unidas al -

Flexo van a desembocar en regiones importantes relacionando las re­

giones alveolares con las ramas cavernosas. Los Plexos son: El -

Plexo Alveolar que desemboce. en la. vena facial por intermedio de -

la vena alvoo*a~1el Plexo Pterigoideo del cual tiene origen la Vena 

. .iaxilar interna que uniéndose a la Vena Temporal superficial va a 

fonnar la Yugular Externa •. 

Nervios.- Nervio Maxilar Inferior, rama del triángulo, sa­

le del cráneo por el agujero oval, de aqu! tiene un corto trayecto 

en la Posa Cigomática y se subdividen en sus colaterales de las cu~ 

les nos interesan: 

El Nervio Maaeterino.- Ne.ce del nervio Maxilar inferior, 

atravieza la Escotadura Signoidea de adentro a afUera y se reparte 

en p;ran n~ero de ramas en la cara pro:t'unda del Masetero. 

El Nervio Bucal.- Después de su nacimiento se dirige hacia 
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afuere y :;delante, po.~a entre los haces del rterigoídeo externo y 

ca~biando r.~ dirección hacia abajo y adelante desciende hasta el B~ 

ccinridor. Su::i rnmas ter:tinales se distribuyen en la cara profunda 

de li?, piel :ie'!. carrillo y sus romas :irofundas perforan el Buccinador 

e inerv:m lP. ¡r.ucosa bucal desde el tt·rcer molrrr inferior hasta el -

primer 1:,olar. 

~l ::ervio Dentnrio Inferior.- Este nervio continúa aprox_!, 

madm.;ente li?. dirección del tronco del nervio !.!axilar Inferior y di­

ri~iéndose hacia abajo y adeli?~te se introduce en orificio superior 

del conducto dentario. Este nervio se sitúa entre los dos músculos 

?tcrisoideos. En su trayecto dá ramas colaterales como el ramo ana~ 

ton16tico con el L.te-ual y el Nervio r.:ilohioideo, Dentro del conduc­

to dentario el nervio dá filetes nerviosos destinados a molares y -

premolarf·s, filetes gingivales destinados a la encía que cubre la 

car~ extrrna del ::axil::tr Inferior hasta el primer premolar, filetes 

6seos destin~dos al hueso y per!otio. Suo ramas tenninales son el 

l~ervio :.:entoniano y el iiervio Incisivo. 

El !lervio Lingual.- Situado por delante del nervio Dental 

Inferior, se diriGe hacia la punta de la lenu<TUa, dá ramas destina-· 

dns r. la ILUco::a zingiviü de la caro intf;:rna del !1laxilar !nferi.or. 

VII REGION DE I1A FOSA PTERIGOLlAXILAR, 

Si ttiada por dentro de la Fosa Cigomática y la región Pte:r:i 

gomaxilar, rarese ser una dependencia de aquella. Ocupa la fosa de 

este nombre ubicada por detr<Ís de la tuberosidad del Maxilar Supe­

rior ente ésta y la Apófisis Pter~oidea del Esfenoides. En esta 

fosa se o.plio::i. la anestesia para bloquear el nervio !oíaxilar Superior, 

La fosa Pterigomaxilar tino la fonna de una pirámide cua­

dr'.'.r1:¡ulr.r de base surierior y vértice inferior. Dentro de esta fosa 
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se encuentra la arteria maxilar interna, sus venas, un nervio impo~ 

tante en Cirugía. Pucal, el Maxilar Superior y tejido grasoso. 

Arteria Maxilar Interna.- Esta arteria ya tué considera­

da al estudiar la Fosa Cigomática, Veremos su porci6n tenninal. 

Esta ax-terie se aplica contra la caro. posterior de la tuberosidad 

en contacto directo con la pnred 6sen. Dentro de de la fosa de las 

siguientes ramas: La Infraorbitaria, la Palatina Superior, la Vidi! 

na, la Pterigopalatina y la Esfenopalatina. 

Venas.- Acompañan a la arteria maxilar inten\a en forma -

de dos plexos: el Alveolar y el Pterieoideo. 

Nervio Maxilar Superior.- Sale del cráneo por el agujero 

redondo mayor, en la fosa Pterigomaxilar, recorre un trayecto de. a­

trás a adelante y de adentro a afuera y se introduce en el conducto 

Infraorbitario y emerge en fonna de penacho por.el agujero Infraor­

bitario. Este nervio dá las siguientes ramas: ramas dentarias pos­

teriores en un número de dos o tres, descienden sobre la tuberosldad 

del maxilnr y se introducen en· los orificios que el hueso presenta 

arriba del ápice del tercer molar, Estos nervios foman un plexo -

por arriba de los ápices de los molares y premolares. De éste salen 

ramas quP. inervan a los molares y premolares, al hueso y mucosas gi!!. 

givales y al seno maxilar. En el conducto infraorbitario dá el r;imo 

dentario anterior e inerva al canino e incisivo lateral y central, 

hueso y encía. 

Estos nervios terminan anastomosándose con los dentarios 

posteriores y forman una asa plexiforma llamada Asa Nerviosa de Poi­

rier. El ganglio de lúeckel está anexo al nervio 11".axiJ.ar superior y 

se halla en la fosa Pterigomaxilar. 
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VIII REGION GWGIVODENTARIA. 

Esta res1ón consta de 3 elementos en íntima relación con -

la CiX"UgÍa Bucal: la encía, el hueso y loa dientes. 

1.- La encía cubre las arcadas alveolares y la·b6veda pa­

latina, se continúa sin límites de demarcación precisos con la muc.2. 

sa de la cavidad bucal. El tejido ~ingival está formado por dos po_!'. 

ciones: la mucosa y la Hubmucosa. 

La mucosa gingival pertenece al tipo de tejido epitelial 

pnvimentoso estratificado. Esta consta de cuatro elementos: 

a) La capa c6niea está conatituída por células grandes P.2.. 

liédricaa, aplastadas con nucleos apenas marcados, en continua .remo­

ción debido al contacto con el medio externo. 

b) La capa lúcida- entidad histológica de caracteres poco 

marcados. Está compuesta por células obscuras con espacios transl!!_ 

cides entre ellas. 

c) La capa granulosa está formada por varias hiler~s de -

células aplanadas. 

d) La capa gemeratriz o de Malpighi está constituida por 

una hilera de células cúbicas, en ocasiones mas altas que anch~s, 

con núcleo grande y en plena mu1 tiplicac.i.Üi:l cariociuhica. 

La submucoaa está constituída por tejido conjuntivo denso. 

En a~unas regiones está :íntimamente adherida al periostio subyac~­
te formando de tal modo una capa única: La Fibromucosa Palatina. En 

otr?.s regiones está separada del periostio por cantidades variables 

del tejido conjuntivo laxo, Esta submucosa está formada por dos pa! 

tes: 

a) La capa. de las papilas - El límite con la capa mucosa 

sumamente irregular, debido a la presencia de estas papilas, ellas 

contienen los vasos sanguineos. 
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b) La capa reticular formada por fibras elásticas en una 

disposición variada. Se encuentI'9. en vecindad con el periostio. 

2.- La capa alveolar del maxilar superior - Ea un arco de 

COllCa'{idad posterior, fuertemente unido al !llHCizo maxilar superior 

y sin línea de demarcación precisa, en él se encuentran los 16 al­

veolos del maxilar inferior, lo.mismo que para el maxilar superior, 

~ dejare1aos a un lado ·1a ana tom!a particular de cada alveolo, para r.!! 

ferirnos al arco alveolar en conjunto. 

Se presunta con una lruuina ósea externa y otra interna, 

mas espesas y fuertes que. la del maxilar superior.. El bloque nnte­

rior he.ce excepción pues la cortical externa es delgada. Desde el 

canino hasta el tercer molar la tabla externa va aumentando.su espe_ 

sor. La línea oblicua interna y la línea milohiodea dá consistencia 

y espesor a toda la tabla interna. 

3.- El aparato dentario.- Los dientes cuyo número y disp_2. 

sici6n y anatomía no creo necesario estudiar. 

IX RE'.HON PALATINA. 

LLamade. así a la pared superior y posterior de la cavidad 

bucal. Esta regi6n consta de dos persiones: la anterior o b6veda 

palatina y la posterior o velo del paladar. En conjunto tiene for­

ma de una bóveda limitada anterior y lateralmente P.or la arcada de_a 

taria, cóncava en todos sentidos. 

La bóve<la palatina está formada por los siguientes planos: 

a) Membrana mucosa- Está intimamente adherida al periostio 

y fozma con él una membrana única denominada fibromucosa palatina. 

En el rafé medio del paladar es muy delgada, en los costados es mas 

gruesa. Esta fibromucosa contiene en su espesor a los' lados de la 

línea media las glándulas palatinas, glándulas salivales análogas a 
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n los labios. 

b) El esqueleto 6eeo está constituído por las apófisis pa­

latine.s de los mnxilares superiores ciue se soldan en .la línea media. 

LHs dos apófi.siE' horizontales de los palatinoo que también se soldan 

entre sí. Ade:n.~s de las suturas bimaxilareo y bipalatinás se encue,a 

tra en dicha b(.veda la sutura iúaxilopalatina. 

La bóveda palatina se pone en relación con el seno maxilar 

por la prolone2ción palatina de este órgano. 

Como accidente anatómico de importancia en esta región en~ 

contro.mos el orificio del conducto pal~tino anterior que está situa­

do en el ángulo diedro fonnado por la apófisis horizontal y la arca­

da alveolar y próximo al tercer molar. Por él emergen la arteria p~ 

latina superior rama d.e la maxilar .interna y el nervio palatino pos­

terior. 

c) Vnsos y .nervios. - Las arterias provienen de dos :t'uentes 

lao que emergen del conducto palatino anterior y las del palatino po.!!_ 

terior. 

La arteria pelatina superior rama de la maxilar interna S! 

le del cor1ducto palatino posterior, recorre la b6veda palatina pr6x_i 

ma ~ la arcada alveolar en compañía de venas y nervios y se ana?tom~ 

ea con la arteria esfenopalatina y sale por el agujero palatin·o ant! 

rior. 

Les venas de esta b6veda palatina corren paralelas a las 

arterias, desembocen er.. los gangli'os profundos del cuello. 

Los nervios s6n de dos 6rdenes. Los motores que están de­

terminados ala motilidad del velo· del paladar. Los sensitivos pro­

vienen del e3.rlglio esfenopalatino del nervio maxilar superior. 

Velo del pal?.dar- Entran en su con~ti tución las· dos prime-

1'25 capns de la b6veda palatina de las cuales s6n continuaci6n y ti! 

nen parecidas cancteri5tica.s s6lo que la mucosa es mas delgada y m,!l_ 

nos ~dherida al plano aponeurótico de la capa glandular de mayor es• 

pesor y una capn aponeurótica y una capa muscular que aquella no te-
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· nia. :Por el lado nazal la cubre la misma mucoaa pituitaria, continU_! 

ci6n de la nazal. 

X RmION GLOSOSUPRAHIOIDEA. 

Se denomina r~gi6n Glososuprahioidea a la entidad anatomi­

ca formada por las regi6nes subli.n,.,/l"\lal y suprahioidee.; el plano ~ 

gina.rio entre ambas serian los músculos iililohioídeo e Hipogloso. 

Esta regi6n tiene los siguientes !ími tes: hacia arriba el 

borde inferior da la mandíbula desde el ment6n hasta el g6nion; ha­

cia abajo por el plano que ~asa por el cuerpo del hioides desde la 

línea media hasta el borde anterior del musculo .esternoclei<loJ.astoi­

deo; .hacia adelante la línea media :y hacia atráauel borde anterior 

ya mensionado dei músculo esternocleidofüastQideo. 

El plano superior está formado por la mucosa bucal que re­

cubre el piso de la boca, descun5ando encima de ella la lengua. 

Esta región está formada por los siguientes planos: 

a) El piso de la boca- La lengua llena todo el e~pacio co~ 

prendido por el arco max.\.lar inferior. Esta está separada de la muc2_ 

sa subyacente por el. espacio 6\lblingual. 

Este piso por debajo del cual descansa la gl~ndula sublin­

gual, presenta las desenbocaduras de las glándulas salival.ea y las ~ 

minenciaa !orinadas por las venas raninas. DI la línea media existe 

un rafé, el frenillo lineUal que une a la lengua al. piso de la boca. 

·¡¡) El compartimiento de la glándula- El compartimiento -

sublingual está ocupado por la glándula sublingual junto con la art~ 

ria y vena sublimguales y nervio lingual. 

e) Los músculos Milohioideos- Uno para cada lado, se inse_! 

tan en la línea milohioidea del maxilar inferior, de ali! se dirigen 
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a insertarse en el hueso hioidea. 

d) Piel- Tiene laa características de la región y está cu­

bierta de pelos en el hombro. 

e) Tejido celular subcutáneo- Rico en grasa, contiene al 

l'llUsculo cutóneo del cuollo, arteria8, venas, linfáticos y nervios. 

f) i•'.Úe:culos- Los músculos que se encuentran en la región 

són: Digástrico uno para cada lado y va desde la base del cráneo al 

hueso hioides, desde éste al borde inferior del maxilar inferior y 

se inserta en la fosilla digástrica. .Otros músculos que se encuen ... 

tran en esta r11gi6n e6n el Eatilohioideo y el Hiogloso. 

g) Glándula Submaxilar- Ocupa el lugar dejado por la cara 

interna del maxilar inferior y el plano muscular por dentro. 

h) Arterias, venas y nel'Vios- Las arterias q~e se encuen­

tran en esta zona són la facial y la lingual, ramas de la car6tida 

externa; las venas de esta región s6n la facial y la lingual, la Pr.! 

mera desemboca en la yugular interna o externa y la lingual termina 

en la yugular interna; los nervios que se encuentran en la región -

són el milohioideo ra.ma del dentario inferior, el lingual rama del 

maxilar inferior y el hipogloso mayor. 

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y'DIENTES DEL MAXILAR 

SUPERIOR. 

Con las fosas nazales: Dos dientes contraen relaciones con 

las fosas nazales, el incisivo central y el lateral. Pero la distll!! 

cia entre loa ápices de dichos dientes y el piso de las fosas naza­

les varía tanto en cada oaao, ~ue s6lo se puede dar sus dimenciones 

medias. La mayor o mP.nor altura de la porci6n infranazal del maxi­

lar superior, ea la que dá la distancia entre los ápices de loe in­

cisivos y el suelo de las fosas nazales. 
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No solo influye el tipo de cara en esta variabilidad de la' 

relao~.ón entre los ápicee y el suelo nazal,. sino que la mayor o me-. 

nor longitud de las rices do estos dientes hace que sea variable la 

distancia mencionada. 

El canino puede· tener en algunas ocasiones relación direc-. 

ta con las fosas ne.zalea, esto ocurro en individuos de fosas ne.zalea 

anohno, en las cuales el ápice del canino, por la longitud de este 

diente puede estar vecino al piso de las fosas nazales •. 

Oon la bóveda palatina: Los dientes que están en relación 

con esta bóveda eón el primer premolar el cual por su raíz palatina 

está a escasos milímetros de la tabla 6sea; el primero y se~do.mE_ 

lar cuyas raíces palatinas están también muy próximas a la b6veda y 

el tercer molar el cual puedo tonar una o varia~ raíces en la veci!l 

dad del paladar. Loa caninos cuando se encuentran retenidos marcan 

itonnn\lmento au ·ralhvo en la 'b.Sveda palatina. 

Con el Seno f.laxilar; · El seno maxilar, cavidad· anexa a las 

fosas nazales, ocupa la parte central del hUdSO maxilar superior. El 

seno maxilar puedo aer ooneidcrado como una pirámide cuadrangular de 

'ol:l.89 interna y eu vértice dirigido al hueso malar. :Por consiguiente 

se pueden considerar en el seno ountro paredea1 una base, un vértice 

y ountro bordes. 

Las· cuatro paredes se denominan: superior u orbitaria, an­

terooxtorna o facial, posterior o inferior. Estas don últimas s6lo 

separadas por un ángulo obtuso y se estudian como una sola pared, la 

poste ro inferior. 

La base es la pared inteni.a o nazal, se halla dividida en 

dos porciones, por la inserción del cornete inferior. 

El vértice del seno, te.l'lbién llamado Antro de Higmore, es­

t& dividido a la altura de la mitad interna del hueso malar. 

Loa cuatro bordes eón: borde anterior resultante de la u­

nión de las paredes nazal con la yugai; borde posterior bastante 8!l 
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cho, está en relación con el palatino y con la epófiais pterigoidea, 

borde sup~rior resultante de la unión de las paredes nazal y orbita-. . 
ria, est~ en rel~clón con lna células etmoidales; borde inferior re-

sul t~ de la unión de la pared nazal con la pared postcroinferior. 

~o hay duda_que el estudio de las relaciones topográficas 

entre los dientes y el seno maxilar adquieren desde el punto de vi.!! 

ta anat6n;ico, clínico y radiográfico extraordinaria importancia. 

La distancia entre el piso del. seno y los ápices dentarios 

es variable y depende de la confonnaci6n de la porción ósea que se-. 

para. a los 4pices del seno y las distíntaa for:nas del piso sinusal. 

Exceptuando los casos 1'2.ros de dimenciones exageradas del seno maxi­

lar, en que éste puede llegar hasta el incisivo lateral o cani.Qo, -

las relaciones mas frecuentes se inician en el primer ~remolar. 

Primer premolar- Esta relación no es la mas frecuente, se 

'han encor.trado relaciones del primer pre1nolo.r trece veces sobre 

veinseis casos. Y sólo en caso de exaeerado desarrollo del divert.! 

culo ~lveolar en su parte anterior, puede el seno maxilar encontra,! 

se pr6ximo al ápice del primer premolar, pero separado por una capa 

esponjada de 3 a 4 milímetros de espesor. 

SetJundo pre1noler.- Las relacion~s de éste con el sen~ s6n 

muy íntiJ;ias, en un r;ran número de casos la raíz de este diente está 

situada por debajo del suelo sinusal, siendo variable el espesor de 

la capa ósea, que puede ir de 1 hasta 10 mil:!mitros·de espesor. 

Primer molar.- Los ápices de éste se encuentran muy proxi 

mos al seno. s6n mas las ocasiones en·que aleuna de las raíces ha­

cen elevación en el piso sinusal estando recubiertas por delgad:l'.ai­

ma capa 6sea, 

SeP¡Undo molar.- Es tal vez el diente mas próximo al seno. 

Siendo un diente que sa presenta la mayoría de las veces con sus -

raíces fucionadns y por hallarse en el punto mas ~rofundo del piso 

sinusal, s6n muy frecuentes las cápsulas alveolares. 

Tercer molar,- La relación de eátos con el seno es varia-
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ble. En ca~i todos los casos ln distancia es pequena. Dada la gran 

variabilidad que presenta la porción radicular de éste, en cada ca­

so son distint~s lus relaciones dentosinusales. Pero en regla eene-· 

:rol, en lns ro.ices fusionadas y c:onv"'reentes la distanciu es mínima, 

en lrcs r:>.ices separadas puede ser mayor. Es interes.ante recordar que 

los terceros molares en :parcial o total relación, su alveolo puede 

encontrarse vecino, no sólo al suelo sinusal sino a suo paredes pos­

terior o externa. 

RELACIOI<!.~S TüPOGx~tIOAS DE LOS 1W{EOLOS y _DIENTES o'EL ;.'.AX!~ 

.~OR, 

Con el Co11dueto_ Den~az:io Infe~: Este ·conducºto se in.icia · 

en la cara inte1na de la rarm ascendente, n nivel de la Espina de - · 

Sriix. Desde su iniciación a nivel •:tel· orificio f!Uperior, el conduc­

to desciende en el interior del hueso y se dirir;e hacia abajo, ade­

lante y a fuera, y desemboca en la cara externa a nivel de los premo 

lares en er;i¡jero mentoniano. 

En su trayecto en el. cuerpo del maxilar, el conducto pasa 

al~unos milímetros por debajo de los ápices dentarios. Existen ca­

sos en el que el conducto es lateral, lipGual o bucalmente, 'con res ... 

pecto a li-<s raices dentarias. El 6rgano dentario oue tiene mayores 

variedades en sus relaciones con el conducto, por el hecho de las 

distintas situaciones que puede ocupar en el maxilar es el tercer 

!!!O lar. 

!!e~op~e.fl .de los dien1;_11s con el c~nduct_o dentario iní'e­

.!:!.2!·- Los dientes del maxilar iriferior sólo pueden.tener relación 

con el conducto dentario. Las relaciones que el co,1ducto puede pre­

sentar con los ápices dentarios ofrecen tres tipos: 

El prin1er tipo- Es aquel en el cual la distancia entre el 

conducto y los ápices radiculares, disminuye lentamente de adelante 

a a tras hasta llegar al tercer molar, a nivel del cual· esta. distan­

éia es mínirna. 
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El segundo tipo- Loe ápicee del tercer molar están situ!, 

· dos a bastante distancia del conducto. 

El tercer tipo- Ed aquel en que todos los dientes en re­

lación con el conducto llegan a ~l. 

. 

Con el J,~jero Mentoni:a:lio: El agu~ ~ro mcntoniano está si­

tuado en la cara externa del maxilar inferior, equidistante entre 

los bordes superior e inferior del hueso, entre las carás proxbna­

les de los premolares, presenta por estas razones, ~elaciones con 

estos dos.diente. Sus ápices pueden estar muy vecinos al orificio, 

separados solo i•cr una capa de tejido óseo de 2 a 3 mm. 
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E'rIOLOGIA DE' LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS 

Definición.- Se llruna diente retenido o incluido al que 

se queda dentro de loe maxilares o de la mandíbula o bien en sus 

---· tejidos blandos, habiendo llega.do la época nonnal de su erupci6n 

y que han conser;udo íntegro su saco poriooronario·fiaiol6gico. 

La inclusión <te los dientes secundarios es frecuente si­

endo excepcional los de la primaria, los dientes que mas frecuenta-i 

mente quedan incluidos son los terceros molares y los ca::iinoa. 
1 

Etiología.- La mayoría de las veces la inclusión denta-

ria está provocada por un obstáculo que impide la erupción' es de­

cir que está impedido mecanicamente. 

Las principales causas por las que un diente no hace e:run 

ci6n podríamo dividirlas en : locales y generales. 

Causas locales: 

a) Falta de espacio.- Con frecuencia se produce,·cuando se 

extraen prematura.mente los dientes. temporales; los dientes_ vecinos· 

han acercado sus coronas constituyendo un obatdculo mecánico a la~ 

rupción del perm.anente. 

b) Causas embriológicas.r Es un desequilibrio de la corre~ 

ta relación que existe entre el folículo deñtai-io y el reborde al­

veolar durante sus distintas etapas evolutivas. 

Esta alteración. ·de relación es debida a un desalojamiento 

del folículo como consecuencia del crecimiento de la estructura 6aea 

en su inmediata vecindad. 

c) Falta do desarrollo de los·maxilares.- Una de las cau­

sas que produce esta falta de desarrollo ea la extra.cci6n prematura. 

y sobre todo la del primer molar permanente; por estar en un lugar 

osteogénico. 

d) Condenaaci6n del t~jido 6seo de la regi6n.- Cuan~o exi.!! 
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te una mayor calcificaci6n entonces loe procesos de ~rupci6n no po­

seen la fuerza suficiente para vencer esa hipercalcificaci6n. 

e) La r.onsietencia mueculofibrosa de la mucosa gingival.­

Que puede ser tan .resistente c¡ue ill1pida la fuerza activa de la el'UJ!. 

ci6n. 

f) Dientes supernumerarios.- Estos ocupen el eapacio co­

rrespondiente al diente y por consiguiente puede provocar la inQl'l,l­

si6n o retenci6n. 

g) presencia de quistes y tumores 6seos.- La. presencia de 

quietes en las proxiniidades que debe ocupar un diente, se debe a la 

erupci6n tardía de este diente. Al ponerse la membrana qu!stica en 

contacto con el gennen c¡ue no puede reabsorber el esmalte, rechasa 

al diente, lo desvía. de su trayec;toria nonnal quedando incluido en 

el maxilar o en la mandíbula o solo desviado, Loe quistes dentÍg! 

ron envuelven la corona, no permiten que el diente haga e"t"\:r ~1}11.;-. 

prcyectándolo a distancia. 

h) ~ala posici6n del german dentario.- La ubicaci6n eepe­

ciel de un gerroan dentario en mi sitio alejado de donde normalmente .. 

debe erupcionar, por razones mecánicas el diente originadopor tal. -

germen está imposibilit~do de llegar hasta. el r~borde alveolar. 

i) Por hábito.- Cuando por hábito adquirido o contráccio­

nes espasm6dicas, que se efectúan en los.movimientos mímicos, tics, 

otras modalidades gesticulatorias, se produce exceso de presi6n ex­

terna que sumada nl final del día, ·no· ha sido igualmente compensáda 

por la presi6n interna come• la de la lenguap por ejemplo, llegará a 

alterarse el equilibrio que mantiene a los dientes en su posici6n 

normal y es por sí solo sobre todo en los niños, capaz de perturbar 

el creciniiento y detener el desarrollo de los maxilares. Esta lig~ 

ra pero constante presi6n ~macular que reciben los dientes anterio­

res y que es suficiente:nente fuerte para dea·viarloe y esa misma pr.!1. 

si6n transmitida sucesivamente ondá diente hacia atrás, puede infla 

ir hasta los terc'eroe molares, de cuya inclusi6n sea tB.111bién una de 

sus causas. 
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Causas generales: 

a) Trastornos endocrinos.- Todas las enfermedades genera­

les en directa relaci6n con las glándulas endocrinas, pueden ocasio­

nar trastornos en la erupci6n dentaria, retenciones y ausencia de -

dientes. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio tienen· 

tambiín influencia sobre la retenci6n dentaria. 

b) Por causas hereditarias.- Cuando coinciden las caract.!! 

rísticas de mandíbula pequeña y dientes grandes tendremos mayor pos_! 

bilidad de la inclusi6n de dientes. 

c) Er!fermedades ~enera.les.- Hay varias enf'e:nnedades gene~ 

les que actúan directamente sobre el desarrollo dentario. Entre és­

tas tenemos: 

Sífilis congénita.- Loe cambios dentales relacionados con 

esta enfermedad consisten en hipoplasia de todos.los diente$ además 

de ciertos cambios característicos de disposici6n y desar;>:'ollo en -

las regiones anteriores de los maxilares con reducción considerable 

·de las raíces de estos dientes. 

Sarampión,- Se ha observndo osteomelitis de los maxilares 

despues de una epidemia de sarrunpi6n. 

Esc~rla~~·- tenemos complicaciones de la escarlatina co­

mo perforaci6n del paladar, glositis ulcerosa y osteomilitis de los 

maxilares. Las lesiones bucales usuales solo necesitan tratamiento 

sintomático. 

Raquitismo.- La falta de desarrollo dental suele manifes­

tarse durante loa primeros años de vida, yq que las principales ma­

nifestaciones se observan en 1os huesos. 
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ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS. 

Todo diente retenido es susceptible do producir trastor­

nos de índole diversa a pesar •ie que muchas veces pasan inadvertidos 

Y no oacsionan ninguna molestia al paciente. 

Loe accidentes provocados por estos dientes loa podemos 

dividr er. cuatro: Los accidentes mecánicos y los infecciosos, los 

nervioeos y los tumorales. 

1.- Accidentes mecánicos.- Los dientes retnidos lctúando 

mecanicamente sobre los dientes vecinos, pueden producir traatoznoa 

que se traducen sobre su normal colocaci6n en el maxilar y au inte­

gridad antómica. 

a) Trastoznos sobre la colocaci6n normal de los dientes. 

El trabajo mecánico del diente retenido en su inte:rnto de erpci6n -

produce desviaciones en la dirección de los dientes vecinos y aún 

trastornos a distancia, como el que produc& el tercer molar sobre 

el .cenino e incisivos, a los cuales desvía de su d.irección nonnal 

produciendo entrec:ruzamiento do dientes y conglomerados e.ntiest~i-

cos. 

b) Trastornos sobro la integridad anatómica de los dien­

tes-. La constante presión que ~l diente retenido o su saco de:nta­

rio ejerse sobre el diente vecino, se txaduce por alteraciones en 

el cemento, en la dentina y mm en la pulpa de estos dientes. 

c) Trastornos Protéticos.- Estos. traotornos de observan 

mas comunmente en pacientes que usan placas, las cuales advierten 

una mala adaptación de las mismas, perdiendo la.comodidad a que es,!a 

ban acostumbrados. Por medio de un examen clínico se descubro una 

protuberancia en la encía, una radj.ograf:!a aclara el. diagn6stico de 

una retenci6n dentaria, en donde el diente en su trabajo de erupci6n 

cambió la arquitectura del maxilar con las naturales molestias. 

·2.- Accidentes Infecciosos.- Estos accidentes están dndos 

en los dientes retenidos por la infección de su saco pericoronario. 
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La infecci6n de este saco puede originarse por distintos- mecanismos 

y por distintas vías. 

a) Al hacer erpci6n el diente retenido, su saco se abre 

espontaneamente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) El·proceso infeccioso puede producirse como una compli 

cac16n apical :neriod6ntica de un diente vecinc. 

c) La infecc16n del saco puede· originarse por la vía hem,! 

tica. La infecc16n del saco folicular se .traduce por procee:os de 

distinta índole; inflamaci6n local con dolor, aumento de temperatu­

ra local, abceso y fístula, consiguiente osteitis, así como estados 

sépticos generales. 

3.- Accidentes nerviosos.- Ia presi6n que ejerse el dien­

te retenido sobre los dier ... tes vecinos a nivel de sus nervios o so­

bre sus troncos mayores, es posible origine álgias de intensidad t1 
po y duraci6n variable (neuralgia del trigémino) 

4.- Accidentes tumorales.- Quistes dentígeros, estos tie­

nen su origen en la hipergénesis del saco folicular a expensas del 

cual se originan. Todo diente retenido es un quiste den tÍgero en 
potencia. 

Los dientes port~dores de tales quistes emigran del sitio 

pri!nitivo de iniciaQiÓn del proceso, pues el quiste en Gll_crecimi~ 

to rechaza centrifugamente el diente originado. 

Puede llegar a provocar problemas de mayor envergadura, 

de la talla de un ameloblastoma, que si bien es una lesi6n benigna, 

tiene un alto poder destructivo en rorma local. 

\ 
.1 



CLASIPICACION DE LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS..!.. 
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CLASIPICACION DE LA rIZZAS DENTARIAS RETENIDAS. 

Se denominan dientes retenidos a aquellos que una vez lle­

gada la época nonnal de su erpci6n. quedan encerrados dentro de los 

maxilares, manteniendo la integrida~ de su saco pericoronario fisio-

16gico. 

La retenci6n dentaria puede tomar dos aspectos: que el -

diente esté completamente rodeado por tejido 6seo (retenci6n intra 

ósea). o el diente esté parcin!~ente cubierto por la mucosa gingi­

val {retenci6n subgingival). 

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o supe_! 

numerarios pueden quedar retenidos en los maxilares. Pero hay un -

conjunto de ellos, los cuales tienen una mayor predisposici6n para 

quedar retenidos. 

Según la estadística de Berten Cieszynski la frecuencia -

que corresponde a los dientes retenidos ea la siguiente. 

Tercer molar inferior __ ~~ 35% Incisivo lateral superior ~l.5% 

Canino superior _______ 34% Inpisivo lateral inferior_0.8% 

Tercer molar superior ___ _ 9~ Primer premolar superior~0.8% 

~egundo premolar inferior~ 5% Primer molar inferior 0.5% 

Canino inferior 4% s·egundo molar inferior 0.5% 

Incisivo central superior 4% Primer molar superior 0.4% 

Segundo premolar superior~ 3% Incisivo central inferior~0.4~ 

Pr:!.mer premolar inferior_ 2% Segundo molar atiperior 0.1% 



CLA.SIPICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETEiiIDOS. 

Normalmente el tercer molar inferior se coloca en la arca­

da por detráe y en contacto con el segundo molar, y por delante de 

la misma rama ascendente del maxilar inferior. 

Loe terceros molares inferiores incluidos ocupan diversas 

posiciones dentro de la mandíbula, las cualea se han clasificado pa­

ra fines quirúr~icos. Una de lfas mas completas es la siguiente. Es­

ta clasificación se basa en cuatro puntos esenciales. 

a) La posición de la cqrona. 

b) La forma radicular, 

c) La naturaleza de la estructura. ·ósea que rodea el molar. 

d) La posición del tercer mola~ en relación con el segundo. 

31 tercer molar inferior incluido puede encontrarse en dis 

tintas posiciones según el Dr. Ries Centeno. 

a) Posición vertical.- El tercer molar está totalmente o 

parcinlmente cubierto por hueso. SU eje mayor es paralelo al ~e~­

do molar. 

b) Posición horizontal.- En este tipo de retención el eje 

:n::.yor del tercer ~10lar es perpendicular a los ejes del se~do y pri 

mer molar. El eje del terc~=o forma.ánJUlO recto con el eje del se­

gundo. 

c) Posición mesio-angular. - El diente está incluido hacia 

el se,sundo molar y su eje mayor far.na un án...,culo de 45 grados mas o 

menos con el del se0Ulld.:> molar. 

d) Posición disto-anr;ular.- Este caso es opuesto al ante­

rior, ol tercer molar está diri~ido hacia la rama ascendente del -

maxilar, dentro de la'rama la corona ocupa úna posici6n variable se­

gún el grado de inclinación. 

e) ~~~vertida o paranonnal.- Como su nombre lo ind,! 

ca, en este tipo de retenci6n ia corona está dirigida hacia el borde 
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inferior del maxilar inferior y las raíces hacia la cavidad bucal. 

Es el tipo de inclución menos común. 

f) Posici6n buconngular.- En este tipo el tercer molar es_ 

tá en el mismo plano que el segundo y primer molar, solo que su co­

rona está dirigida hacin bucal. 

g) Posici6n linguoa.n,sular.- Como en la posición anterior 

el eje mayor del diente es perpendicular al plano er. que están diri­

gidos el segundo y primer rnol~r, ?~ro la corona está inclinada hacia 

el lado lingual. 

La ubicación del tercer molar inferior en la arcada puede 

presentar cuatro tipos de d~sviaciones en relaci6n con ~sta. 

a) Nonnal.- Sin desviaci6n, el ter<:er molar sigue la forma 

oval de la arcada. 

b) Desviaci6n bucal.- El molar está dirigido hacia afuera 

del óvalo de la arcada. 

c) Desviación lingual.- El molar está dirigido hacia el la 

do lingual de la arcada. 

d) Desviación bucolingual.- El molar está dirigido haci& 

el lado bucal, y m1 cara oclusal está desviada hacia· l~ 

lengua. 

La relación que tiene el tercer molar incluido con la rama 

ascendente del maxilar en' su borde anterior, la han clasificado en 

tres clases en las cuales están en relación directa ~on el acto qu.!, 

rúrgico. 

Clase I.- En esta clase se ubica bien el diámetro del te.!: 

cer molar, porque hay suficiente espacio entre la cara distal del 

segundo molar y la rama ascendente del maxilar. 

Clase II.- En este caso es mayor el diámetro mesio-distal 

de la corona del tercer molar, que el espacio que existe entre ln 

rama ascendente y el segundo molar en su cara distal. 

Clase III.- Todo o la mayor parte del molar se encuentra 

ubicado en la rama ascendente del maxilar. 

La clasificación que se tiene respecto a la proftllldidad 
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del tercer molar en el hueso es la siguiente: 

Debemos entender que esta profundidad ea la relación que 

guarda la altura entre la cara triturante del tercer molar y la ca­

ra tri turante del segundo molar. 

a) Cuando la parte mas alta del tercer molar está al mis­

mo nivel o por encima de la línea oclusal. 

b) Cuando la parte mas alta del tercer molar está por a­

bajo de la línea oclusal del segundo mole:r,?ero por arriba dula l.f. 

nea cervical de éste. 

c) Cuando la parte mns alta del tercer molar se encuentra 

al mismo nivel o por abe.jo de la línee cervical del segundo molar. 

Es conveniente tomar en cuenta todas las clasificaciones 

del tercer molar retenido, pal--a poder realizar un inte::-vención qui­

rúrgica de remoción de éste, esto se logra por medio de radiografías 

que nos dan el lugar que ocupa el tercer molar en el maxilar y su r~ 

lación con el se~do molar. 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS. 

Los caninos sup:~riores retenidos se clasifican en: 

a) Retención intrósea.- Cuando el diente está cubierto en 

su totalidad por tejido óseo. 

b) Retención subgingival.- Cuando el diente retenido está 

cubierto por la mucosa gingival. 

La clasificación de acuerdo a la dirección de su eje ma-

yor, ea en loa caniI!.vs retenidos la siguiente: 

a) Posición vertical 
b) Posición horizontal 

e) Posición angulal' 

La clasificación de acuerdo a su situación puede ser: 

a) Unilateral 

b) Bilateral 
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De acuerdo a su si tuac!on en el maxilar se clasifican en: 

l.- Clase I.- Caninos retenidos localizados en el pala.dar · 

a) Horizontal 

b) Vertical 

e) Semivertical 

2.- Clase II.- Caninos retenidos localizados en la superf,! 

cie vestibular del maxilar superior. 

a) Horizontal 

b) Vertical 

e) Semi vertical 

3.- Claae III.- Caninos retenidos localizados en palatino y 

vestibular. La corona está en vestibular y la raíz pasa entre las 

raíces de los dientes adyacentes terminando en ángulo agudo sobre la 

superficie vestibular del maxilar superior. 

4.- Clase IV.- Caninos retenidos localizados en.la ap6fisis 

alveolar entre el incisivo y el primer premolar en posici6n vertical. 

5.- Clase v.- Caninos retenidos localizados en un maxilar 

m.~perior desdentado. 

CLASIPICACIOil DE LOS TERCEROS rrnLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

La retenci6n del molar puede ser intra6sea o aubgingival. 

Fn este último tennino puede estar total o parcialmente retenido. 

Las distintas posiciones que el t~roer molar puede ocupar 

en el maxilar superior son las siguientes. 

a} Posici6n vertical.- El eje mayor del tercer molar pue­

de encontrarse para.lelo al eje del segundo molar. El diente puede 

estar total o parcialmente cubierto por hueso. 

b) Posici6n mesioa.ngu.lar.- El eje del molar reteni(io está 

dirigido hacia adelante. En eeta posici6n la raiz del molar estzt . 

vecina a·la apófisis pteri.goídes. 
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Esta posición y el contacto de las c~spidea meeiales del 

molar retenido, impiden su nomal erurción. Son frecuentes las ca­

ries en la cara distal de la raíz o corona del segundo molar superior 

e) Posición distiangular.- El ~je del torcer molar está d! 

rigido hacia la tuberosidad del maxilar. La. cara tri::._ ·•;:-;te d; ~ate 
mira hacia la apófisis pterigoides, con la cual puede estar en canta.=_ 

to. 

d) Posición horizontal,- El molar está di~ido hacia el c! 

rrillo, con ol cual la cara triturante puede ponerse en contacto. 

e) Posi'ción paranomal.- El molar retenidó puede ocupar di­

versas posiciones que no se encuadran en la claaificaci6n anterior. 



ESTUDIO DEL PACIENTE QUIRURGICO. 



(34) 

ESTUDIO DEL PACIENTE QUIRORGICO. 

l.- PREOPERATORIO. 

Para realizar una intervención quinírgica cualquiera son 

necesarios los exámenes preoperatorios. Estos exámenes son: 

A) Historia clínica 

B) Pruebas de laboratorio 

C) Estudio radiográfico 

A.- HISTORIA CLINICA. 

En el ejercicio de cualquier especialidad en la Cirugía O­

ral, es necesario que el Cirujano Dentista posea profundos conocimi­

entos sobre los procesos patológicos básicos y saber valorar los re­

sultados de un tratamiento en un paciente y su <'nfe:nnedad. El den­

tista deberá estar capacitado para saber cuando utilizará anestesie 

local o general; deberá decidir cuando el paciente deberá ser trata­

do en rée;imen e.mbulatorio y cuando deberá ser hospitalizado. 

Para poder conseguir todo ello, necesitará reunir la sufi­

. ciente información que le pennita lograr sus objetivos de forma ade­

cuada. 

El instrwnento mas útil·para lograr esto y además el mae -

sencillo de que se debe valer el Dentista es una buena Historia Clí-

nica. 

El paciente deberá sentir que les preguntas a las que se 

le someten de una forma discreta y cint!fica, tienen gran importat1cia 

en relaci6n con au tratamiento al que va ha ser sometido y de que no· 

se trata solo de curiosidad académica o habitual. 
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Podemos agregar que la elaboración adecuada de la histo­

ria clínica, es una fuente primordial para la mejor realizaci6n de 

nuestro trabajo ~línico quirurgico. En general nos dará una rápida 

y sencilla identificaci6n de nuestros pacientes, así como el curso 

que lleva nuestro tratamiento. Es la meJor mane:iatambién de evitar 

accidentes o situaciones desagradables, la mayor de las veces por 

desconocimiento de los antecedentes orgánicos de nuestros pacienteo. 

En realidad no existe huna historia clínica tipo, ya que 

ista varía de acuerdo al criterio de cada Cirujano Dentis·ta, ya que 

lo qti:e para unos puede tener mayor importancia para otros puede ser 

menos importante. Sin embrrgo se puede establecer que· la mejor his­

toria clínica es una hoja en blanco que nos permite hacer las anota­

ciones pertinentes de acuerdo a cada paciente desde un punto de vis­

ta individual. 

Si bien es cierto que la historia clínica varía de acuerdo 

al operador, existe un cierto 6rden que es recomendable seguir tanto 

para nuestro conocimiento mas objetivo del paciente, como para tra­

zar adecuada.mente nuestro plan de tratruniento. 

En senera.l una historia clínica se divide en: 

1.- Ficha de identificación. 

2.- Ficha de explora.c16n. 

a.} Interrogatorio: general y local. 

b} Exploración clínica propiamente dicha. 

3.- Diagn6stico. 
4.- Pronóstico 

5.- Plan de tratamiento. 

6.- Evaluaci6n. 

7.- Obaevaciones. 

A continuaci6n explicaremos brevemente con que fin se di-. 

vide la historia clínica en estas partea y debemos buscar en cada u­

na de ellas. 

1.- Ficha de identificaci6n.- Esta parte nos dará l.os· da-
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tos gener:iles de nuesi;ro p:i..::iente, tales como: Nombre, sexo, edad, 

lugar de nacimiento, estado civil, ocupación, domicilio. tel&!ono, 

!echa del examen. Tales datos nos servirán en un momento dado, pa­

ra lccalizar a nuestro paciente, as! como también la secuencia que 

sigue en su tratamiento. 

2.- Ficha de exploración.- Interrogatorio.- En esta etapa 

de la historia clínica podremos descubrir genra1mente, los signos y 

síntomas que presenta el paciente ante el padecimiento. Nos basamos 

en una serie de datos, los cuales algunos nos referirá el paciP,nte y 

otros los obtendremos por medio de la observación, interrogatorio y. 

la exploración propiamente dicha. 

A grandes rasgos podemos dividir la ficha de exploración en: 

A) hlotivo de la consulta.- Al inciar la plática con el pa­

ciente es conveniente interrogar de inmediato acerca del motivo o -

síntomas lo obligaren a presentarse a conaul ta, ya que por lo general 

nos dará bastantes datos acerca del padecliaiento actual, o el que con 

siderernos mas importante. Nos dará trunbi6n la fecha de su iniciaci:Sn, 

sihny dolor: tipo, intencidad y duración, si es espontáneo o provoca­

.do; nos dará también las cauuas por lo que él cree probable se prese,!l 

ta su padecimiento. 

B) Anteceden~es patol6gicos y no patológicos.- En este ren­

~16n cabe interrogar sobre al,gunos padecimientos familiares heredita­

rios que pudiesen ser considerados patoló5icos, tales como Diabetes, 

Canoer, Tuberculo~is, etc. 

Esto también pudiese tener alguna ef€rii!ic~ción clínica, y 

ye. qu en nuestro caso en particular, podemos sefialar la retención de 

los dientes así como a.u etiología hereditaria o congénita. 

En los antecedentes patol6gicos procederemos a anotar las 

enfermedades que haya padecido anteriormente ¡ que de alguna manera 

intervienen eri la salud bucal del paciente. Principalmente .se pre­

gunta e.cerca de alergias a fármacos o alimentos; visit~s anteriores 

a Dentistas; a.cerca de la administración de '1?lestésicos anteriormen- . 
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te, Y en general de las condiciones patol6gicas que tengan relación 

con la enfermedad actual. 

Dentro de los antecedentes no patológicos anotaremos sus 

hábitos como tabaquismo, alcoholismo, adición a alguna droga. Tam­

bién incluiremos si el paciente está tomando algún medicamento, de 

que tipo es y para que lo está tomando. 

C) Revisión ~enernl de aparatos y sintem.as.- U.ucbas veces 

un paciente nos dirá que su estado de salud es perfecto y luego casi 

de forma forzada, nos revelará que ha tenido un infarto miocárdico 

recieato debido a lo cual está tomando :.'ledicina para la sangre. 

Hay por tanto que evitar esta tendencia a ocultar enfenne­

dades insistiendo sobr11 el paciente en la importancia que tiene su 

estado general de salud p:1ra el éxito de la intervención quirúrgica 

a la cual lo vamos a someter, así co~o también el éxito de la anest.! 

sin. 

Hay seis pregunt~s de orden general que nunca deben omiti_! 

se. Estas preguntas son: 

a) Se encuentra el paciente actualmente bajo cuidado de su 

médico familiar? 

b) Toma actualmente aJ.eún fármaco? 

e) Ha padecido alcruna enfennedad grave o ha sufrido alguna 

intervención quirúrgica de importancia? 

d) Ha sufrido alguna vez reacciones alérgicas a algún medi­

camento que se adminietr6 o alergia a ciertos alimentos? 

e} Conserva el paciente algÚn recuerdo desagradable de in­

tervenciones quirúrgicas rurteriores'1 

f) He. :padecido reciente:?:ente o con anterioridad a~ pro­

. ceso hemorrágioo de importancia, particularmente, dUI'S!!, 

te alguna intervención? 

La respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas da­

rá lugar a un interrogatorio mas específico, dirigido a establecer 

el.r-roclema. Si el paciente no sabe en forma clara el problema po~ 
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el cual se está tratando, o bien desconoce loe medicamentos que es­

tá tomando, se deberá recurrir a una consulta de su médico general. 

l.- Aparato Cnrdiovascular. 

Debido a la naturaleza inherente de estas enf ennedades y a 

lu frecuencia de desenlaces fatales, se impone una consulta previa al 

~édico general, ta.~to desde el punto de vista facultativo, como por 

razones médico legales. 

Algunos padecimientos como la Angina de Pecho, Infarto al 

!óiocardio y Riebre Reumática, por regla general lo sabe el paciente 

que lo padece; y habrá que tomar las medidas pertinenetes que el caso 

amerite. 

Sin embargo hª~ preguntas específicas para este tipo de pa­

decimientos; como son la presencia de palpitaciones, dolor precordial, 

cefaleas, mareos frecuentes, disnea de reposo y de esfuerzo, siendo 

mas importante la primera, liptimias, y por supuesto te:rnsi0n arterial 

y pulso, edema de tobillos. 

2.- Aparato Renal. 

Este aparato tiene importanc.ia para el Cirujano Dentista ya 

que es el principal medio de eliminación de los anestésicos locales 

de uso odontológico general. El interrogatorio versa sobre: Poliuria, 

{orina de mas) nicturia,(ori.:áa de noche) piuria,(orina con pus) disu­

ria, (dolor al orinar) hematuria, (orina con sangre) edema palpebral, 

principalamente despues de que el paciente ha estado descansando. 

3.- Sistema Nervioso. 

Eate sistema nos interesa desde el punto de vista de alte­

raciones psicoaomáticas o bien lesiones cerebrale's que pudiesen cau­

sar alguna reacción convillaiva, cpmo loa epilépticos, que puede pre­

sentarse en el momento menos esperado, que puede causar dificultades 

en el tratamiento de este tipo de pacientes. 

El interrogatorio irá dirigido a preguntas como tipo de su~ 

ño (tranqu.ilo o agitado), parestesias, irritabilidad,· temblores, pro­

blemas emocionales en los d!as en que se hace la historia clínica. 
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Al,~unasveoes habrá presencia de parilisis parciales en las cuales h! 

b~ que tomar en cuenta ~ue puede tratarso de la lesi6n de algdn tro_!l 

co nervioso. 

4.- Aparato Gastrointestinal. 

Las principales consideraciones de este aparato y su imPO! 

tancin para el Cirujano Dentista, es desde el punto de vista hepático, 

sobre la hemostasis y las repercuciones del empleo de anestésico gen!_ 

ral~s, principalmente los barbitúricos. Esto se debe a qu~ las lesi.2, 

nes hepáticas leves o graves se encuentra afectada la producci6n de 

protombina que es un factor importante de la coagulación. 

Las pree;untas que nos pueden guiar hacia lesiones de este 

tipo co;nprenderán: Si existen molestias en la región bepática, ano­

rexia (falta de apetito), dispepsia (mala di&estión), dolores estom~ 

cales frecuentes, nauseas y vó:nitos. 

5, - Enfermedades ;.!eta.bólicas y Endocrinas. 

~e este tipo de alteraciones, la m~s importante para el Ci 

rujo.no Dentista es la Deabetes. Esta es una enfennedad hereditaria 

en la cual está alterada la funsión de metabolizar los hidratos de -

carbono y secundaria;nente una falta en la producci6n de insulina. 

Clasicamente se considera a Un paciente deabético·cuando 

clinicatnente presenta la triada. 

a) Polifagia (ingestión exesiva de alimentos) 

b) Polidipsi (sed constante y exesiva ingesta de ll€Uª) 

c) l'oliuria (constante necesió.ad de orinar) 

A grandes ras~oe hemos abarcado algo tan importante como ea 

el interroeatorio, ire~os ahora directamente a la exploración propi~­

men·te dicha de la cavidad oral y zonas circunvecinas como cabeza, ca­

ra, cuello que en realidad en el tipo de intervención que realizamos, 

no tiene tanta ir'lportnc ia, pero desde el punto de vista general siem-· 

rre debe:r:l realizarse. 

Examen de la c::i.vidad oral. 

En general el. examen bucal se hará en una fonna ordenada y 

explol'!llldo totalmente cada uno de los elementos que la constituyen, 
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parn obtener loa resultados deseados; en si un buen examen bucal, se 

realiza de la siguiente manera. 

l.- Región gine;ivnl.- Observamos en la enc!a, su color, su 

contextura, su volumen, el borde libre, la enc!a inserteda, la encía 

alveolar, na! como tambi6n la línea mucho-gingival (fondo de saco). 

2.- Eucosas.- Tendremos que revisar cuidadosamente todas 

las mucosas intraorales como la del paladar (blanclo y duro), la del 

carrillo, ln del piso de la boca, la del.itsmo de lns fauses, nzí c~ 

mo la mucosa de los labios. 

3.- Inserciones musculares.- Dentro de ~eta, se con~idsr>...n. 

principalmente la inserción de los frenillos, tanto buce.les como lin­

guales. Líneas oblicuas interna y externa, princl.palmente en loe ca­

sos de maxilares desdentados. 

4.- Piso de la boca.- En general la revisión consistirá en 

la inspección y palpación para detectar alguna posible lesión de ti­

·po neop1asico. 

5.- Región yugal.- Donde por pal~ación revisaremos las gláu, 

dular salivales sublinguales y parótida; tambi6n revisaremos los mús­

culos superiores del cuello, a la vez haremos la palpación de los g~ 

glios linfáticos del cuello. 

6.- Articulacion temporomandi~ .. Por palpación buscare­

mos alguna alteración en dicha articulación. 

Diagnóstico.- Se considera como el resultado o conclusión 

a la que llegamoe despuea de efectuar un examen completo. 

Pronóstico.~ Cuando ya tengamos la certeza de hRber hecho 

un diagnóstico adecuado, pensaremos en el pronóstico ya que por medio 

de él sabremos el grado de exito o fracaso que tendremos en el trata­

miento que llevaremos a cabo en nuestro paciente. 

·Plan de tratamiento.- Basándonos en el üiagnóstico y pron6.!l. 

tico al cual hemos llegado, tendremos que planear el tratamiento el 

cual abarca desde 10. promodicación hasta el post-operatorio. Este 

plan lo podemos dividir en:· 



a) Pre-operatorio.- Exámenes clínicos, Rx, medicaci6n y se­

daoi6n del paciente. 

b) Trans-operatorio.~ Consiste en la operaci6n o tratamieli­

to quil'Úrgico propiamente dicho~ 

c) Post-operatorio.- Medicaci6n y anal~esia después de las 

intervenciones. 

El trata.miento se hará de acuerdo al plan que nos hemos tl"!, 

zado, y que mejor convenga al paciente. 

Evaluaci6n.- Se anotará la evnluaci6n del tratamiento en el 

paciente y los problemas que pudieran existir hasta que se d~ de alta 

Observncionea.- En este rengl6n podremos anotar algunas -

coses de interés como .por ejemplo los mGdicrunentoa que· está tomando, 

nombre del médico general, dirección y teléfono, para en caso de acc! 

dente. 

B.- PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Este tipo de pruebas se realizan cuando se requiera confi~ 

mar el estado de salud del paciente, o bien se sospeche de algÚn tipo 

de proceso patol6gico, que en un momento dado podría contrairidicar -. 

la intervención quirúrgica. 

Dichas pruebas se efectúan por lo general previo al acto· 

qui:n!;reico, que en nuestro ca~o se podría considerar.un tipo de ci.ry, 

gía menor, siempre se involucran riesgos y es preferible evitarlos 

al ma:x:imo. 

Las pruebas de laboratorio que se s-:>lioi tan generalmente 

son las siguien,es: 

a) Biometría Hemática.- Se especifican la cantidad de gló­

bulos rojos y blancos, plaquetas. y hemoglobina,eto., -

·contenidas en la sangre. 

b) Qu!mioa Sanguínea.- Se espeoifidan la glucosa. urea,a­

·oido úrico y creatinina, calcio, Ph, etc., contenidos 

en la sangre. 
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e) Tiempo de sangrado. - \Ta de l a 3 minutos. 

d) Tiempo de coagulación.- Va de 5 a 8 m1.nutos. 

e) Tiempo de protombina.- Es de 12 segundos. 

f) Examen general de orir.,a,_ Nos informa de la existencia 

de loa ele~entos normales o anormales, algunps de estos 

Últimos como la alb\Únina, la glucosa, la acetona, sed~­

mentoa, ph alterado etc. Alguna alteraci6n en alguno de 

estos elementos analizados exigen un tratamiento previo 

a la interven~i6n. 

C.- ESTUDIO RADIOGRAPICO. 

Un método irrcmplazable por su eficacia en el diagn6stico 

de dientes incluidos lo constituyen las radiografías, ya que es indi.!, 

pensable que el operador determine con anterioridad a la intervención, 

la posición en que se encuentra el diente retenido y los obstác1.1:1oe 

que pueda pre11entar en la remoción. del mis;no. 

Con las radiografías se hará un estudio completo del diente, 

ea decir, de su taxuaño, su forma, su posición en el maxilar, su rela-:­

ción con los dientes contiguos, la dirección y forma de.su raíz, su 

relación con la tr.bla interna o externa, la condición patológica del 

diente y de loa tejidos vecinos. 

Badiografía Periapical.- Generalmente oon e~te tipo de ra­

diografía ee obtienen datos acertados porque se ~dpta facilmente a la 

región que ha de radiografiarse, y los ?1\YOS x pueden proyectarRe di­

rectamente sobre ésta, obteniendo como resultado un det~lle; contras­

te y longitud radi~ular correctos, ~e observar.i la cantidad de tejido 

óseo que cubre la pieza. 

Este tipo. de radiografías nos darán la posició~ vertical, 

mesioangular, distoangular, horizontal, bucoanaCJ'\llar, l.inguoangular o 
invertida. 

Radiografías Oclusalea.- Las·radiografías oclusales se toman 



{43) 

cuando se trata de inclusiones totales, la radiografía oclusal es el 

único modo de dar a conocer la relaci6n buoolin8Ual dol molar con re! 

pecto al segundo y a la tabla interna o externa del maxilar. 

Radiografías Extraorales.- En algunos casos no muy frecuen­

tes, cuando el diente está alojado ya ::;ca en la rama ascendente .del 

maxilar inferior o en la proxirnide.d del ángulo, las ;ielículasextraoI!, 

les no alcP.nza para darnos la ima~en total que necesitamos, razón por 

la cual en estos casos debemos recurrir a radiografías extraorales. 

La película extrabucal llamada lateral oblicua de ángulo 

mandibular derecho o izquierdo se emplea genero....mente en aquellos pa­

cientes que no ~ueden abrir suficientemente su boca para colocar las 

películas intrabucales. 



ACTO QUIRORGICO 

·' 
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AOTO qUIRURUGICO. 

!'ara poder realizar una buene. intervinci6n sin problemas de 

dolor, infección o traumatismos, es necesario conocer las diferentes 

técnicns de anestesia tanto para el maxilar superior qomo para el in­

ferior. As! como los pasos del neto quirúrgico como la incisión, le­

rrado, osteotomia y sutura. 

Diferentes técnicc~ de blooueo: Recordaremos las mas fre­

cuentemente empleadas. Par~ el maxilar superior: la 1nyecci6n infra­

orbi taria, ln cigomática, palatina anterior, palatina posterior y la 

anestesia por infiltración o bloqueo aupraperi6stico. Para el maxi­

lar inferior: El bloqueo mandibular. y el mentoniano. 

Bloqueo infraorbitario.- Consiste en la inyección del ner­

vio infr!'.orbi tario, rama del maxilar superior, así como de las ramas 

terminnles de éste que son: palpebral inferior, nazal exteina, nazal 

interna y labial superior. En el bloqueo queda involucrado el nervio 

alveolar nnterosuperior y medio, as! como el posterosuperior, los CU!, 

les emergen del nervio infraorbitario en la parte anterior del canal 

infmorbitario. 

Se emplea cuando se necesita analgesia de los incisivos su­

periores, cnninos y premolares o bien, cuando hay alguna contraindi­

cación par.:'. realiznr ln inyecc16n supraperióatica de alguna de estas 

pieza:;. 

~ara este bloqueo la referencia principal es el a.ucrujero in­

fraorbi tnrio que se locnliza por palpación irnnedi ta.:1ente abajo de la 

escot~dur:< infraorbitarin, a un cent!metro a:f'uera del ala de la nariz 

y 3 nivel de la pupila. 

La ¡¡unción pue<l.e hacerse ya sea a través de un pápula hecha 

n e~te nivel o bien, a nivel del pliegue de la mucosa bucal, mante- . 

niendo u•. dedo sobre el agujero infra.orbitario como referencia. Nun_ 

ca debe introducirse la aguja por el agujero j.nfraorbira.tio mas .de 

·0.7 .cms. por el peligro de llegar a la órbita. Debe inyectarse 1•5 
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a 1.8 de solución bloqueadora. Es aconsejable adverir al paciente 

de las parestesias que puedan despertarse. 

Bloqueo de~ n~;r:yio alveolar posterosuperior-. Este bloqueo 

llamRdo también inyección cigo~ática, consiste en la infiltración n­

nestésicn de lno ramas del n~rvio maxilar superior que junto opn las 

palatinas van a dar la inervación de los molares superiores. 

El nervio alveo1ar llmaado trunbién dental posterior nace 

del nervio maxilar superior y pasa al foramen alveolar posterior en 

la cara ciBomática de la tuberosidad maxilar. 

Se toma como referencia el último ~olar y el borde gingi­

val del molar superior. El foramen alveolar se localiza a 2-3 cms. 

por encima de la línea ~ingival del Últi:no molar. Se introduce la a­

guja a travéa <lel repliegue mucoso en la región apical' del primer mo:­

lar en un ángulo de 45 ~~dos hacia atrás y hacia arriba, hasta que 

penetre la aguja. "Jebe hacerse la inyección lentamentE: a. ese ni\•el. 

El nervio alveolar ~edio superior pueae quedar bloqueado 

por este procedi!uiento, si no.ce antes de que el nervio p1metre en el 

foramen. Este bloqueo se usa para extracciones de loa molaresy pre­

molares cuando se combin1" con el bloqueo del palatino. anterior. 

Blooueo ·lel nervio palatino. - El nervio palatino anterior 

dá la sensibilidad de·la ¡;iitad posterior de la b6veda palatina y de 

la n;ucose. <te los cornetes de la nariz. El bloqueo se rea.liza cuando 

el nervio snle del conducto paltino posterior. La referencia de es­

te bloqueo es el segundo 1r.olnr. Se introduce la B,;,i7uja a un centíme­

tro de la .:.i tn<l del tl"').yect" entre la línea de la encía y la línea 

:nedin del p?.ladar, dirigiéndola. hacia arriba y hacia atrás perforan­

do el tejido palatino en el conducto. Se inyecta no más de un milí­

metro· de l~ soluci6n bloqueadora. 

lll:Qqueo del nervio na.zopalatino.- El nervio nazopalatino 

. ti~ne a su cargo la sensibilidad del tabique de la nariz y de la pa_! 

te anterior del paladar. 

rara su bloqueo se localiza. UD. punto situado a un· cent!me-
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t:ro por encima y detrás de la línea gingival, sobre la línea media 

y detrás del incisivo. Se introduce la aguja hasta encontrar la b.§. 

veda del paladar in~ectáz:dose en este punto un centímetro de eolu­

cj.6n anestésica. Se emplea para extracciones denta.le=- de incisivos 

empleando junto con el bloque infraorbitario. 

.Anestesia [!Or ini'iltraci611 o blo9ueo sunranri6stico del 

ápice.- La anestesia por infiltra.ci6n local se obtiene inyectando la 

solución anestésica a través de las membranas mucosas y deposit!Úldo-

la sobre el periostio en la proximidad de los ápices de los dientes. 

Al difundirse a través del peiostio~ el anestésico pene­

tra hasta las fibl'lls nerviosas para bloquear la transmici6n del do­

lor. La técnica supraperi6stica •JS particularmente útil para la a­

nestesia de los dientes ael maxilar superior, a causa de la estruc~ 

ra porosa del maxilar que permite la difusi6n adecuada de la soluci6n 

Blogueo m~.ndibular.- Es el bloqueo de la rama alveolar o -

dentaria inferior del nervio mandibular, en la mitad de la rama as­

cendente del maxilar inferior en la región del conducto dentario. 

Es la técnica de elecci6n para los procedimientos qui.nírg! 

cos rlel maxilar inferior, en piezas posteriores. La inyecci6n SUPX'.!l 

,!}erióstica en esta región no resulta satisfactoria puesto que J.a ~ 

dÍbula es una estructura ósea compacta a tra~és de la cual no puede 

difundirse libremente la solución anestésica. Los dientes mandibit­

lares ae anestesian mas facil.wente por medio del bloqueo del nervio 

en el punto donde penetra. en el canal alveolar inferior. Depositan­

do le solución anestésica en la proximidad inmediata del nervio den­

tario inferior, se produce el bloqueo efectivo de este nervio, de sus 

ra~ificaciones wentonianas, incisivas y linguales. 

Cuando el anestésico se pone en contacto estrecho con el 

nervio dentario inferior, la solución penetra rapida..nente la vaina 

del tronco nervioso y bloquea los millares de fibras nerviosas pare. 

suministrar e. la pi..1lpa una anestesia pro:t'unda y duradera (90 minutos) 

en todos loe di1mtes que reciben ramificaciones •iel nervio. La ane.! 
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tasia de los tejidos blandos es mes corta, aunque no se reduce tan 

marcada.mente como en la anestesia por infiltració~= 

Loe puntos de referencia para la inyecci6n son el margen 

anterior de la rama ascendente de la mandíbula, línea milohiodea u 

oblicua interna, el diente canino y primer premolar del lado opuesto 

a inyectar, un punto a un centímetro de la superficie triturante del 

Último molar en el 19.do a inyectarse y los incisivos laterales infe­

riores. 

Se coloca el dedo íridice en la boca y se palpa el margen -

externo del triángulo retromolar, se lleva hacía la ufia del dedo la 

aguja con la jeringa descansando sobre el premolar del lado opuesto 

se introducé entonces la punta hacia la línea media a un centímetro 

po~ encima de la superficie triturante del último molar, se empuja 

la aguja hasta encontrar el hueso. La punta de la aguja viene a qu!.. 

dar cerca del a.~jero dentario. Se inyecta en este nivel 1•5 a 2 ml. 

de la solución anestésica. 

~ los ancianos y en los niiios el agujero dentario es mas 

bajo y se encuentra a nivel do la superficie de los molares. 

Inyección mentoniana.- Los nervios mento~ianoa o incisivos 

son las ramas terminales de la porción dental del nervio alveolar iE; 

feriar. El nervio mentoniano emerge del agujero mentoniano que está. 

situado a 2.5 centímetros de la línea media, a.mitad del trayecto ea, 

tre el borde superior e inferior do la mandíbula en su cara lateral •. 

El canal mentoniano se extiende abajo, adelante y adentro 

desde el agujero. El, n~rvio incisivo es la continuación del dental 

infer~?r y llega hasta la sínfisis para enervar los premolares e in-· 

cisivoa. Para el bloqueo de esto nervio, se traza una línea facial 

que corra entre premolares inferiores, perpendiculannente al borde 

inferior del maxilar inferior. Se marca un punto a lo largo do esta 

línea que esté situado a la mitad del trayecto entre el borde supericr 

e inferior de la mandíbula. 
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El agujero mentoniano generalmente guarda relación con el 

á~ice de uno u otro premolar inferior. Se localiza entonces los á-. ' 
picea de los premolares inferiores y rechazando la mejilla frente a 

los ;:re••1olares, insért~se una aguja en la mucosa entre el premolar 

y aproximadamente 10 ;nm. hacia. afuera de la lámina bucal de la man­

díbula. Apúntese hacia el á:1ice. del segundo premolar y aváncese la 

aguja, hasta encontrar el hueso deposi t::mdo en este sitio 1 ail. de la 

solución anestásica. Expl6rese el área con la punta de la aguja sin 

retirarla completamente hasta que encuentre el ~tjero e ;inyéctese 

en este sitio 0.5 ml. de la solución, 

Con el blo~ueo de este nervio se pueden realizar interven­

ciones sobre los premolares y caninos, Es conveniente bloquear los 

nervios Jel lado opuesto cuando se va a trabajar sobre.incisivos. 

n:crsro;;. 

La incisión ea una m<llliobra mediante la cual se abren los 

tejidos pare. lle~ar a planos mas profundos y realizar así el objeto 

de la intervención, 

En cirueía bucal se usa collunmente el bisturí d.e Bard :Pars_ 

ker ~ J con· hojas 11, 12 y 15. Este instrumento se toma con la ºmano 

derecha como si fuera lápiz. Es útil que la mano que maneja el.bis"t!! 

rí tenca un punto de apoyo; 6ste se obtiene aplico.ndo los dedos meñi­

que y anular sobre la arcada dentaria. 

Para realizar la incisión es aconsejable mantener un poco 

tensa la .fibromucosa o encía. 

El pl~neo del sí~) donde debe ubicarse la incisi6n se rea­

liza antes del aoto quirúr~ico. 

La incisión deba ser hecha con precisión y el trazo es rec­

to, de una sola línea, debe de llegar en ~roftindidad hasta· el tejido 
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6seo, seccionando por lo tanto el periostio. 

En el caso de los terceros molares interiores incluidos la 

incisi6n está condiciono.da por el tipo de retenci6n. En general se 

prefieren las incisiones amplias que permitan un extenso colgajo que 

descubra con holgura el hueso a resecar~ 

Incisiones pequeñas e insuficientes originan mas molestias 

que ventajas. La encía es traumatizada en el acto operntorio, con -

lvs tr?.stornos consizuientes. 

El tipo cou.ún de incisión es la ang•.ilar¡ una de sus ramas 

se ·traza. desde el centro de le. cara distal del segundo molar y se e_! 

tiende hacia atrás y afuera. Su largo varía con el tipo de retención 

La otra rama se inicia en el mismo punto de la cara distal del se­

gundo molar o en la pe;rción distal del reborde gingival y ae dirige 

hacia abajo, adelante y afuera en una extención aproximada de un cen­

tímetro. Esta segunda rama de la incisión es necesaria para no l~ce­

rar el tejido gingival, en el acto de la aplicación de los elevadores; 

pequefio detalle de t~cnica cuyo olvido acarrea grandes molestias. El 

tejido gingival aplastado y lacerado por los instrumentos es fuente 

de infecci6n y asiento de- moles"tias y dolores post-operatorios y re­

tarda la cicatrización. 

Las inclusiones mesioangulares u horizontales necesitan de 

un coJ.eajo mayor; er. este, caso la segunda incisi6n se realiza en el 

iíneulo meeio bucal del seeundo rnolar y se extiende también ha,'ia ab!:_ 

jo y afuera.. El tejido gingival debe en este caso sor desprendido 

de la cara distal y bucal del segundo molar. 

Las incisiones para los caninos superiores y molares su~e­

riores las veremos mas detalladamen·~e, cuando veamos l1l. técnica qui­

rúrgica. para la ·extracci6n de ca.da uno de ellos, yq que segilii su ti­

po de retención eo he.rá la incisión. 
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LIDRADO. 

Realizada la incisi6n se.coloca entre los labios de la he­

rida una legra, elevador de periostio o periostomo. Estos inst:nunen­

tos se toman de la misma manern o.ve el bisturí; es cecir entre los 

tres dedos: pulgar, índice y medio. 

Se toma apoyándolo decididamento sobre el hueso, haciendo 

suaves movimientos de latere.lidad con los cuales g~.ra la legra o pe­

riostomo,a expensas de su eje mayor, se desprende el col.gajo y de'su 

inserci6n en el hueso elevando por lo tanto la fibromucosa y perios­

tio. 

El instrumento que ayuda a la preparación del colgajo es la 

pinza de disección de dientes de ratón, con ella se toma el labio de 

la incisión y se va levantando el colgajo al mismo tiempo que la le­

gra lo desprende. Se usa sobre todo en preparaciones de los col.gajos 

amplios; sin embargo nunca debe presionarse demasiado con la pinza -

pam no lesionar la mucosa. 

El desprendimiento del colgajo debe hacerse de toda la ex­

tención que requiern la operación. 

OSTEOTOiUA. 

La osteotomia es la parte de la operación que consiste en­

cortar el hueso que cubre el objeto de la operación. 

La osteotomia puede realizarse ·con fresa, escoplo simple, 

escoplo nutom1tico e los esteotomos de Winter. 

Osteotomía a fresa.- El uso de le. fresa dental para reali­

zar la osteotomiR es exelente, es un instrumento poco traúmatizante · 

usándolRs con la precauci6n debida. Evita el shock que el golpe del 

escoplo provoca, el cua1 re$ulte. muy desagradable. 

La fresa debe ser constantemente renovada en la misma ope~ 
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ción, y ~ebe actuar siempre bajo un chorro de agua esterilizada o su~ 

ro fisiolÓ~ico para evitar el recalentamiento del hueso. 

Osteotomia a escoplo simnle.- Este instrumento consta de 

escoplo y martillo. Se toma el escoplo con la mano izquierda y el -

martillo con la derecha, éste actúa sobre el extremo del escoplo con 

golpes secos, pero efectivos; es preferible un golpe con resultados 

prácticos que una sucesión de éstos sin otro resultado que molestar 

al paciente. 

Osteoto:uia a escoplo automi.1tico.- Se acciona con el tomo 

dental, y consta de dos partea i~portantes. La parte impulsora movi­

da a resorte de fUerza graduable; y las puntas de distinto tamaño, 

forma y biseles. SU golpe es ernnos molesto y traumatiza.nte que los 

que provoca el escoplo simple, y su acción EJs mas eficaz. 

Osteotomía con los esteotomos de '.'/inter.- El osteotomo se 

empuña con la lllano derecha dirig.;i.euuo el bisel de la hoja hacia el 

hueso a recortar o resecar, la función de·-este instrumento consiste 

en resecar las partes óseas que se hallan colocadas sobre o a losJl! 

dos del molar incluido. El borde cortante descansa sobre la estxuc­

tura ósea y se ejerse suficiente presión para hacer la resección.· 

~-

Así como la incisión es el paso preliminar en toda técnica 

quirúrgica, la sutura ea su complemento. Unn buena sutura propcrci.2. 

na una buena evoluci6n y una buena cicatrización. 

La sutura tiene por objeto reconstzuir los planos incidi­

dos para favorecer la cicatrización, pQr lÓ tanto debe reunir algunos 

requisitos indispensables paz~ que pueda ser considerada como sutura 

adecuada. Estos requisitos son: 

l.- Que una tejidos de la :ni'sma naturaleza, esto es que la 

sutura hecha por planos, reconstruya los distintos ele-

mentos ana t6mi.cos. 
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2e• Que la uni6n de dichos planos sea perfecta, para no de 
. -

jar espacios muertos que fovorezcan el desarrollo de -

gérmenes. 

3.- Emplear la clase de sutura y material adecuado p~ra la 

finalidad que está destinado. 

4.- La sutura debe efectuarse sobre una heride. limpia, des­

provista de coágulos, tejidos desprendidos en sus bor- · 

des y con una perfecta y definitiva hemostasis. 

INSTRUt!ENTAL. 

El instrumental debe conservar una disposición que permita 

encontrarlo ra.pidamente sin pérdidas inútiles de timpo. 

El instumental lo podemos dividir en; 

A.- Espejo 

Pinzas de cureción 
Exploredo¡-

B. - Instrumental para anestesiar 

Jeringa 

. .\eUjas desechables largas y cortas 

c •.. Instrumental para incisión 

Bisturí de Bard-Parker 

Hojas para biaturí del # ll-~2-15 

Tijeras curvas y rectas 

Legra (Espátula .de Freer 

Pinzas de disección 

Tijeras de disecci6n 

D.- Instrume.ital para la Osteotomia 

Cinceles manuales o automáticos 

Fresas quirúrgicas 

Osteotomos de Winter 

E.- Instrumental para la Hemostasis 
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Pinzas hemostáticas 

Pinzas de !.!osco curvas o rectas 

F.- Instrumental especializado 

Separadores de Parabeuf, Seldin, Mead. · 

Instrumental completo de exodoncia 

Cucharillas para hueso 

Lima para hueso 

Pinzas de Allis 

Cl.- Instrumental de sutura. 

Agujas atraumáticas con hilo tres ceros 

Porta.-ag-..ijas 

Tijeras 

Pinzas de disecci6n 

R.- :.raterial de relleno para cavidad­

i'Iel-foan 

Oxioel 

Alvo¿,;yl 

Gasa yodoforme.da 

Pen-ros 

El instrurr.ental metálico d.ebe ser esterilizado de preferen­

c in en :>utoclave. Los instrumentos con filo como el bi¡¡turf, se pue­

den esterilizar por métodos químicos como en benzal. 



TECH;ICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER ir:OLAR 

INFERIOR RETENIDOS. 

···:··· 
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TECNICAS t'lPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE 

TERCEROS ¡,;oLARES INFERIORES INCLUIDOS. 

Hay varias maneras para extraer loa terceros molares infe­

riores retenidos, pero es dificil comparar los resultadÓs de diferen­

tes técnicas operatorias puesto que no hay dos casos que sean absolu­

tamente semejantes. 

cipios: 

Eh la extracci6n deberán de observarse lou siguientes prin-

a) Realizar la operaci6n bajo visi6n directa. 

b) No sacrificar la pe1·fecci6n técnica a la velocidad, 

c)'Plnnear la operaci6n de manera que ésta exija la menor 

fuerza de palanca posible. 

d) Evitar lesionar el segundo molar y su paro don to y frac­

turar el ángulo de la mandíbula. 

Desgraciadamente el procedimiento de extraer los segundos 

molare& pars. facilitar la extirpación del tercer molar incluido, se 

sieuc con mucha frecuencia y sin necesidad. El Único caso en que la 

extro.cci6n del segundo molar está justificada es en aquella vez lllllY 
rt\ra. en oue el diente retenido está por debajo de las raíces del se-

6\lndo ;uolar. En otras ocasiones, a menos que el segundo molar esté 

infectado o cariado de tal modo que no tenga salvación, la extracci6n 

de éi-:te será indicada pera poder extraer el tercero incluido; es un 

cnso bien definido de trate.miento err6neo e ilegal. 

Hay dos métodos :Jrinci!lales de extracción de terceros mol~ 

res inferiores retenidos. En uno se reseca el hueso con el propósi­

to de extraer el diente de una pieza; en otro se divide el molar a 

fin de que pueda extraerse en ·fragmentos (técnica de seccionamiento ) • 

.En muchos casos se necesita combinar ambos métodos. 

Las ventajas que se obtienen con la técnica de divisi6n del 

diente son las sigui en tes: 
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l.- Se opera en campo mas reducido, lo cual significa me­

nor tumefacción y trismus postoper:i.torio. 

2.- Se elimba o disminuye considerablemente la reseccj.Ón 

ósea. 

3, •. Se acorta la duración de la operación si se utiliza el 

escoplo automático. 

4.- El trismus se elimina casi por completo dado que su 

causa :f\uidamental es la eleV"dCiÓn forzada. Con este método se usan 

pequeños elevador6s. El trismus no es solamente el resultRdo de la 

elevación forzada, sino mas frecuentemente la introducción de sali­

va cargada de bacterias a través de una incisión incorrecta en el 

surco mandibular, donde los músculos pterigoideos interno y exte:xno 

se complican en una int'ección benigna, la cual produce un estado es­

pasmódico de contracción de estos músculos. 

5.- No se lesiona al diente-adyacente, puesto que no se fo_!: 

za al diente incluido para sortear la convexi~ad del diente anterior, 

ni el hueso ae somete a grandes presiones cuando se le usa como pun­

to de apoyo, por lo tanto, apenas se lesiona el tejido óseo circunda!!, 

te. 

6.- El riesgo de una frac.tura es menor, dado que la mayor 

parte de las fracturas de la mandíbula se producen por la elevación 

forzada de dientes verticalmente incluidos que se encuentran en con­

tacto con el segundo molar. 

1.- Se disminuye considerablemente el peligro de lesionar 

el nervio dental inferior, complicación frecuente cuando se empuja 

el ápice hnsta el conducto dental al ejercer gro.n fUerza con el bot~ 

dor. 

8.- Con el emple~ de la fresa.se evita la fractura de la 

lámina alveolar externa y en particular de la interna. 

Las desventajas de esta técnica son: 

1.- Dientes con hendiduras bajas no se parten 

2.- Dientes en ancianos son difíciles de partir o bien se 
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fracturan con mucha facilidad. 

3.- En algunos casos es imposible colocar el escoplo en li 
nea con el eje mayor del diente. Esto es importante si 

el diente debe patirse. 

4.- :.!uchas veces partir el diente tie~e pocas ventajac por­

que no se puede controlar el corte. 

5.- Los pacientes en general sufren molestias por el uso 

del. escoplo. 

En las circunstancias mencionadas se pueden seguir estas 

al te:mativas. 

l.- Corte de los dientes con fresas. 

2.- Corte de los dientes con una combinación de fresa y es­
coplo. 

3,- Quitar hueso suficiente por medio del escoplo o fresa. 

EJCTRACCIOri DE TERCEROS i.'.OLARES mFERIORES 

RE'rENIDOS Sí ?OSICION VERTICAL. 

En la inclusión vertical, el tercer molar se encuentra con 

frecuencia debajo de la rama ascendente, la cual cubre la superf~cie 

de oclusión en grado mas o menos considerqble. A fin de liberar la 
\ 

corona, deberá resecarse el hueso situado por detrás del molar, y de 

este modo el diente no ofrecerá resistencia a la extracción. La lux_!!, 

ción. en si misma depende de la ..:urvatura de lae raíces. 

TEID\ICA OPERATORIA. 

La incisión se practica sobre el borde alveolar desde la l'!! 

ma ascendente hasta la cara posterior del segundo molar y luego se 

prolonga por 1.a superficie vestibular de la encía, inmediatamente por 

detrás del rodete gingival de este último. Si alguna de las cúspi­
des de'l molar ha r>erforado la encía, la incisión. se verá interl"Ulllpi-
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da en ese lugar, pero no por eao modificará su trazo. La incisión 

deberá incluir el mucoper.iostio en todo su espesor. 

A continuación ee despega el colgajo con un peristomo cu­

vo. Con frecuci~cia se halla bastrinte tejido cicatrlzal que debe de! 

prenderse con bisturí. En las inclusiones superficiales aparece a 

la vista el folículo dental que cubre la corona, mientras que en las 

proí\mdas s~ encuentra intacto el hueso que la oculta. 

En muchos casos es necesario resecar porciones considera­

bles de tejido Óseo a fin de descubrir las superficies de oclusión y 

vestibular del diente, para lo cual puede utilizarse escoplo o fresas. 

Despues de quitar lt-s esquirlas y fragmentos sueltos del folículo -

dental, se h~ce una minuciosa inspección para ver la cantidad de hu~ 

so que cubre la carn distal del diente haciendo fuerza en dirección · 

vertical, por consiguiente, será necesario crear un espacio un poco 

~~yor ~ue el perí~ctro de la corona. Si las ro.ices estén cu:rVas en 

sentido distal, será necesario resecar una zona •'.:onsiderable de la 

r,imt'. mandibular por detrás del diente para poder inclinar la corona, 

o bien resecar la parte distal de ésta para hacer el espacio suficiea 

te pe~ ~irar el molar; sin emuargo cunndo las raíces estén cur\radas 
. , 

~esialruente se necesita resecar la porción mesial de la corona a fin 

de intl'oducir el botador entre la cara posterior y el hueso al"leolar 

e inclinar el diente hacia adelante. 

l\o debe intentarse luxar el. diente hasta que la avertura 

en el maxilar ha sido adecuadamente preparada para ello, y se ha di­

vidido la corona si es preciso. El método utilizado para luxar el 

diente se determina por el estudio cuidadoso de la radiografía. toma­

da antes de la oporaci6n. 

El método ·de apalancamiento interdental paro. la luxaci6n 

solo se puede utilizar si el diente s.e adelgasa hacia la raíz, si 

hay espacio entre el se~do molar y el cuello del tercero ·ai éste 

está ligel'f'mente inclinado hacia adelante •. El diente se levanta con 

un botador introducido por la parte volwninoaa de la corona. Haciea 
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do girar el botador varias veces se rompe el ligamento y sale el diea 

te de su alveolo. El botador debe colocarse teniendo cuidado de que 

el traumatismo no se tra.nsmi ta al segundo molar, 

La luxación por apnlancamiento vestibular podrá utilizarse 

si el diente está en íntimo contacto con el segundo molar o demacia­

do separe.do de él, o si la raíz ea tan ancha o casi tan arriba como 

la corona. En estos casos, la fuerza de luxación deberá aplicarse !:!. 

nica:r.ente en sentido vertical. Para esto con la fresa se hace un o­

rificio o muesca que permita aplicar el botador en la cara vestibular 

del diente que va a extraerse inmediatamente por encima de la bifur­

cación de la raíz. El botador se introduce en P.l a..,aujero o mosca y 

descansa. sobre la l!Íriiina externa de la porción alveolar de la mandí-· 

bula, la cual sirve de fulcro para elevar el diente. Debe tenerse 

la precaución de evitar que el borde lingual de la herida no impida 

la extracción, lo cual es facil que suceda si el diente está ligera­

mente incline.do en esa dirección. Para e•ri tar esa frecuente dificu]; 

tad puede introducirse un periostomo entre el ruucoperiostio lingual 

y la prción de este ~ismo l~do de la, corona. 

Extra.ido el dienti; debe inspeccionarse cuidadosamente la 

cavidad ósea y extraer lao esquirlas. de hueso o de diente que puedan. 

quedar. y eliminar el saco pericoronario del diente incluido, este 

se extirpa con unu cuchs1.'1lln filosa. La omisión de esta medida -

puede traer t?":lstomos infecciosos y tumorales. 

Loo bordea Óoeoa y prominentes deben ser aislados con es­

cofinas, limas para hueso o alveolotomo. 

Se laba el alveolo yerfectamente con suero fisiológico ti~ 

bio y se retiran todas las esquirlas que se desprenden al ser aliza­

dos los borde óseos. 

En el caso de terceros molares utilizamos la sutura a pun­

tos aislados, que consiste en realizar puntos independientes uno de 

otro. Con la aguja enhebrada en el material de suturé. (hilo seda) 

y manejada por el porta agujas, se perfora la mucosa del .lado lingual 
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a un11. dist(!.nci:i ~proximada de medio centímetro del borde la incisión, 

la ~eujn recorre su trayecto y aparece en el lado bucal a la misma 

dist::i11ci:l del borde libre n ln de la perforac i6n lingual. Se retira 

ln a,eu,i<l y el hilo recorre todo su trayecto que neceai ta haato. que­

d<tr ten~o, se to,nan acbas extremidndes, se afrontan los labios de la 

inc isi6n y ne :i.nud~ valiéndose del mis:no p::irta-agujas. 

E.n'RAl:CION DE TERCEROS ilOLARES rnFERioa::;s 

RErm:rnos El': 1'03ICION EOJIZONTAL. 

!v'.!. ;n:iyor parte de los terceros molares en posici6n horizon­

tal exi~en la odontotomia. Incluso si se encuentra a elevado nivel de 

oclu~ión, la ext:rt'.cción se facilita considerablemente si se diseca a 

nivel de cuello o por donde el esmalte es mas Jel~ado. Cuando están 

situados profundmi:.ente, la divición es casi imperativa.. Por lo regu­

lar, la ex:tr'.!cci6n del molar entero es posiole cuando hny espacio en­

tre l~ :mperficie de oclusi6n del tercer molar y la cara distal del 

segundo, ui lns raices no est,.!n curvad':ls en sentido mesial. 

T:::Cl'.IGA ;y. EaArCRIA. 

Ln incisi6n se hnce de la manera h3.bi tual, y se despega un 

colgajo de mucopemootio. 3e expone entonces el diente con escoplo o 

fresa, de :n~ner:i rue quede al riescubierto un poco mas de la mitad de 

le. C"X'9. ve:·tibulur. 

La lu:-:t!ción por la técnica del botador se puede utilizar si 

h':'Y esp:"\cio pnra que el diente !JUed::i ser extraído sin dividirlo. En 

ecte C?.c0 habrá nue resec::ir una considerable porción de hueso que cu­

bre la r:iíz; sin embnreo cuando el molar está situado profundamente 

la :tplicación de un bot:ldor debajo de la corona y la considerable pre­

sión que puede ser necesaria para elevarlo pondrán tal vez en peligro 

el se~undo molar y el condusto dental. La leei6n del ápice del prime­

ro y la compresi6n del segundo causar.:ln indeseables complicaciones, 
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aue pueden evitarse por la tecnica de divición del diente. 

Lás retenciones en posición ho1·i.zontal con curvatura mesial 

de las I'3ices, las cueles se oponen a la extracción a lo lareo de la 

curvn distt'\l del eje longitudinal del resto del diente, no son ope­

rables por este método, cualquiera que sea el espacio de que se dis..,. 

ponga por delante da la corona del mismo. 

Cuando se hace la extracción por odontotomia 1 el diente pu~ 

de dividirse por arriba o por la cara vestibular. Para lo primero se 

utiliza la fresa que se aplica en el centro de la cara distal del die!!, 

te, cientras que con un separador se protegen los tejidos blandos. 

Despuea de haber perforadc; la dentina de la cara distal, 1 la fresa se 

hunde en la cavidad pulpar y debe:rii penetrar por lo ~enoa hasta la m! 

tad de la cara meaial del diente, cuyo espesor se calcula por la ima­

gen rndiogrlifica. Hay ~ue tener cuidado de no llegar hasta la arte­

ria y nervio dentales inferiores ~ue frecuentemente yacen junto al 

diente, para no lesionarlos •. , 

Hecho el primer orificio, se hacen otros dos, uno a cada la­

do de aquel. A continuació~ se unen los tres orificios y se atacan 

lae caras lingual y vestibular cambiando la dirección de la fresa. 

En seguida se inserta un botador con mango cruzado para separar la C!?., 

rona por completo, la cual ee extrae finalmente con un elevador. A 

veces ea posible extraer las raíces con elevador, pero si estÍ.n fir­

mes las curvadas distnlmente, es decir hacia arriba, se luxan con un 
I 

botador introducido debajo de ellas. Para extraer raices curvadas a-

bajo o ~esialmente en su cara distal, junto al borde óseo, se hace un 

orificio donde empotrar un pequerro bot~dor, con el que se realizarii 

un movimiento de palanca para el que sirve de fulcro el hueso alveo­

lar. J\.u.'l~Ue las raíces pueden luxarse y extraerse juntas por cualqui­

era de estos métodos, hay casos encµe es necesario extraerlas por se­

pe.rndo, en I1articular cu!lndo una está curvada mesialrr.ente y otra dis­

te.lrnente. 



(61) 

Extraido el diente se ins~ecciona paerf'ectamente la cavidad 

Ósea y se extraen las esquirlas de hueso o diente que pudieran haber 

que•ia:lo, i;e lava el :ilveolo perfectamente con suero fisiológico. 

I.a sutura se hace de igual manera que la técnica anterior. 

EXTRACCION JE LOS TERCEROS J;OLARES I!\FEÍORES 

RETEI'I!ns :;:¡; PGSICirn l.iESICAJ.'.'.;üLAR. 

En las retenciones ~esioan~ulares el tercer molar puede o 

no estar tn>.bajo debajo tle la corona del segundo molar. La radiogra­

fía preoperatorin, tomada desde el ángulo adecuado, mostrará gener:ll­

mente si la extracción puede hacerse por elevación sin dividir el di­

ente o si este procedimiento lesionaI'I'. 'al segundo molar, Es un sen­

cillo proble~~ de ceometria, se toma como centro de rotación el vér­

tice de la raíz distal y se dibuja un círculo cou.o el que describi­

r1n las cúspides mesales durante la extracción, utilizando de radio 

la distrnci'' e!'ltre el vertice de la raíz y la cúspide. Si el círculo 

es tez:.:;ente e.l segundo molar, la elevaci6n simple es P.osiblc; si cor­

t:i su pE-rte distal, i:stá contraindicnd2 .• 

TECiiICL or::.:R.ATORIA. 

La incisión es la misma 0ue para el diente vertical parcial 

:z1ente brotr.do o retenido. Despues de h;ber despegado hacia atrás el 

co13~jo vectibul'lr, se reDeCP. el hueso con fresa o escoplo hasta ex­

poner 1"'.s caras mesio-disto-"Jestibu.le.res ... el molar. De aquí en ade­

l~nte todo :ie:pende se si hay o no suficiente espacio; paro elevar el 

diente sin perjudicar al ~eGundo molar. Carece de importancia el ni­

vel de oclusión a (1Ue se encuentre el molar en este tipo de retención, 

excepto por lo que se refiere a la cantidad de hueso que ea necesario 

resecar para elevar a la corona, 

Cuando la luxación se realiza por apalancamiento, la fuer­

za se aplica por' debajo de la cara mesial con' un botador en bayoneta 
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sin embargo, antes de proceder a ello se deberá crear espacio exca­

vnr.do el hueso por detrá del diente. Para esto se utiliza fresa de 

fisura, que deberá pasarse no solamente por la cara distal del molar 

sino taQbién por la lingual y la vestibular, puesto que el espacio ~ 

be ser del tanniio do la corona. Cuando el diente está profundamente 

incluido no ee posible introducir el elevador inmediatamente por de­

bajo de la corona; en al!';unoa casos e~ necesario utilizar primero la 

fresa para hacer l~ar al i.ustrumento, pero se tendrá cuidado de re­

secar solamente el hueso por debajo del tercer molar y no el que cubt' 

la raíz distal del segu.~do. 

La extracci6n por odontotomia se realiza cuando el diente 

está treba¡lo por 'lebr.tjo de la car::l convex:i distal del segundo molar 

o si la conformación de L s !'2.ic~s hace probable que la técnica eJ.e.:. 

:nental del elevador ori.gine complicaciones operatorias. El diente d~ 

berá ser dividido a nivel del cuello a menos ~ue se encuentre a el.e­

vado nivel de oclusión y :!_)arcialmente brotado. En tales casos exis- . 

te frecuentemente una caries en fisura que facilita la extracción de 

la parte mesial de la corona por divición desde eJ. centro de la supe]; 

ficie ae oclusión en sentido diagon&l hasta el cuello del diente. La 

incisión se h2.ce en la forma de.scrit::i para la odontotectomia, y se r~ 

seca el hueso suficiente para poder alear.zar por debajo de la super­

ficie mesio.l del molar con un elevador y pennitir su salida por la a..:. 
1 

verturn ' ooea. 

Se usa una fresa para perforar a través de la cara distal 

penetrar en la cavidad pulpar y· llegar a la dentina mesial del dien­

te, pero sin perforar la cara inferior. Se puede cambiar la direccién 

ele la fresa retirándola. o se hacen dos o tres conductos paralelos. 

En el espacio se introduce un botador Cryer para hendir el diente por 

completo. Alguna que otra vez se encontrará que la corona es demasi~ 

do voluminosa para extraerla. de una sola pieza, y en este caso es a­

consejable dividirla a lo largo con un escoplo estrecho aplicado so­

bre el surco vestibular. Por lo general la corona se ex.trae don un 
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botador estrecho colocándolo debajo de la cara mesial. Si se encuen­

tra resistencia por parte de los tejidos ?landas, se utiliza una· legra 

para liber:ir al diente del borde lingual de la herida. ·Las ra.icee se. 

aflojan con un elevador de Cryer aplica.do en la cara mesial, o un pe­

queño botador de raices aplicado sobre la superficie distal entre la 

raíz y el alveolo. Frecuentemente es necesario hacer un 88Ujero en 

la cara distal del diente para e1;1gaµchar la raíz con el botador, uti­

lizando el hueso alv~olar distal a la raíz co~o apollo. Por este mé­

todo se puede ejercer gran i'lierza para facilitar la extracción en ca­

sos difíciles. 

Extriüdo el diente se inspecciona. cuida.dosamcnte la cavidad 

6aea y se retirnn las esquirlas de hueso o diente que pudieran haber 

quedado, se re·~ira el saco pericoronario del diente retenido. y se la­

va perfectamente con suero fisiológico. 

Sutura.moa de igunl manera que en las técnicas anteriores o 

sea con puntos nielados tantos com'.> sean necesarios. 

EXTRACCION DE TERCEROS '.ilOLARES INFERIORES. 

RETE!HDOS EN POSICION DISTOANGULAR. 

Por lo &eneral, la posición diutuilllgUlar lleva el tercer mE, 

lar bastante por debajo de le. rama ascendente. A causa de esto y de 

le. curvatura. distal del diente es posible la rotación por medio de la 

tuerza aplicada con un botador en la cara mesial. No se puede hacer 

en la rama ascendente Ulla excavaci6n de la suficiente amplitud. para 

llevar al diente a ella. En consecuencia la osteotomia es necesaria 

para. la extracción de estos molares. 

TECNICA OPERATORIA. 

La insición es la mielllB. que se practica para 'la. retenci6n 

· bori~ontal y se reseca el hueso suficiente sobre el molar y la cara 
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vestibular para exponer la mayor parte de la corona y extraerla por 

10dontotomía horizontal. Las raicee se extra.en haciendo fuerza en 

dirección vertical en la cara mesial del diente y en la vestibular -

con la técnica igual para la retención horizontal. 

Extraído el diente procedemos a retirar las esquirlas de -

hueso o diente que pudieran haber quedado y retiramos el saco p&rico..::. 

ronario con unn cucharilla. La.vamos la cavidad con suero fisiológi-

co. 

·Al suturar lo hacemos de igual. manera que en las técnicas 
' . 

anteriores con puntos aislados. 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETE!<IDOS 

EN POSICror; VESTIBULOAN:ZULAR y LU;GUOAilGULAR. 

Estas posiciones de retención no son muy frecuentes y de­

ben diagnosticarse por radioe;rafías tomadas en loa planos sazi tal y 

coronal. Si la corona es claramente visible en placa intrabucal; el 

diente está por lo re~ular en posición lineuoangular; si es india-

. tinta, lo mas probable es que esté en posición vestibuloa.ngular, y 

entonces las radiografías extrabucales mostrarán solo la cara oclu-
' sal. En la posición linguoungular la imagen aparece semejante a la 

de la retención vertical de la ungulación de los rayos. Las radio­

grafías oclusales son de utilidad en todo caso .E!n que se duda de la 

posición del diente. 

TECNICA OPERATORIA. 

Los morales en estas posiciones se extraen mejor despues 

que se ha dividido por la unión de la corona y las raices. La coro­

na se extrae facilmente en la ·retención vestibuloangular;-en la lin­

guoan..,"Ular tiene importancia retraer la mucosa del lado lingual. 1Es 

frecuente que las raices enstén curvadas en dirección distolillgual·o 

distcivestibular, y corno }'1.:.dde ser, y como por lo regular así .sucede. 1 
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que en la primera n.dioerafín no haya una clara visi6n de las raices 

por la presencia de la corona, despues de extraer éstas es convenien­

te tomnr una segunda rn.diografía. 

Lavamos y retinmos las esquiz~lna de hueso y diente de i-: 

gual rn~nera que en las técnicas anteriores. 

Suturamos con puntos aislados al igual que en las anterio­

res técnicas. 

EXTRACCION DE TERCEROS r.:oLARZS IUFEl1IORES 

RETEI\IDOS EN POSICIOir INVERTIDA. 

Ea dificil la extracci6n de terceros molares invertidos si. 

no se hnce la odontotomía. CuP...ndo se desarrolla un quiste alrededor 

de la corona, el diente se puede extraer de •ma pieza. 

Cue.ndo está indicada ln divici6n del diente, la técnica no 

difiere de ln descrita para los molares en posici6n horizontal pro­

t'undl:!!t~ente retenidoa • 

.Eh al~.mos casos es dificil extraer la corona, que sigue 

trobE>.da aún despuee de haberla separado de las raj.ces; en estas cir­

cum:tancias, se extraen primero las mices descubriéndolas mas exten­

sa.r.ente. l'eopues de extraer 1~1s raices hay mas espacio para mover : 

ln corona hacia afuera y atrás. 

Una vez QUe extragimos el diente procedemos a retirar las 

esquirlns ·de hueso y diente como en las técnicas anteriores, retira­

mos el saco pericororaniro y lavamos con suero fisiol6gico. 

suturamos con puntos aislados como en las técnicas anterio-

res. 



TECtnCAS Ox1EAATORIAS PAR..~ LA EXTAACCION DE LOS CANINOS 

SUPERIORES RETE!UDOS. 
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TECi·:ICAS OPERATORIAS PAilA LA E:\TRACCION DE 

CANI!<OSSUERIORES RET:::7: IDOS. 

Ahora entraremos de lleno a lo referente a la técnica ope­

rntoria ~tui debemos seguir para la extro.cci6n de los caninos superio­

res retenidos. 

Para la extro.cci6n de ea·.::as piezas debemos recordar que ta-

nenoa dos vías de acceso que son: 

a) La vía palatina 

b) La vía vestibuln.>·. 

L~ vía de acceso se eligirá de acuerdo al estudio radiográ­

i'ico :rircvio a l?. intervención. ASÍ por 16eica los caninos retenidos 

del lado palatino (con nrcndn dr:lntaria completa) deberán ser extraí­

dos por la vía pnlatina. Loo caninos que se encuentran colocados del 

lndo palatino, pero cerca de la ::;.renda dentaria, y con un espcio en­

tre: el incisivo lateral y ::rirr.er premolar, pueden ser abordados por 

vfa vct>tib'Alar. 

Cu:indo la retención es francamente vestibular, dende luego 

la vÍ:1 de acceso ser~ l:! vestibular; esta última, es la mas sencilla, 

cómodR y ,fa 10ejorec r~sultndos, qu& desgrociad~mente no siempre puede 

ser aplic:\d::t. 

TEC1'1CA OFERATORIA PARA LA EX'J!RACCION DEL CANrno SUPERIOR 

ll:ET:.-::srno PC:t VIA PALA?r:A. 

El p1.o.n operatorio consil:te en~ 

:t) Estudio cuidndoso de las radiografías 11ara determinar la 

posición y relnción co.1 otros dientes y con el seno maxi 

·lar. 

b) Clasif..~cación de la 'retención. 

c) Detc:mÜmwión del tipo de col¡;ajo. 

d) Decirlir el seccionamiento del diente para facilirar su · 



(67) 

Extrar.r.i6n al mismo tiempo la conservación de mayor 
cantid~d de hueso. 

Hay factores que en un momento dado pueden complica la e_!. 

tracci6n del canino superior retenido. En razón de la cercanía de 

la corona o raíz del canino retenido con loa dientes adyacentes, hay 

peligro de lesionarlos obien causar trastornos en diversas áreas del 

área intervenida. 

En un gran pol'C;entaje de estas retenciones dentarias la pa~ 

te radicular se separa del seno maxilar, obien de la cavidad nazal, 

'ºr un~ delgada pare~ 6sea, o inclusive en muchas ocasiones solo por 

~piteliÓ ciliar ~ue reviste a estas cavi<ledes. Por ello la posibili­

dnd ñc forzar la raíz dentro del seno, durante la extracción del ca­

nino ·por seccionn1üento, deberá tenerse sieu:pre presente esto ya c,ue 

con frec11encia se han producido aberturas de varios tamnilos en el se­

no maxilar, por t¡>.nto deberá obsrvarse rígida asepsia pues de otro 

modo puede sobrevenir una. infecci6n aguda del seno maxilar. 

Con respecto al coleajo mucoso, si se coloca en su lue;ar y 

se sutura., manteniéndolo en contacto con el hueso palatino, por va­

rias horas, por medio U.e ::;::mas estériles, la cicatriz.aci6n tiene lu­

ear sin co~plicacioncs. 

Como ya se dijo anteriormente, muchas de lns raíces de los 

caninos retenidos tienen una pronunciada curvatura en el tercio api­

cnl.; en la msyorfo. de los casos en tfngulo recto. 

Con frecuencia la corona está sobre el paladar y la raíz 

sobre los ~pices de los premolares, o bien sobre la superficie ves­

tibule.r del maxilar superior, en este caso podre ser necesario la 

combinaci6n de lns dos técnicas. 

Por último ruites de extraer la pieza cabe recordar que una 

vez que he. sido an9stesiado el. paciente, lo colocamos en el sillón 

dent~l de tal mnner:- que se sienta c~modo tanto él como el operador 

ndemt~s de que trataremos de obtener la mayor visibilidad posible,, u­

na adecuada iluminación y en Beneral, la obtenci6n de un cempo opera-
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torio sin obst:ti.l.cciones de nin._."'l.Ula especie. 

TECNICA OPERATORIA PALATINA. 

A.- INCISION. 

Para extraer el canino retenido en la b6veda palatina, es 

ncce::-nrio deo9render parte de la fibromucosa, dejando al descubier~ 

to la bóveda 6sea. 

El objeto de la incisi,6n es la obtenci6n de un col~ajo 1 el 

ou,,,l servirá posteriormente para darnos una visi6I. suficiente del 

.. ~:::::" operatoX'io, y debe estar diseiindo de tal codo que no vaya a 

ser traumatizado en el curso de la intervenci6n. 

La incisi6n la haremos por lo ~eneral con un bisturí de 

B?..rd-l'n.rcker del Ho. 12, con el cual se seccionan 1os tejidos pala­

tino~ Ginei•r-;lles alrededor del cuello de los dient~s incisivo central 

hncta la riarte distal del segundo premolar. 

La hoja del bisturí se i.Iltrodu~e entre el diente y la en­

cía, perpendicular a la b6veda palatina, llegando siempre hasta el 

hueso. 

La otra porci6n de la 1ncisi6n será a partir de la línea 

r..edi?. palatina, heata la parte posterior (direcci6n anterorosterior). 

:~in r:,:1b2r_:o r.l.v!7lln'.l.s oca:::iones cuando el canino rEtenido est~ :;¡itua­

do :o:'.t•:ricm"en~e, no será neCe:':f'.rio oue la incisión pace por ln lí-

111:.'.! : .. cuia, respct:mdo nr,;í de ciertn manera los elementos del n.J;Uje-

ro ~':'l".tino '.".!~terior. 

B.- c0;,1AJO. Desprcndi:!!iento Jel l:iimno. 

thrn. ve7. <rn<: ::e ha re:llizado l:l incisión, ~1e procede al de,2 

"."rc·ndbit•nto 1lel tr:jido fiLro:m1coso p?.l:i.tino; pa~ ello utilizar.ios 

un inPtr.tmento con !''J.ntc- :1l:'nr_ o rov1n, como ln eapútula de Freer o 

:)it·n el ~''ll"Í(g·to'.10. Este instrur:iento se inain1la entre ln arcada dé!!_ 

t-:1•io ;_,· l" encía, o bien entre los labios de 1.s. incisión palatina, 'li 
!Ji)r 1r.ovi:~i1,mt<;:; leves, sin herir ni tlec:;i::rl".lr la encía, se desprende 

:.a fibro;ruCl).s:'! b:?.st::i. dejar c.l descul:!i'erto el hueso del palac1ar. 
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Ea conveniente despuéa de desprendido un trozo de fibro1:11.'­

cofn, tomar éste con un~s vinzas de disecci6n, ya que el colgajo, d~ 

berá ser mantenido inmóvil e intacto durante la intervención. Fara 

tal ncción p8s!.'.ri:irr.os un hilo do sutura en un ;:iunto del col,;;ajo t>.pro­

:dr .. :-.d:i.nente en la pnrte meilit>. de la zona correspondiente al canino y 

une vez totalmente desprendido se fijará IJOr r.iedio de un nudo al prJ:. 

mer molnr de1 lado oriuesto, o también se toi:ian sus cabos con umis -

pinzas heooetáticas y a su vez P,stas se fijan a la co~presa que cu­

bre al rmciente, 

Se cohibe la hemo~ro.gia 6sea, o de loo v~sos palatinos, :!!. 

na vez q. e hn sido fij~do el col~ajo. Una vez ~ue tert:5amos el cam­

po li.:Jpio prose:uiremos con la operación. 

C,- OSTEOTo::L\., 

Este ~rocedimiento tiene por objeto eliminar el hueso que 

cubre c.l c:mino retenido. .t\l;unns veces el canino estará cubierto 

~olo por fibromucosa, pero· en caso necesario se hnre la elimino.ci6n 

6sea pertinente •• 

Antes de ~roceder a la extirpación de hueso, se explora cui. 

dadosamente el irea, ya que por regla general podremos ver una pro­

minencia en el hueso o lo. corona del canino, aunque sea parci~L~en­

te. 

Para dicha osteotocufa el Cirujano Dentieta· puede valerse 

de varios métodos, que aunqu:e su meta es la :nisoa, se diferenc!an -

parcialmente en lo referente al trauma quirúrgico que puedan ocasio­

nar en el paciente. 

Los princi~ales instrumentos para eete fin.son: 

a) Fresas quirúraicas:· bola, troncoc6nica o fisuxa. 

b) Cincel automático o i;;:mual. 

En la nresente t~cnica una vez localizada la corona del . . 
·Canino reteriido, usaremos lns fresas quirúrgicas (instrumental de e-

· lección) del No. 4 o 5 con las cuales, se hacen orificios en el bue-
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so palatino, a una distancia aproximada de 3 mm. entre uno y otro, 

alrededor de la corona del diente retenido, cuidando de no lastimar 

las raices de los diente~ vecinos, lo cual podemos observar en las 

radfo.:;rafi:::w pre-operatorias, y nos dan la posici6n exacta del diente. 

Se hacen las perforociones necesarias de acuerdo al tammío de la co­

rona del uiente. 

Se recuerda que el uso de fresas quirúrgicas requiere de u_ 

na irrigaci6n con suero fiaiol6gico, para evitar el sobrecalentarai~ 

to, así corno el embotado de la fresa por restos 6seos. Una recomen­

dación :'ertinente ea que el ayudante, en todo momento de1>erá es:tar 

li!l!piando el campo 0¡1eratorio, pre:ferente:~ente con aspirador quirúr­

gico o con ~asas eliminando toda posible interferencia en la visibi­

lidad tiel operador. 

Una vez hechas las ptrforaciones, habrá que Ullirlas, ya 

sea r.or lliedio de la fresa de fisura fina, o bien por medio del cin­

cel y m::.rtíllo, par:::. que podEtm.os eliminar la capa 6sea que cubre la 

coronr- del diente retenido. 

i:s importante especificar la cantidad.le hueso a eliminarse 

y::-.. l"Ue r1ebe quedar c.::r:pliar:iente descubierta toda la corona del diente 

rc•cnido y parte de su raíz. 

fl;i_ciendo una peque,~a acl.arución, cabe decir que el. princi­

pal obst~culo en la extracci6n del canino retenido está en su corona 

y no en su raíz. 

Le 01'teotomía debe descubrir toda la corona, ·especialmente 

a !:ivel de la:s ct~spide::::, y tener una anchura que sobrepase ligera.mea 

te el dié.rn.etro mn.yor de la corona, para 9ue ésta pueda ser eliminada 

de la cavidad 6r:t n ~in provocar traumatiamos innecesarios. 

Tami::í.f:n la elí:•,inaci6n del hueso estará en relaci6n a la 

inclin~~ción m~yo ... • o ruenor del canino, ya que generalmente ~s sufi­

c;ir,ntt con la elirünaci6n del hueso que cubre el tercio cervical de 

la raíz. 

Otro factor que intervien~, es el. tipo de técnica utiliza-. 
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da, us! tenemos que en la extracción del cnnino por odontosecci6n la 

osteotomía es ruenor. 

D.- EXTRACCION PROPIA!f.ENTE DICHl\. 

Una vez realizada la osteotomía, hay que considerar el ob­

jeto principal de la intervención, o sea la extracción del diente r~ 

tenido. Esta parte de la operación exige criterio y habilidad para 

no lesionar los dientes vecinos, asi como tampoco fracturar las par~ 

des óseas. 

El procedimiento consiste en elü·inar un cuerpo duro inex­

tensible (diente retenido) de un elemento también duro e inextensible 

(hueso). Este tipo de ;r,aniobras exigen nectisarian,ente el uso de pa­

lancas, l~s cuales tendrán apoyo en las porciones de hueso sólido (es 

decir en la cara interna). Sin embargo dichas maniobras pueden re­

querir de un gr..:1n esfuerzo por parte del operador, aparte de las co~ 

siguientes molestias que se puedan ocacionar ~l nueso alveolar mas 

delgado y fráeil. 

Para evitar ~ale~ contingencias, o sea para facilitar la ~ 

pernción se pueden usar dos fonuas para ello. 

1.- Aumentar la ventana 6sea, lo que significa un sacrifi­

cio inútil de tejido óseo. 

2.- Seccionar el diente y hacer la extracción en partes, 

siendo ésta la t~cnica mas sencilla, rápida y menos traumática. 

Loa conceptos anteriores podrán ser aplicados para dientes 

retenidos en posición horizontal, ahora bien, los dientes retenidos 

cuya posición es en forma vertical, presentnn mayor dificultad para 

su aecciona@iento. En la posición que presentan es mas sencillo crear 

un espacio alrededor de la corona, por medio de fresas, siempre y 

cuando la corona no se encuentre adosada al hueso, para que así, se 

pueda introducir un elevador recto, entre la pared ósea y el diente, 

dando un cierto movimiento rotatorio al instzumento, de tal wanera 

que produzca en el diente cierta.luxación. La extracción en estos c~ 

sos se termina to~ando al diente a nivel del cuello con unas pinzas 
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para premolares superiores, ejerciendo suaves movi.=!ientos de rotaci6n 

;· Y tracción en dirección al eje del diente. Las dificultades que pue­

den ~resentar es ~ue haya dilaceración radicular, que en caso de fra.!:_ 

tul"'J.rse, su extracció:i. es sumamente dificil. 

En lo que toca a la odontosecci6n, puede ser realizada por 

medio de fresas quirúrgicas o con cincel. A1 hacer la odontosecci6n 

con fresa, es necesario que haya una perfecta visibilidad. Esta ope­

ración es sencilla, el corte se hará a nivel de la unión cemento es­

malte, usándose fresas del No. 702 o 560 en dirección perpendicular 

al eje mayor del diente. A1 hacer la extracción de la corona, es re­

cor~endable hac.er un surco en la porción radicular, para -que se facil!. 

te su extracción con un elevador de bandera. 

La odontosecci6n por medio de cincel manual es sumame1.1te 

traumática y difícilmente se. secciona el diente. Con cincel automá­

tico se puede reducir notable~ente el truwr.a, pero aún así es prefe­

rible el uso de fresas. 

· La extracción de la corona seccionada, co~o anteriormente 

se mensionó se hará por medio de un elevador ~<>Ulado o de bandera, 

efectuando un movimiento de palanca con punto de apoyo en el borde § 

seo y girando el .u;ango del instru;nento. 

Eliminando la corona, hay espacio suficiente para dirigir 

la raíz haciP- la cavidad 6sea recién formada. Fara. su eliminación se 

nucde usar un botaüor an~lado o apical. También en caso necesario 

ee podrá hacer por medio de fresa un surco u orificio que servi:rá P!! 

ra. introducir el elevador de bandera, el cual hará palanca en los bo_:: 

des óseos. 

En el caso que llegara a fracturarse el tercio apical deb! 

do a una dilaceración, es conveniente hacer una nueva sección de la 

raíz, y extraer el ápice con un elevador.apical angulado, para. poder 

oli1ainar la porción radicular. 
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E.- TRATA:r'.IENTO DE LA CAVIDAD OSEA.. 

Una vez ~ue ha sido extraido totalmente el diente retenido 

se tendrá que hacer una cuidadosa inspecci6n de la cavidad 6sea, esto 

es, eliruinar posibles esquirlas 6seas o de diente. 

La acci6n maa Íl!;portante es la el:L::ínación del sa.co perico­

ronario, el cual pueae ser causante de trastonios infecciosos y tumo­

rales. La extirpaci6n de dicto saco, la haremos con·una cuchar.Lila 

qui . .rúrgica filosa, .rns¡iando contr:i las paredes de la cavidad 6sea. 

En algunos casos ea recomendable hacer aplicaciones t6picae 

de alguna substancia antic&ptica coco tinturo de merthiolate, yodo, 

violeta de genciana, etc. 

F.- SUTURA. 

En los caninos unilaterales, generaL:r.ente un punto de sutu.­

ra es suficiente y se coloca E. nivel del eapacio dejado. 

En ctros casos será necesario suturar las diversas incisio 

nea efectuadas, con el fin de dar mayor fir.i;.esa al colJejo deposita­

do nuevamente en su luga~. 

TerJ;inad~ la operaci6n se coloca un trozo de gasa en la b6-

veda palatina, comprimiendo y manteniendo edoaada la fibro:nucosa. 

•.r;::cmICA <.iPEiU~QHIA. PAR.'1. LA EXTR.ACC!Oll DEt CANINO SUPERIOR 

RJ!:TEilIDO POR VIA V:::STIBULAR. 

Como anteriorraente se ~enaion6, la extracci6n del canino 

retenido por vía vestibular es mae sencilla que la palatina, esto es 

debido a que la vía de acceso, uaí como la visibilidad e iluminación 

al diente- son mas fáciles, directos y adecuados. 

Logicamente es\:~ v:fa es la de elección cuando el cenino re­

tenido se encuentra en posición próxima a vestibular, o bien se puede 

tener acceso al diente. retenido pr esta vía cuando se encuentre una 

zona desdentada, ya sea parcial o total. 
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Una vez aplicada la anestesia colocamos al paciento de ta1 

manera que nuestro campo operatorio quede a nivel c6modo y de fácil 

acceso podremos entrar entonces al acto quirúrgico propiamente dichÓ. 

A.- INCISION 
La incisi6n pn.ra la extr&.coi6n del canino :retenido por Vía 

vestibular, puede variar de acuerdo a la posici6n de este en relaci6n 

con los dientes vecinos y con el espacio deedOlltad~. 

a) Incisión en ~~- Este tipo de incisi6n .. la podemos u­

sar cuando la posición del canino retenido es oblicua u horizontal.; y 

tiene una dirección ligera antoro-posterior y su ápice se dirige ha­

cia arriba. 

Aunque au realización es sencilla presenta los siguientes 

inconvenientes; Nos da una visibilidad defectuosa de nuestro campo ~ 

peratorio. Además al reponer al colgajo en su sitio, coincide con la 

cavidad ósea que formamos en la. operación. Si recordamos los requisi 

tos de un buen colgajo, sabemos que su base deberá ser amplia, para 

tener ~ayor irrigación sanguinea, deberán evitarse los cortes en {m­

gulo recto, ya que estas zonas se pueden necrosa~. Otro requisit~ ~ 

sencial es el que el colgajo una vez vuelto a su lugar, deberá estar 

siempre apoyado sobro el hueso sano, y principa1:nente la mayor porci6n 

de dicho colgajo deberá estar soportado en tejido 6seo convenientemEl!!; 

te irrigado por vasos SD:nguineoa. 

Ademáa loe colgajos sir soporte 6seo adecuado se ret~en y. 

en un momento dado ·se pueden desprender lea puntos. do sutura., 

b} J.ncisi6n de Partsch.--,, Tiene l.a forma de arco (semi 1una.r) 

y S"..i extenci6n deberá de ir mas allá del sitio en que ae hará la 1Íl­

tdrvenci6n para damos posterionnente ~ mlen soporte 6seo; 

e) Incisión de WasSlllWld.- Es un colgajo qúe 11eva una U:aea 
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.· 
horizonte.J. y dos. verticales te:nninales, pero no llegan al f'estoniado 

de las piezas. 

d) Inc1si6n de NeUJl!~·- Esta es la incisi6n mas práctica. 

Se efectúa una. incisi6n a. nivel del segundo premolar, se dirige hacia 

abajo y adelante hasta el borde libre de la encía, se continúa siguie~ 

do el borde gi.ngiva.l hasta el lado mesial del incisivo lateral y de 

ahí se dirige hacia arriba para terminar a la al tura del tercio api­

cal de la raíz del incisivo lateral. 

Este tipo de insici6n nos b:inda un amplio campo de visibi­

lidad y nos facilita sobremanera la intervención, sin embargo se haya 

contraindicada ante la presencia de di~..ntes portadores de coronas Pl'.2. 

.·tésicas completas, ya que podrían perjudicar la te:rminaci6n gingival 

de la prótesis. 

B.- DESPRENDI:fIENTO DEL COLGAJO. 

Como en otro tipo de colgajt1 se desprende con un instrwne~ 

to romo, con una espátula de Freer o con un periostomo. 

Hay que evitar maltratos que repercutan eobre la vital.idad 

del tejido gingival. 

C.- OSTEOTO:.·!IA, -

Como en el caso palatino se puede realizar con cincel ma­

nua~ o automático o bien con fresas, siendo estas últimas las de ele.2_ 

ci6n. Se h&cen perforaciones ·siguiendo el conto~o de la corona. D~ 

be recordarse que el hueso opone menos resistencia dado que es tabla 

externa y ea mas delgada que el hueso del paladar; inclusive algunas 

veces, 'podrá estar expuesta parcialmente, lo que facilitará la. elimi­

naci6n 6sea. 

La cantidad de hueso a eliminar estará dada por la t6cnilca 

que se piensa seguir. Ade~ás es conveniente tener precaución al ha­

cer la el:Lc;inaci6n pÓr medio de cincel manual, ya que como se dijo, 

el hueso es mucho mas frágil y pueden fracturarse ~onaa aledañas. . 

Twnbi6n ea conveniente recordar la cercanía de las cavidades nazai y 
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y el seno maxilar. 

D.- EXTRACCION :PROPIAJ•~ENTE DICHA. 

Una vez retraida la capa ósea, su extracci6n se puede hacer 

completa. Pftra tal efecto se usará un elevador recto obien uno angu­

lado para luxar el diAnte, introduciendo el instrumento entre el hue­

so y el diente retenido, co~o a~oyo siempre debemos tener hueso finne. 

Luxado el diente se toma con unas P.inzas rectas y se extrae. 

En otro cnso, la ausencia del incisivo lateral, del primer 

premolar o de ambos dientes, o adn en presencia de ellos, para hacer 

la extracci6n del canino re,tenido será necesario _hacerla por la técn! 

ca de seccionruniento. 

La. odontosecci6n se realiza con fresa de fisura. a nivel de 

cuello, la corona se extrae cim un. elevador recto o angulado. Para 

la extra.cci6n de la porción radicular, como en la técnica palatina 

se hace.una perforaci6n en la raíz, para que despues se desplace con 

un elevador angulado. A1gunas veces pueae ser necesario una nueva 

secci6n de la porci6n radicular, cuando al dirigirla hacia ádelante, 

no es suficiente. el espacio abierto en el hueso para su extracción. 

E.- LI1J?IEZA DE LA CAVIDAD OSEA. 

Se inspecciona le.·cavidad 6sea por medio de una cucharilla 

filosa, se extirpa el saco pericoronario y los restos 6seos o· denta­

rios. Los bordes se eliminan con osteotomo y se liman con ia lima p~ 

ra hueso. 

F.-~· 
Dos o tres puntos dé sutura completan la operación, una vez 

adosado e1 colgajo a su porci6n original. 

Los distintos tipos de retenciones palatinas y veatibu1a­

res pueden operarse siguiendo las normas aefialade.s, con ligeras varif!:!t 

.tes que presenta cada caso en particular. 
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TECNICAS OPERATORIAS PARA LA E..'tTRACCION DE CANINOS 

SUl'ERIORES EN CASOS ESPECIALES. 

En las dos tkni<:as anteriores vimos en un panorama gene­

ral, las principales t6cnicas para la extracción de loa caninos supe­

riores retenidos ya sea por vía palatina o vestibular. 

Ahora trataremos brevemente algunos casos especiales como: 

1.- Doble retención de los caninos superiores. 

2.- Caninos superiores retenidos en la porción palatina y 

vestibular. 

3 ••. Extracción de caninos retenidos en maxilares desdenta-

dos. 
4.- Canino retenido en pcsici6n vertical. 

1.- Retenci6n de ambCl_s_ caninos en la ~6veda palatina. 

Se presenta esta condición con cierta frecuencia. Por lo 

general la posición de estos dient~s, es inclinada de abajo hacia a­

rriba y de adelante a atrás, aunque también se lee puede encontrar 

completamente horizontales. 

La cuestión de si debemos extraer un canino o los dos al 

mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una retención b! 

lateral simple en un adulto joven y sano puede ser efectuada a1 mis­

mo tiempo. En retenciones difíciles, será preferible tratarlas por 

separado, pero. en general se recomienda hacer la extracción de ambos 

caninos al mismo tiempo. 

TECNICA OPERATORIA. 

A. - INCISION. 

La única incisión que combiene, es el desprendimiento del 

colgajo palatino, para lo cual el corte se _inicia a nivel ·de la cara 

distal del F.f.'ff\mf).o JH'emolar siguiendo el contorno dental por el bor­

de libre de la encía. Esta inciei6n la continuamos de igual manera . 

del lado opuesto. Deberá tenerse en cuenta ia ubicaci6n de los ápi-
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nea de loe caninos. 

B.- DESPRENDI!HENTO DEL COWAJO. 

La elevaci6n de la fibromucoea la efectuamos con una espá­

tula de Reer o con un periostomo, y con la misma técnica serialada P.!! 

ra. la retenci6n canino unilateral. 

Para mantener inmovil el colgajo, se podrá pasar un hilo 

en su porci6n mas anterior, para poder anudarlo al segundo molar del 

lado con~eniente a nuestra operaci6n. 

e y D.- OSTEOTor.:IA y EXTRACC:::ON 

Se practicará como en la ret6nci6n palatina unilateral, el 

objeto será descubrir la corona del diente retenido, para hacer su .!!: 
liminaci6n por odontoaecci6n. 

Posterionnente con la técnica ya descrita se hace la extra~ 

ci6n de la porci6n radicular. Le extracci6n se hace con elevadores 

rectos o angulados, los que tendrán su punto de apoyo en :La .cara de 

la raíz que mira hacia la línea media. 

E.- LII.íPIEZA DE LA CAVIDAD OSEA. 

Una vez que han sido extraídos ambos dientes con una cuch~ 

rilla se eliminen los sacos pericoronarios, los posibles restos 6seos 

o dentarios que pudieran quedar, así como restos de tejidos blandos 

si es r,ue los hay. Los bordes 6seos se alisan con fresas quirúrgicas 

y se limpie.o con limas para hueso. 

P.- ~· 
Una vez hecha totalmente la limpieza de la cavidad ósea, 

soltamos la atadura que fija al colgajo, llevándolo a su sitio, donde 

se le he,rá compresi6n con una gasa estéril, indicundo al paciente que 

la sujete con la len_,"lla. 

En este caso no auele ser necesario suturar, pero si es.ti) ·· 

fuese indispensable, se pasarán. 3 o 4 puntos de sutura en .los sitios 

mas accesibles. 
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2.- Retención de los caninos en noaici6n veatib~ar y pa-

~· 
Este tipo de retención corresponde a la clase III de la el~ 

sificaci6n ya enenciada de los caninos superiores retenidos. 

En realidad su extracción se basa en una combinación de té.5:, 

nicaa, que aunque no son de alto grado de dificultad, son operaciones 

muy laboriosas. 

Este tipo de retención es poco frecuente, pero suele presEl!!, 

ta.rae en casos de retenci6n Wlilateral. El criterio para la extrac­

ción de estos dientes, nos lo dará principalmente el estudio radiog~ 

fico, así como la situaci6n de los otros dientes de la arcada. 

TECNICA OPERATQfil!. 

A.- Il'\CISION. 

En este caso específico usaremos la inciai6n de Partsch o 

do semi luna debido a que nos dará la visión necesaria de acuerdo a 

la posición de la raíz. 

Esta incisión se hará a nivel del tercio ap;J,cal de.l incisi­

vo lateral, llevándose el corte en forma de arco, hasta el nivel del 

tercio medio del primer y segundo premolar. 

B y C.- COLGAJO Y OSTEOT0:1iIA. 

La elevación del colgajo se hará de igual manera que la ya 

descrita en la t~cnice vestibular. 

La osteotomía se hará con fresa qullÍirgica o con cincel ma­

nual, siguiendo el contorno de la 7dÍZ. 

D.- EXTRACCION. 

Una vez descubierta la porción radicular procederemos al 

secciona111iento de la miema. · Para tal efecto. podremos usar un cincel 

delgado y filoso, o bien una fresa quirúrgi'Ca de fisura. Si se usa 

. el cincel el e;olpe se dlrige hacia arriba para evitar traumatismos 

de las raices· do loa dientes vecinos. 

La extracción de la raíz se logra luxando con un elevador 
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recto o angulado y tomando la porci6n radicular cou unas pinzas de 

bocados rectos, la sacamos de su alveolo 

Ahorn el siauiente paso de esta operaci6n consiste en ha­

cer una inciei6n en el paladar con elevaci6n de'mucoperiostio, técn,! 

..--· ca que se realiza de igual manera que si ae tratara de una interven­

ci6n por vía palatina exclusivamente. 

La osteotomia que se realiza una vez que se ha inmoviliza­

do y fijado el colgajo, consiste en descubrir la corona del diente 

retenido, por los medios acostumbrados (fresas quirúrgicas y cincel). 

La exposici6n puede facilitarse al levantar el colgajo y la corona 

probablemente esté parcialmente descubierta. 

La extracci6n de la corona se hará de la siguiente fonna: 

tomando un inst:rumento de punta roma (elevador recto) e introducién­

dolo por la cavidad vestibular, golpeando ligeramente de tal manera 

que por la presi6n ejercida, saquemos la porci6n coronaria de su si­

tio, siendo así la manera mas sencilla y rápida de realizar la ex­

tracci6n del diente retenido. 

E.- LilríPIEZA DE LA GAVID.4D OSEA, 

Aunque los accesos fUeron por vestibular y palatino, en re~ 

lidad es solo una cavidad 6sea la (!Ue nos c:ueda. 

Al igual que en otras técnicas se retiro. el seco pericoro­

narío, los restos 6seos y dentarios, tejido blando en caso de estar 

presentes. 

F.-~· 
Una vez limpia completamente la cavidad 6eea, se colocan las 

colgajos en sU lugar y en el lado de intervenci6n vestibular coloca­

mos dos o tres puntos de sutura, y en el lado palatino cuat~o o cin­

co puntos, variando de acuerdo a la extenci6n del colgajo, y de acue.!: 

do también a las necesidades del caso. 

Como en otras técnicas cabe recordar la colooaci6n de gasas 

estériles sobre los colgajos 6uturados, para evitar seouelas.desegra-
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dables y tener una mejor cicatrizaci6n. 

3.- Tecnica operatoria para la extracción de caninos rete­

nidos en maxilares desdentados. 

La vía üe elección para la extracci6n de caninos retenidos 

en maxilar sin dientes, es la vestibular, ¡a que la ausencia de dien­

tes facilita la operación, 

En general, todos los casos de este tipo, pueden resolver­

se por esta vía a no ser colocados muy profundament~, lejos de la ta­

bla externa y pr6ximos a la bóveda. 

En la extracción de los caninoa próximos a la arcada desd6!! 

tada, debe tenerse cuidado y proveerse los riesgos de una fractura de 

la tabla 6sea v~stibular, lo que traería consigo trastornos posterio­

res desde el punto de vista práctico. 

En estos casos, es preferible hacer la odontosecci6n que h~ 

cer presiones peligrosas o innecesarias. 

TE9JiICA OPERATORIA. 

La incisión va a depender de la localizaci§.n del diente re­

tenido, Así tenemos que podrá ser una incisión Parsch o de semi luna, 

en el caso de ser \ma intervenci6n por vía vestibular. 

También puede usarse la incisión de Neumann, siguiendo el 

corte el borde alveolar., 

La separación y elevaci6n del colgajo no difiere de otras 

tácnicas, unicamente que se hará con mayor cuidado para no traumati­

zar el borde alveol~r. 

La oateotomia ae realizará por los med~oe ya conocidos o 

sea con fresas y cincel, eliminando la cantidad d~ hueso que el caso 

·requiera. 

Como para la extracción Be recomienda el seceionruniento d~L 

diente, diohoe cortes se harán tantos CQmo sean necesarios para evi­

tar el máximo de tra~atismo de la tabla externa. 

La e1iminac16n 'de las secciones tanto coronaria como radi-
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cular ae realiza d~ la manera ya explicada en las t~cnicas enterio-

res. 

Antes de volver el colgajo a su sitio, se limplará'perfec­

tamente la cavidad del resto óseo o dentario que hubiese quedado. 

Va a ser importante una adecuada regularización 6sea, ya 

que se recuerda que nos encontramos ante un maxilar desdentado, el 

cual, deberá quedar en una forma adecuada y limpia desde el pun~o de 

vista de la recepción futura de una pr6tesis bucal. 

La colocación del colgajo y la sutura es U.evada en las fo! 

mas ya descritas. 

4.- Extraccion de loe caninos en retenci6n vett:Í.cal. 

Este tipo do retención por lo general, se deberá a una fa! 
ta de erupci6n del canino debido probablemente a la retenci6n del e~ 

nino de la primera dentición. SU retención es vertical ¡ paral.el11-

al eje longitudinal de los dientes vecinos. 

TECNICA OPERATORIA. 

La. incisión que se realiza es la de Parsch, para levantar 

un colgajo de_ forma semi-circular. 

Al elevar el colgajo descubriremos parte de la corona o t~ 

da ella. En el supuesto caso de que hubiera una capa ósea, esta se­

rá por regla general muy delgada, la cual es muy fácil de retirar con 

pinzas gubias, osteotomo. 

Una vez que se ha descubierto la corona se introduce un e­

levador recto, en la cara palatina del diente, se J.uxa. y en ocasiones 

llega a salir de eu alveolo. En caso de que no suceda esto, se usa­

rán unas pinzas o forceps de bocados rer.itos (bayoneta) para que con 

movimientos leves de vestibular a palatino y: viceversa se haga la e!_ 

tracción del diente. 

Una. vez que se ha eliminado el diente, se elimillan los bo! 

des 6seos, sé li!Apia la cavidad ósea, y se vuelve a su lugar el col­

ga~o, suturándolo. 
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En este tipo de intervenci6n por lo general no hay proble­

mas po~t-operatorios • 

.• ·¡ 



Tlil:lfICAS OPERATORIAS PARA LA. EXTRACCION DE LOS TElCEROS LDI.ABES 

SUPERIORES RETENIIXJS 

: ... 
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!~.!!!QM~ OPERATORIAS _PABA .... ~!-~__!l!QQ,IO?i..M 

TERCEROS !.rOLARES SUPERIORES RETENrnos • 

PaI'f' la extracción del tercer molar superior es menester 

practicar una incisión y realizar la osteotomia necesaria para poder 

eliwinar el molar retenido dentro del hueso que l.o aprisiona. 

TECNICA. OPERATORIA PA...M._LA. EXTRACCION DEL TERCER i:.OLA.R 

SUPERIOR RETENIDO EN l'OSICION VERTI~AL. 

A.- INCISIOU. 

Puede usarse la incisión de dos ramas, una bucal y otra an­

teropoate rior. La rama anteroposterior se traza pr6xima a la cara pa­

latina del diente, paralelamente a la arcada y en una longitud .. de un 

centímetro. 

La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la primera 

inciai6n y se dirige hacia af'uerat rodea la tuberocidad del maxilar 

y asciende hasta las prvximidades del surco vestibular donde termina. 

La incisi6n debe lleear en profundidad hasta el hueso o corona del 

molar y en sentido Qnterior hasta el cuello del segundo molar. 

B.- COLGAJO. 

El colgajo se desprende con una le~ra y se sostiene con un 

separador o un punto de sutura. 

Hay otro tipo de incisión que pennite otro tipo d~ colgajo 

mas amplio, que dá mayor visibilidad. EsM en lugar de hacer la in­

cisión bucal se inside festonando los cuellos de' dos dientes por ves- . 

tibular. 

También se usa la inciai6n en forma. angular que parte de 

la l"'dma posterior y ae continúa hacia bucal. 

Los colgajos que se prolc~an por la vía palatina estál1 .. 

· contraindicados por la posibilidad de lesionar el paquete váscul.o ne! 
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vioso palatino posterior. 

C.- OSTEO'.rüi~IA. 

El hueso que cubre la corona a nivel de la cara triturante 

se elimina con cincel automático, manual o con fresas quirúrgicas. 

En ciertos casos el hueso a nivel de la cara triturante es tan frági1 

que puede ser eliminado con una cucharilla para hueso o con el mismo 

elevador. 

La osteotomía es una maniobra importante, es menester en t.2, 

dos los tipos de terceros molares superiores, ver por lo menos la ca­

ra bucal y mesial de la ,ieza retenida. 

Via de acceso a la cara r..esia.l.- La cara mes~al será la su­

~erficie sobre la cual se aplicará. el elevador pra extraer el molar 

retenido. Si es accesible no se :~equiere nin..,auna ruaniobre previa, si 

no lo es, se necesitará elL4inar el hueso del tabique uesial que im­

pide la entrada del: instrumento. 

D.- ZXTRACCIO~l. 

Los elevadores rectos pueden ser empleados en la extracción 

de los terceros molares suueriores retenidos • . . 
Técnica del empleo de los elevadores.- Se penetra la pnta 

.lel elevador en el espacio existente entre la cara :nesial del tercer 

molar y la distal tlel segundo. La introducci6n del instIUmento se 

realiza llierced a un débil movimiento rotatorio que se i.I:l?rime al ele­

vador. Actúa en su ;irimer tierr.po como una cw1a. En esta primera pa_! 

te de su movir1:iento para llegar a su punto de a.plicaci6n, el ele·...ador 

consigue luxar al teréer molar. 

Aplicaci6n del elevador.- Se aplica con su cara plana sobre 

la cara anterior del diente. El inst:rt.\::¡ento debe estar diri3ido en 

sentido de una diagonal trazada sobre dicha cara. En general el pun­

to de apoyo útil es la cara distal del segundo molar o el tabique óseo 

en caso de no existir este último. 

;.rovimientos del elevador.- Aplicado el elevador, separado 

el labio y carrillo con el espejo, se inicia suavemente .el i:1ovimiento 
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de luxaci6n del molar retenido. 

Para abandonc~r su alveolo, el molar debe u:ovilizarse en se!!_ 

tido de la resultante de tres direcciones de fuerzas, el filolar debe 

ser diri:,ido hacia abajo, afuera y atrás. Por lo t:;nto deile despla­

zarse el me~&º del elevador hacia arriba, adentro y cdelante, con p~ 

to de apoyo en el hueso distal del se~undo molar. 

Luxado el mol~r, si la fuerza aplicada no ha logrado extra­

erlo, pueüe ser tomado con unas pinzas para extracci6n y elí~inarlo 

por la misma técnica nue para la extracción del tercer molar superior 

en posición nor:nal. 

E.- rRATA~:IÉUTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Extraido el diente revisamos los bordes 6seos, en especial 

el taoi~ue extezno y posterior, retiramos el saco pericoronario con 

una cucharilla quirúrgica, se aplica el colgajo en su sitio y se pra~ 

tican los puntos necesarios de sutura.. 

F.- SUTURA. 

Una vez que está limpia la zona de la extracción procedemos 

a afrontar los colgajos y suturar con seda de tres ceros y aguja atl'!. 

umática. 

TECNICA OPERATORIA PARA LA EXTRACCION DEL T~jtQER !dOLAR 

SUPERIOR RETENIDO EN POSICION MESIO-ANGUt.\R. 

La extracci6n del tercer molar en posici6n mes:to-angular 

debe estar condicionada por la dirección del raolar y la cantidad de 

hueoo distal. Algunas trabas pueden presentarse en esta extracci6n. 

La cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo molar. 

A nivel del maxilar superior, la el;~sticidad del hueso per­

mi te movilizar al molar, sin necesidad de seccionarlo. El contacto 

mesial eetá vencido por la posibilidad de mover el diente hacia dis-
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tal, por lo tanto el problema. de este tipo de retenci6n reside en la 

osteotowía distal y triturante, la preparaci6n de la vía de acceso P.! 

ra el elevador. Esta vía de acceso necesita una mayor oa.tiotomía en 

el lado mesiaL que en la retención vertical, porque el punto de apli~ 

cación del elevador ha de ser mas alta. Para lograr este fin es me­

nester también el eliminar parte de la tabla 6sea vestibular, que cu­

bre la cara bucal del molar retenido. 

La incisión es igual a·la realizada en la retención verti-

cal. 

La osteotomía se realiza por los mismos procedimientos ya 

serialados en otro tipo de retención, requiriendo sólo una mayor esci­

si6n del hueso distal, para descubrir al diente, hasta el nivel de su 

cuello. 

i:ianleo de los elevadores.- Se introduce.profundamente el e­

levador hasta lle~ar a aplicarlo sobre la cara ruesial del diente. 

Los .novimi•mtos son los misn:.os a los aplicados en la técnica an·terior 

a excepci6n de (ltle el moLcr debe ser dirigido primero hacia distal !i!!:, 

ra vencer el contacto mesial, y luego los movimientos del elevador -

cleben diri.~i:.- al diente hacia abajo y afuara. En molres con raices 

abiertas, con ce~entosis o dilaceradas, este ~ovimiento debe ser he­

cho con lentitud y si..~ esfuerzos para evitar fracturas. 

TECNICA OPERATORIA PARA LA EXTRACCION 'DEL TERCER 

;,;QLAR EN POSICION DISTOANGULAR. 

La rama anteroposterior de la insici6n debe dirigirse mas 

distnlmente c;ue en los casos anttiriore"s para evitar desgarres de la 

encía. 

Osteotomía.- Generalmente no hay hueso sobre la cara tritu~ 

rante no hacia distal. Sólo es. menest6r preparar la .. vía de acceso en 

la cara mesial. 
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Empleo de loa elevadores.- Se coloca el elevador sobre la 

cara mesial del tercer molar y 6ste se dirige hacia abajo y atrás. 

Especial cuidado hay que tener en este tipo de retenciones 

con la tuberocidad y la apófisis pterigoides, movimientos bruscos pu~ 

den fracturarlas. 

Los el'evndores actúan en forma de cuila o de palanca para 

cumplir su objetivo, y se introducen facilmento entre la cara distal 

del segundo molar y la mesial del tercero. 

TECNICA OPERATORIA PARA LA EXTRACCION JEL TERCER 
MOLAR Eii ·F1s_IcroN PAllA.l1oru.1AL -

Las distintas y variadas posiciones q•ie puede ocupar el te_!: 

· cer molar superior en ubicación paranormal, no perJ.i te fijar una re­

gla para su extracción. 

La t6cnica estará dada por la disposición que presente e1 

molar en el hueso y su relación con los molares vecinos. 

Algunos casos indican la extracción del segundo molar y aún 

del primero. 

~@,NICA _O,P,E;,Ri\TORI.A PARA LA EXTRACCION DEL TERCER ~mLAR 

SUP_E-ª!Q_:g_CON ~~ _fy\ICES INCO!iíPLETAl•!ª~~E · FORHADAS. 

En el maxilar superior se presentan terceros molares con 

sus raices incompletamente forma.das, que ~bicados en diferentes po­

. sicionea, pueden producir accidentes mecánicos sobre la serie ·denta­

ria, siendo indicada su extracción. 

Como úCUrre en el tercer molar adulto el ge:nnen puede di.A­

ponerse en las distintas posiciones estudiadas por aquel. 

su extrocci6n acondiciona una serie de problemas que es ID:!!: . 
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nester resolver. 

La incisi6n debe per.nitir un amplio colgajo, que descubra 

una gran extenci6n de hueso, que para abordar el molar que por lo g.! 

neral está ubicado muy alto, en algunas oportunidades en el áp~oe 

del segundo molar. 

La osteotomía puede hacerse con esoo~lo, a presi6n 'manual 

impulsada por martillo, o con fresas quirúrgicas, en una extenci6~ 

suficiente como para descubrir las caras oclusal, mesial y bucal. 

En la nosici6n distoangular será menester resecar también - ~ 

el hueso distal. La osteotomía de acceso a la cara mesial, debe de 

ser suficientemente extensa como para perraitir la. introducci6n de un 
elevador, este se aplica sobre la cara mesial del germen a extraer, 

y girando el mango del instrumento, se logra desplazar el molar ha­

cia distal y hacia abajo. 

El ger~en.en posici6u paranormal requiere de w1 pr6ligo t~ 

bajo de disecci6n para librarlo de sus paredes óseas. 

Los molares con sus raíces .incompletamente formadas po~qe~ 

por lo general, un amplio saco pericoronario que es menester res@g~p 

con una cucharilla para hueso. 



TRATAli!IEN'.l!O POST-OPERATORIO. 
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TRATAMIENTO POST-OPEIIATCJRIO. 

El tratamiento poot-operatorio es el conjunto 'da maniobras 

y cuidados q~e se realizan despues de la intervenci6n, para mantener 

los fines lo~rados por .6sta. 

El tratamiento que se realiza despues de la extracci6n, de­

be ser estudiado en dos aspectos: el tmtamiento inmediato y el me­

diato. 

El tratamiento post-cper-~torio es la fase mas importante de 

nuestra lnbor. Contribuye al éxito de la operación.y el bienestar 

del paciente, y aún puede me.jorar o r:.odificar los inconvenientes sur­

gidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

TRATAio'IFJ:TO POST-OPERATORIO INMEDIATO. Terminada la opera­

ción se lii""pin la cara del pacionte con un trozo de gasa, impregnada 

de a•:;ua oxi~enada, se lave. la cavidad bucal con un atomizador, que -

J.leva una solución de agua oxieenada o arom1tica, con el fin de el;­

minar sangre y restos blandos, óseos o uentarios, que pudieran hab_!!! 

se depositado en los espacios interdentarios, en los surcos vestibu­

lares o debajo de la leruJUa, evitando de este modo que los coágulos 

entren en putrefacción. 

Se aplica un trozo de gasa sobre el lugaI' de la extracción 

diciéndole al paciente que muerda sobre ella. En caso de haberse re~ 

.lizado la extracción bajo anestesia gene1-a.l, no ea conveniente colo-

car la gasa. 

Bajo cualquier forma de anestesia, se lleva al paciente a 

una sala adjunta para que descanse un tiempo prudencial. Este dese~ 

so post-opera.torio &a .conveniente si :ie realiza. la operación bajo a-
• • • < 

. . 
nestesia. general,· la neces:J.datl del reposo post-operatorio es ohvia. 

En las intervenciones bajo anestesia local ea útil para volver al P! 

ciente a su estado fisiológico n~:rmal. Una taza de café o un estL~~ 

lante mejoran las condiciones que aún ocultas puede presentarun.pa-
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ciente despues de una intervención quirúrgica. 

Puede colocarse una bolsa con hielo sobre la cara, del la­

do de la operación, durante aJ.&unos minutos, este tratamiento lo re­

petirá el paciente en su domicilio, según las inst?Ucciones impresas 

que es útil entregar al paciente para que él mismo cuide su post-ope­

ratorio. El frío reduce la con:sesti6n, el edema y la hinchazón poat­

operatoria, tiene acci6n sobre la prevención de loa hematomas y dolor 

post-operatorio. 

f[DICACIONZS PARA LOS P~~~~· 

La colaboraci6n,entre el odontólogo y el enfermo l1evarWi 

a buen éxito la ·intervención. 

Las indicaciónes.que se le deben de· e:icpl~car al paciente par 

escrito son las siguientes: 

Cuando llegue a su casa, despues de la operación ~onviene 

guardar por algunas horas reposo con la cabeza en aito. 

- Colocar una bolsa con hielo en la cara sobre la región ~ 

perada durante 15 minutos y descansos de 15 minutos por el· término de 

dos horas. 
- No realizar ninguna clase de enjuagatorio, al meñoa que 

se hubiera prescrito lo contrario, por el término de seis horas cuan­

do menos. 

- Eii caso de sentir dolor, debe de tomar el medicamento in­

dicado. Si el dolor no cesa se puede recurrir a un medicamento de 

segunda instancia más potente o bien otra vía de adminiatraoi6n. 

- Si tubiera una salida de sangre mayor que' la normal, el 

paoiente pude realizar un .tapone.a;iento de urgencia, colocando sobre. 

la herid~ un·trozo apr~ciable de gaDa el cual deborá morder por 30. 

minutos. En oaao de que.no deje de sangrar avisar inmediatamente al 

doctor, · 

- La alimentaci6n de las primeras seis horas deberá ser lí~. 

quida (leche,té, naranjada, etc) No debe contener grasas ni irritan-
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tes y de preferencia ser frio. 

TRATAJ,JIENTO POST-OPERATORIO f·!EDIATO. De regreso el paciEn­

te a su doir.icilio es útil y se acomoda a los principios de la cirugía 

mayor, que &Uarde cama por algunas horas, 24 horas se~ía el tiempo i­

deal. El reposo ayuda a restaurar las condiciones f.isioló5icas. 

Por otra parte el descanso previene la posible hemorragia 

secundaria. 

El paciente continuará colocando sobre su cara, en el lado 

operado una bolsa con hielo por i>:1tervalo de 15 minutos y 15 de. des­

canso. En el caso de haberse realizado las extracciones de ambos la­

dos, alternará la posici6n de la bolsa. El hielo no debe colocarse 

después de 16 horas de post-ope:ratorio. 

No es necesario que practique ningún tipo de enjuagatorios 

durante lns seis primeros horas. En menester conservar la integridad 

del coái;ulo, que es .el mejor obturador do la cavidad alveolar. En c~ 

so de hemorragia, colocamos en su boca, del ludo operado, un trozo de 

easa seca que morderá durante media hora. 

ALI:.::::NTACIUI:. El paciente necesita someterse a un réeimen 

de ali;r,entaci6n bl::mda durante las primer.is 48 horas. De preferencia 

lns priILeras 9 horas, líquida. En necesario cumplirlo ya que muchoi::. 

do los tr-;.ztornos post-operatorios se deben al hecho. de que los ali­

mentos duros lesionan la regi6n, ~ el acto masticatorio y la succi6n 

pueden modificar el est~do bucal. 

J;;::ita diete. debe de estar exenta de t.; rasas e irri tantea ya 

que de lo 'con tr..'.rio ¡;u et.le ocu::iionG.rse una fuerte infecci6n. 

J\l:1\L·iE3.~QQ. El dolor pot-operatorio ea la consecuencia 16-

sicf'. de una º"'"I'<'.ci6n en lP.. csvidad bucal. Está en relación directa 

al ~1rado del trauma; aplastamientos, desearrea y dealac.eraciones, or!, 

~inan dolorosas consecuencias, Heridas.limpias y operaciones sin.tra~ 

matismoa rararuente causan dolor, de presentarse, deben de ser combat.! 

dos por los distintos medical!ientos ae que dispone la terapeutica, · 

y¡_g~~g.;:_QTERAPIA. La ::.neestión de vita.minas e y D colabora"':'. 
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rá durante un tiempo prudente a la restauraci6n del proceso cicatri­

zal. 

ANTIBIOTICOS. La prevenci6n de procesos infecciosos, que de 

distinto orden pueden desarrollarse, teniendo como punto de partida 

el sitio de la extracci6n, deben ser prevenidas o tratadas eón el nu­

trido arsenal ~rapeutico antimicrobiano, sin embargo cuando se rea­

liza la intervención respetando los principios de asepcia y antisep­

cia y no exista una infección previa, no es necesario el uso de a11ti­

miorobianos. 

El paciente debe regresar a consulta a l~s 24 horas o a las· 

48 horas; se revisará el lugar de la intervenci6n y se lavará sobre 

el sitio operado y sus vecindades. Este lavado se realiza por medio 

del atomizador del equipo dental, en el cual se coJ.ocará una soluci6n 

antiséptica débil· y tibia. Ya que sobre la región óPerada y las ve­

cinas. s~ deposita una capa blanquesina de difícil extracción. Los 

lavajes con el atomiz~dor lo~rarJn desprenderlas; en su defecto, se 

limpi~rá la re1i6n con una torunda de gasa. 

'También resulta.práctico el lavaje de la cavidad bucal por 

medio de un irrigador común o con una jeringa metálica ~ poca presión. 

El paciente se mostrará aliviado y mas confortable despues de una li:!!f 
pieza correcta en la boca, que le elimina el ma.l gusto y el mal alie!! 

'to. 

EX:TRACC~!)N DE LOS PUTITOS DE SUTURA. Los hilos deben de ser 

retirados del cuarto al quinto día después de la operación, la elim~­

nación prematura puede originar hemorragias secundarias o por lo me­

nos l~ movilizaci6n del coágulo. El respeto del ·coágulo es la base 

del 6xito post-operatorio. Los hilos ae retiran previa secci6n con 

tijera, sobre la zona ope?'!lda y se proyecta un delicado chorro de a­

gua tibia. 

UNA VEZ OBSERVADOS LOS FENm1ENOS DE CICATRIZACION NORMALES 
Y NO EXISTIENDO SINTO~íJ\TOLGGIA CLINICA DE INDOLE PATOLOOICA, SE .DARA r 
DE A°LTA AL PACIENTE. 
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- El tratruuiento adecuado para les piezas incluidas depen­

de de ln corr.preneión de loe factores Anat6UliCos, Fisiol6.~icos, Pato­

ló5icos relacionados con ellas. 

- Fieza retenida se considera a aquella que una vez llega­

da su épocll de erupci6n noruial, queda. atrapada en los maxilares con­

servando la intesridud de su saco pericoronario. 

- La caus~ de la retenci6n de estas piezas, es la obstruc­

ci6n a la vía de su erupción por diversas causas. 

- Por lo '.:\'eneral un diente retenido deberá ser extraido, d!, 

bido a lns secuelas nue. puede :irovocar, siendo la principal, que un 

diente retenidc es la causa de loo ~uistes odontogénicos. 

- La ll:ejor urma del Cirujano Dentista para conocer a su pa­

ciente, su estado de salud, antes de la intervenci6n qui:túrgica es 

la Historia Clínica, la cual se llevará a cabo con todo cuidado y am­

plitud. 

- El efitudio radiográfico es uno de los medios mas· Útiles 

para saber con exactitud la posici6n de un diente retenido en los 

maxilares, éste nos guiar-~ para planear la mejor técnica para la ex­

tracción. 

Para eli:üinar un diente retenido es necesario h:;cer un 

diuenóstico exacto, aab~r valorar los riesgos quirúrgicos y conocer 

loa principios básicos de la Cizugía. 

- Es mas fácil extraer loa dientes retenidos en individuos 

j6venes, porque el paciente tolera mejor el procedimiento, se recupe­

ra mtlS ra11idamente y la posibilidad de complicaciones es menor. 

- Nunca debe de efectuarse una interv:enci6n quirúrgica por 

pequena que ésta sea, sin el instrumental y equipo necesario. 

- No debemos seiialar como mejor ninguna técnica, sino em­

plear la que según nuestro estudio radiogfafico y clínico nos facili­

te mns nuestra intervención. 
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- Par::~ evitar problemas infecciosos, ortod6nticos, y graa 
dea destrucciones 6set>.s, es recoo1endnble hacer la extracci6n de. las 

::iiez~1s retenidas 'ºr ;nedio de la odontosecc~6n. 

- ¡Jas ;iiez::.s retenidas, pre::ientan di versas colocaciones en 

relaci6n con las '1rcad'.'.S y los otros ciien ~es. Por lo :tanto no es po­

sible se;¡uir ti.na :nisma técnica para todos los casos, sin embargo los 

renuioitos de inci~ión, osteoto¡¡:Ía, remoci6n quir..';r:;ica y sutura, se 

se¿:;uir.{n todas l''s veces con lc:s consi;>;uientes variaciones de cada 

r,os col;:,aj os nunca debe de trawua tizarse. 

- í~l trot,=i::;iento de la cavidad; curetaje limado y limpieza 

es u·1 punto de -;r¿n L,¡1ortB.ncia pa?·a u.u correcto post-opero.torio. 

!:i1 c:J.so de '-'rovocarles lesi<Jnes será conveniente hacer la 

remoción de los bordes traumatizados !10.ra ::iyude.r a una mejor cicatri­

zación. 

- La técnic!! o;:ieratoria e::.pleada para la extracción de es­

tas )Jiezr.o c:i wrn om.ración larga y n.olesta, por lo cual es importan­

te un buen trata:!.iento pre-operatorio, trans-operatorio y post-opera­

torio. 

l-,. 

.·· ... , .. 
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