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INTRODUCCION 

En Odontologia Extracci6n se emplea para referirse al conjtmto de 
procedimientos quirúrgicos, que tiene por objeto desalojar de sus alvéolos­
las raíces de los 6rganos dentarios. 

Para.que la extracci6n dentaria se considere bien hecha dehe llenar­
los siguientes requerimientos: 

a).- Extirpaci6n total del diente por extraer. 

b). - Traumatizar lo menos posible tanto tejidos duros como Marn.Ios que se 

encuentran en continuidad con el diente por extraer. 

e).- Evitar todo dolor inútil tanto durante la intervenci6n como despu6s-­
de ella. 

La Extracción dental ideal es la extirpaci6n total del diente sin --­
dolor, o de la raíz dental con el mínimo daño de los tejidos circundantes, 
para que la herida cicatrice sin complicaciones y no crear así un problema -
que necesite cuidados postoperatorios. 

El Cirujano Dentista debe esforzarse para hacer de cada extracción -­
tl'*ttaria que ejecute sea la ideal, y para obtener este objetivo ha de - - -­
adaptarse a su técnica, para resolver las difict.:ltades y posibles complica-­
ciones que se presenten en la extracción de cada diente individual. 

El trm..una a los dientes o a la mandíbula causan la dislocación del- -
diente de su alvéolo. Más coniinmente, tanto la raíz o la corona de los - - -
dientes son fracturados o el diente puede ser dislocado parcialmente de su -
alvéolo. 

CUalquiera de estos accidentes necesitan la extracci6n del diente 
dafiado. Un trauma más intenso causa fractura mandibular, y en estas - - - -­
circunstancias casi siempre es necesario extraer el diente situado en la --­
linea de fractura Algunas veces 1.lll diente sano debe ser extraído COJOO parte­
de Wl plan global de tratma.iento de radioterapia. 

.. 



Las ind1caciones para la extracción dentaria son muchas y muy -
variadas, si el tratamiento conservador ha fracasado o no est~ indicado, 
el diente debe ser extraído, en las enferlllf;)dades prodontales, caries, 
infección periapical, erosi6n,abrasi6n, hipoplacia o lesiones pulpares 
(pulpitis, 11polipo pulpar" o hiperplacia ¡xilpar). 

V 

Debemos recordar que el objetivo principal de la eliminación 
preventiva de un diente impactado y de una extracci6n dentaria convencional 
es evitar la p6rdida de tiempo en una vida productiva dehido al dolor, - - -
sufrimiento, infecci6n grave; y sin embargo la patología que existe provo-­
cado por el mismo (quiste odontogénico) puede llervarnos a la eliminación-­
de estructuras escenciales dentro de la cavidad bucal, es por ello que no -
debemos escatimar esfuerzos para lograr las medickls preventivas que nos 
lleven a evitar dicha p::rt:ología. 

No se ¡xiede valorar la sensación de bienenstar que acompaña una - -
sonrisa atractiva y la presencia de estructuras bucales sanas, 

En ruestro tiempo el desarrollo y trayectorfa de investigación y -­

actividad creadora han hecho que en las diferentes r;:una.s ue la O:lontología­
que sus métodos y técnicas vayan evolucionando cada día más, 
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CAPITULO I 

.ANATCMIA DE LA REGION: 

Los h.tesos de la cara, que en conjunto se les denomina Macizo Facial, 
se constituyen a partir de dos maxilares. 

1 • - MAXILAR SUPERIOR. - Este, más complejo que el maxilar inferior, se - -
forma a partir de las estructuras 63eas siguientes: Maxilares - - -­
Superiores (propiamente dichos en los que se implantan los dientes),­
molares, unguis, cornetes inferiores, ll..iesos propios de la naríz, - -
palatinos y váner. De estos 11.lesos, el único impar es el v6mer. - - -
Debido a que la implantaci6n dentaria tanto nonnal ccxno anonnal en el 
caso de los dientes retenidos, se liga intimamente con los maxilares­
superiores; exclusivamente se detallarán dichas estructuras óseas. 

2. - MAXILAR INFERIOR. - Conocido más cOIIll!Jllente como J.bndil:x.Ila, es un h.teso 
impar, aunque embriol6gicamente se forma por dos huesos. 

A) Maximilares SUperiores: 

Debido a sus dimensiones, se encuentran f orinado la mayor parte del - --
Maxilar superior. Anat6micamente presentan una fonna cuadrangular; de­
alli que presenten: 

ANATCMIA MAXILAR 

(CUAOOANCm.AR) 

Dos Caras 

Cuatro Bordes 

Cara Interna 

Cara Externa 

Borde Anterior 

Borde Posterior 

Borde .superior 

Borde lnf erior 

IDos Superiores 
Cuatro Angulas 

Dos Inferiores 

Seno Maxilar o Antro de Higlnore, 
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De las dos caras del Maxilar, una es Interna y otra E.xterrui. 

La cara Interna presenta en la parte inferior a la ap6fisis -
palatina. Dicha ap6fisis presenta una cara inferior. que forma parte de­
la bóveda palatina, mientras que su cara superior fonna el piso de las-­
fosas nasales. Los bordes de la apófisis son: El borde externo que se -­
encuentra tmido al maxilar, el borde interno que se une a su han6nimo. -
La apófisis palatina constituye hacia adelante una. scmiespinJ, que en -­
uni6n de la del lado contrario forma la espina nasal anterior; an la - -
parte posterior de la espina, presenta al conducto palatino anterior por 
el que cruza una rama de la ar.teria esfenopalatina y el nervio del mismo 
nanbre. El borde anterior de la apófisis palatina forma parte del - - -­
orificio anterior de las fosas nasal~h, mientras l{Ue el borde posterior· 
articula con la parte hori::ontal del hueso palatino. En la porci6n - - -
superior de la apófisis y hacia atrás presenta unas 11.1gosidades en las -
que articula la rama vertical del hueso palatino; por delante de la - -­

misma porci6n superior presenta el orificio del seno m:lXilar y aún mtis -
adelante presenta al canal nasal cuyo borde se limita por la apófisis -­
ascendente del rnmcilar. 

La cara externa ma.xilar presenta en su parte anterior, por arriba • 
del sitio de implantaci6n de los incisivos, a la toseta mirtifonne la ·• 
que inserta al núsculo del mismo nor.lhr1? !.la foseta rnirtifonne se lim.ita .. 
por la giba canina). Por detrás de Jidui. foseta y hacfa arriba se - ..... 
encuentra la ap6fisis piramidal, \{UC' an:itánicamente se fonr.a de: una 
base que se tnle al maxilar, un vértice que se articula con el malar, 
tres caras y tres bordes. 

De las tres caras de la ap6fisis pir:1J11idal, la superficie u • • .. , 
Orbitaria forma parte del pise de la órbita y presenta el conducto ~ .... 
suborbitario y por donde sale el nervio dC"::. miSi'lO nanbre, ad~s entre • 
ese agujero y la giba canina, se localiza. la fosa co.ni:na; de la pared -· 
inferior del canal suborbitario salen los conductos que alojan a los • • 
nervios dentarios anteriores, La cara posterior de la ap6fisis piramidal 
convexa, correspoooe por dentro a la tuberosidad del maxilar y por • - • 
fuera a la ap6fisis Ci~tica, esta cara va a presentar a los agujeros· 
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dentarios posteriores por los que cruzan los nervios dentarios posteriores 
y las arterias alveolares. 

De los bordes de la ap6fisis piramidal, que son tres; el inferior -­
es cóncavo y fonna la parte superior de la hendidura vestibulo-cigomática, 
el borde anterior fonna la parte inferior e interna del borde orbitario, 
Por últ:bno el bórde posterior se corresponde con el ala mayor del - - - -
esfenoides. 

Bordes del ~faxilar: Como se mencionó en el cuadro sin6ptico, son --­
cuatro. 

1).- Borde anterior presenta hacia abajo la ap6fisis palatina y a la -
espina nasal anterior; hacia arriba presenta una escotadura que en -
unión de su hom6n1.llla, fonna al orificio anterior de las fosas -
nasales. Por arriba de este orificio se localizan la ap6fisis - - -­
ascendente. 

2).- Borde Posterior constituye a la tuberosidad del maxilar, la parte -­
posterosuperior fonna a la pared ancerior de la fosa pterigomaxilar, 
en su parte más alta articula con la ap6fisis orbitaria del palatino 
y en su parte mlis baja articula con la ap6fisis piramidal del - - -­
palatino y con el borde anterior de la ap6fisis pterigoidea; esta -­
última articulaci6n provee un canal que fonna el conducto palatino -
posterior por el que pasa el nervio palatino anterior. 

3).- Borde Superior fonna el limite interno e inferior de la 6rbit~ -
articulando por abajo con el unguis y el etmoides, hacia atrfis -
articula con la apófisis orbitaria del palatino. 

4).- Borde Inferior que también se llama borde alveolar por presentar a~ 
los alveolos dentarios. 
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Angules del Maxilar superior. ·Son ~tro (dos zuperiorcs y dos inferiores 

Del ángulo superior sobresale ap6fisis ascendente, la que articula 
en su extremidad superior a la apófisis orbitaria interna Jcl frontal: -
en su cara interna, por su parte inferior presenta a la cresta turbina · 
inferior que articula con el cornete inferior. En la parte superior de -
la cara interna de la apófisis ascendente, presenta a la cresta - · · ·• 
turbinal superior que articula con el cornete medio. /1demás, esta cara -
interna de la ap6fisis forma parte de la pared externa de las fosas • 
nasales. La cara externa presenta a la cresta lagrimal anterior en la 
que se inserta el músculo elevador común del ala de la nari:: y el del 
labio superior; por detrás de la cresta form..1 a 13 parte anterior del 

canal lagrimal. El borde anterior de la apófisis ascendcnt~ articula con 
los lruesos propios de la nariz. mientras que ~l borde posterior articula 
con la unguis. 

Seno Maxilar o ,\ntro de Highnore 

Este es una cavidad localizada. en el centro del Maxilar superior, · -
que junto con los senos frontales y los senos esfenoidales constituyen a· 

los senos paranasales. 

Los senos maxilares presenti.lll una fonna piramidal con base interna · 
en la pared nasoantral y vértice de la ap6fisis pirrunidal. 

Además de su base y vértice, se le considera cuatro paredes >' 
cuatro bordes: 



ESQUEIÍA DEL ESQUELETO DEL CRANEO DE Hr~ ':.\:~0!'. A')1iLTO. 

DTfE":CI,.~!: Tu\1'::·:.'lr. I~ ;TTT:'. ~J.\ - TJERECIIA. 

1,B6veda. 2,Hueeo propio de la nariz, }.Porciones horizontales 

de los frontales. 4.Ala ma1or del esfenoides. 5.Ala ~enor dol­

eafenoides. 6 0 Silla turca. 7. Seno os!enoidal, 8. Canal baa1• • 

lar del occipital. 9. Pefasco del temporal. 9) a)Vértico del -

perasco con la !osita del ganglio de Glaaaer. 9l b) E~inencia­

arcuata. 10 Ap6!iais mastoides, 11. Celdillas mastoid3as, 12, 

Sutura occip~to~astoidea. 13. Sutura occitoparietal. 14,Protu­

berancia occipital externa. 15. Orbita. 16, Malar.17. Seno 11a­

xilar0 17) a) Receso alveolar. 1º. Ap6!1sis pt& iboiiaa. 19, • 
Paladar óseo. ~~. ~spina nasal ant~rior. 21, Manii.tla, 22. CoJl 

dueto de••tario ir.ferior. 2~. Borde super~or del cu~ ·po. 24. Ap,2 

!isis coro ~oides ... a?'dihular. · 5. Cón..iilo man:lil:-.1 .• 26. Celdi­

llas et oi.lales. '•?. A?Ófisis Pstiloi.:l.oo, .;'. Vena• di:loicas, 

2:. ':':c:•o frontal. ·o. Gon-:uc!.o .•u:litivo externo. 

. . 



Paredes del Seno Maxilar 

Bordes del Seno Maxilar 

De sus Paredes: 

1.· Superior u Orbitaria 
2.- Anteroexterna. 
3. - Posterior 
4.- Inferior 

1 • - Anterior 
2. - Posterior 
3. - Superior 
4. - Inferior 

1).- Pared Superior u Orbitaria como su nombre lo indica, se relaciona • -
con la cavidad orbitaria. De fonna triangular, delgada y s6lida. - -­
Dicha pared se encuentra inclinada ligeramente hacia abajo y afuera.­
alojando al conducto infraorbitario por el que pasa el nervio · • · -
infraorbitario. 
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2). - Pared Anteroexterna llamada también fc'.lcial y yugal por c.:>tarcubierta · 
de tejidos blandos. Hacia arriba se extiende hasta el borde orbitario 
y hacia abajo su extensi6n va desde la raí: del canino hasta la - • • 
proximidad radicular del segundo molar. Esta pared presenta una 1 igera 
concavidad que corresponde a la fosa canina y su tamafio en parte al • 
v6lunen mayor o menor del seno maxilar, Además dicha pared presenta -
al orificio infraorbitario por el que cruza el nervio infraorhitario. 

3).- Pared Posterior corresponde a la ap6fisis cigomática, 

4).- Pared Inferior tiene relación con las raíces dentarias. 

Algwtas autores denootinan a la pared posterior y a la pared inferior­
COPIO una sola (pe.red posterior-inferior) debido a que solo se separan 
por un lngulo obtuso, Esta pared postero inferior es convexa y de · -

espesor aproximado de 2-3mn. 



. Los Bordes del Seno Maxilar son en No. de cuatro: 
1).-Borde Anterior, resultado de la uni6n de la pared interna o nasal con 

la pared yugal. 

2).- Borde Posterior. Se relaciona con la apófisis pterigoi<les y con el -
hueso palatino. 

3).- Borde Superior. Se relaciona con las células etmoidales. Este borde­
es el producto de la uni6n de la pared nasal y de la orbitaria. 

4).- Borde Inferior. ResultaJo Je la unión de las paredes nasal y -

posteroinferior del seno m.:udlar, Se considera piso sinusal a este -­
borde cuando· es muy ancho, Por la gran import:mc ia que t ienc este - -
borde inferior, se van a mcn.:ionar algunos detalles de intcr6s como: 

a.- Anatomía del piso del seno. Puede ser trian~1lar, rectangular, - - -­
elíptica, de riñ6n, etc. 

b.- Inclinaci6n del piso con relaci6n al plano horizontal, 
Depende de la colocaci6n de las pic:as dentarias, 

c.- Longitud del seno maxilar, Generalmente put:dc ir del primer prcmolar­
al primer e tercer molar. 

d.- Proftmdidad. Es variable, en ocasiones se hacen notorios los ápices -
radiculares cuando están cubiertos por una delgada capa 6sea, y en "'. 
otras ocasiones el piso simJsal dista bastante de los §pices radicul! 
res. 
La diferenciación en los Senos Maxilares o .Antros de HighnKJre pueden­
ser en sus dimensiones, ya que estas pueden ser variables hasta en el 
misnx> individuo, pudiendo haber una asimetría marcada en ambos antros, 
La variacil>n del vfüunen también depende de la edad. sexo raza, etc,~ 
A continuaci6n se menciona la capacidad media de los antros de Highoo 
re que es de 10 a 12cm3, tomando en cuenta que tmnbi~ puede ser - _-:, 
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pequeños 2-3 cm3• o bien, grandes 2Son. 
la capacidad sinusal se efectúa por medio de tma jeringa graduada que 

inyecta tn1 líquido del que posteriormente se hace la asperci6n. 
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En ocasiones los antros de Hig}JIX)re presentan compartimientos -
ocasionados por tabiques 6seos o membranosos. Los senos maxilares se - · 
recubren por tma mucosa sinusal ciliada la que tiene como funci6n eliminar 
las excresiones y secresiones que se fonnan en la cavidad. 

Otro rasgo morfol6gico de tomar en cuenta, es el grosor de las - · - -
paredes del seno, ya que también puede ser variables sobre to<lo en · - -­
techo y piso. En el primero puede ser de ;! a 5J1111. mientras que- en el - -­
segundo puede ser de 2 a 3nm. salvo algunos casos como c-n el desdentado · 
donde la variación va de 5 a 10nln. dchido a la aposición ósea. 

Inervación, Esta se da por la rama maxilar del tri~&nino. I.a rrunifk~ 
ción alveolar posterosuperior inen-a a la lll.tcosa u('l :-;eno. l.a írri~:id6n 

sanguínea pertenece a la artería infraorhitaria mma 1.ki la maxilar · - -
interna; la circulaci6n colateral n.1l~c 1le la arteria alveolar supc-rior , 

anterior rama del mismo vaso. I.os va~s 1 inf.:it lCOS ~on muv ahurn.Iantc~ • -
en los ganglios submaxilares. 



Borde posterior o lacri:o:al 

Cara superior. 

Canal suborbitario. 
l 

tuberosidad iel maxilar • ...__ ..... w 

Apófisis pira~idal. 

(Cresta subpira.-:tidal 

.M\1'.:11•'1...,,-.. 

Apófisis asc,~dente 

Cresta '"'lat':,i·1al a-.trrior 

infarl~r de la ór-

Cara anter or. 

~'....~LH~'\"l';!"ine:ici:i. canina y al­
veolar. 

Cuerpo del maxilar sunerior. 

Apófisis aecer.dente. 

Canal lagrioonasal. 

Cresta turbinal 

Espina nasal anterior. 

Cond~oto 

Cara lnterna del cuerp 

posterior lagriial 

~eno ~axilar (oriPicio) 

Carilla rugosa articular 
para la porción vertical 
Jel palatino. 

3urco pt•rir;opalatino 
A~ótisis patatin~. 



.. 
B) Mandibula: 

Conocida también corno ~laxilar inferior, es un hueso impar único, que -
para su estudio anat6mico se le considerán un cuerpo y dos ramas. 
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Cuerpo Mandibular.- Presenta fonna de herradura con su concavidad 
vuelta hacia atrás. Este cuerpo mandibular presenta dos caras y dos bordes. 

Ramas .Mandibulares.- Son un número d~ dos (derecha a izquierda!, de - -
foTIJlél cuadrangular, presentan dos caras y cuatro bordes. 

dos caras 

Un cuerpo 
dos bordes 

dos caras 

IX>s Ramas 

cada rama 

cuatro horJcs 

Del cuerpo mandibular: 

Anterior 

Posterior 

Inferior 

Superior 

lf.xtema 
Interna 

Anterior 

Posterior 

Superior 

Inferior 

cara anterior. Presenta en la línea media a la sínfisis mentoniana y -
en su parte más inferior y saliente de dicha línea se localiza la - - -­
eminencia mentoniana la que presenta por detrás y hacia afuera a el ~guj~ 
ro mentoniano por el que cruzan el nervio y los vasos mentonianos; más - .. 
atrás aún, se localizan la línea oblicua externa con direccic'Sn hacia - ... 
abajo y adelante partiendo de la rama ascendente o vertical de la nandil:J!! 
la y tennina:ndo en· el borde inferior del hueso. 
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cara posterior.- A los lados de la línea media presenta a lostuber~ 

los o ap6fisis geni. que son dos superiores y dos inferiores. Los prime­

ros reciben la inserci6n muscular de los genioglosos y los segundos - -· 

insertan a los músculos genihioideos. A partir del borde anterior de la· 
rama vertical mandibular, se localiza la linea ohlícua interna o • - - · 

mílohiodes en la que se inserta al músculo milohioideo. fü;ta linea se · -

dirige abajo y adelante. Por fuera de la apófisis geni y por arriba de • 

la línea oblicua interna se localiza la foseta suhn.."lXilar, qu<' sirvt• de­

alojamiento a la Glándula submaxilar. 

Borde Inferior, - Este borde es romo y redon<ll·ado, Tiene cnioo caractt' 

rística la presencia de dos dcpresionc·~ llamadas fmwtas dig;í!-trica5 · · · 

localizadas a los lados de la 1 ínC'a ll'K'<lia; C'n <'"tas fosetas se ins<.'rtan 

el músculo digástrico. 

Borde Superior. - C0111.1dJo t.imhién l.'.lllr.íl RorJt• \l\•t•r•lar por prC'st•ntar 

a los alveolos dentarios, I~st0s Sl' ;;cpar:m 1.•ntn· ~í pcr la .... a¡xífi.;i-. 

intc.·rdentarias. 

Ramas "bndirularcs: ü.~1 y.1 "t' r.11•rch:m~ "1'n 1·t mÍl!K•fl' JL' d(h ;,!t•n•:!ia 

e izquierda¡ 5(' forma cuadr<mgular \' ;ipl.m.1J;1"" t r.msn•ri.;;il!l'l'>ntl· \ ~·0n · 

locali:z:aci6n en un plano vc•rt1t:al 1..t'I• :-u C'.it· n.:1vr \Hrt'.'.:hk d1IhuJJ'K'ntí.' 

hacia arriba y atrás. 

I'>e aa..ier<lo i1 !::iU forma pr<'~l'llta J,1~ ~óff:l:- .' dJ;}tr¡! ~irJ('!' 10~ t¡lll' a 

ccm.tinuaci6n se mencionan. 

cara Externa •. Presenta una Rtan n•gosiJ<.id (•n ~u partt.• :>Upt'ri0r <¡Ut: 

sirve la inserción al nlsc."Ufo Misctero. 

cara Interna. - En su parte ml'<lia. hacia la r.iitad dt• la línea d1agorol 

que va del c6ndilo hasta el inicio Jel hordr, di.' ah·rolar, !'e loc:ili::a el 

orificio superior del conducto dentario por el qut> cru::an el nervio v los 
vasos sanguíneo dentarios inferiore::;, . 

El borde Anteroposterior de ese orificio presenta a la Espina d~ Spix en­

la que se inserta el ligamento esfenanaxilar. Tanto el horde •.•••.• 

anteroiferior cano el borde posterior, se continua hacia ahajo y adelante 

hasta llegar al cuerpo mandibular para fonaar el canal milohioideo por el 

que pasan el nervio Y los vasos milohiodeos. En la parte posteroinferior­

de la cara interna presenta algunas rugosidades que sirvan de in.'ferci6n • 
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al lliÍSculo pterigoideo Interno, 

Borde ,Anterior.- Con direcci6n oblicua hacia abajo y adelante presenta -
una canaladura cuyos bordes divergentes se separan a nivel del borde "'. w - -

alveolar para relacionarse con las líneas oblicuas externa e Interna, Este -
borde de la rama forma el externo de la hendidura vestibulocigomática, 

Borde Posterior.-Presenta a la Escotadura Sigmoidea, la que se localiza­
entre la ap6fisis coronoides y el c6ndilo. La apófisis Coronoides tiene - -­
forma triangular, con su vértice superior que sirve de inserción al rra'.isculo­
Temporal. La Escotadura Sigmoidea está vuelta hacia arriba y conunica la - ~ 

regi6n masetéríca con la fosa cigomática dejando paso a los nervios y vasos­
mesetéricos. El cóndilo es Je fonna elipsoisal 1 aplanado de adelante hacia -­
atrás con eje dirigido al¡;c ublicu:lillentc ~icia adelante y afuera; convexo en -
las dos direcciones de sus eJcs, articula con la cavidad glenoidea del - - -­
temporal. Además el cóndilo se une al resto del hueso por medio de su cuello­
el que presenta por su cara íntema algunas ru¡.:;nsidades para inserción del -­
músculo pterigoideo Exte\.no. 

Borde Inforior. ~ Se cont imfa in!'ens iblcm"nte c.-on el horde inferior del­

ruerpo mandioolar fonnando el ángulo Je. la mandíbula o r..onión. 

La inserción muscular de la línea oblicua csterna está dadad por el 

triangulo de los lahio~. f'l .:utánco del cut:'llo y el 1..1.i.a<lrado de la b\lrba, 



H A N D I B U L A • 

Ma~dtbula de un niro reci~n 
nacido. 

Mandlbula de un anciano. 

M. buccinador 

M. geniogloao 

M. di.giatrico 

Mand!bula de un adulto. 

M. pterigoideo 
externo. 

M. pterigoideó 
interno. 

In••rcionee muscular•• do la. cara interna del maxil&r inferior. 



}.USCULOS DE LA MA.~DIBUI.A 

A continuación y en fonna superficial se mencionará a los músculos -
que tienen relaci6n con la mandíbula y que por consiguiente desempeñan -
alguna funci6n. La inserción de los músculos fue hecha durante el estu-­
dio de la anatcmía 6sea de ambos maxilares. La funci6n principal de los 
núsculos mandil:u.lares es la masticación (ascenso, descenso transtrusi6n, 
etc). 

El grupo Jik'ÍS importante de músculos masticatorios se forma por - - · 

cuatro. 

l.- TEMPORAL 

2.- ~ETERO 

3. - PTERIGOIDEO I~iER."K> 

4. - PTERIGOIDEO EXTER"'-) 

Otros múst"ulos que por su ~ituaciún se ~·\-,ns1derJ (Oll1(1 111.Ís;:uhJS <l1.>l • 

cuello, pero que también tienen rela.:i6n l"On 1;1 maJ¡hula l' intt•rvit.ml'n -

en el descenso de ella son: 

1 • - Digásticos 

.::. - Estilohloideo 

3. - Milohiodeo 

4. - f.eniohio ideo 

Otros Uisculos que ~e 1ntm1.:ioron JX'r tener :-:u insen: i611 t•n la mand.írola 
pero que no tienen gran importancia en .su fisiología son: Cuadrado dt> fa 

barba, Borla de la barha, 'frianRtJlar de los lahios, Orhicular de los - -
labios, Clltáneo del cuello, etc. 

INERVACIOO. · J.a inervación tanto para el Maxilar como para la Mandí· 
bula está dada por el So.par craneal o Trigl'!mino siendo este un Nervio -
Mixto esto es, Sensitivo y }.btor y que por consiguiente tr::msmite • - -­

sensibilidad a cara, orbitas y fosas nasales, así COlllO las incitaciones­
motoras a los i:rdsculos masticatorios. 

11 



NERVIO TRIGEMINO 

( So. Par ) 

12 

Es un Nervio Mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 6rbita y -

fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los músculos masticadores. 

Origen Real: Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de Gasser, 
de donde parten las que contituyen la raíz sensitiva, las cuales penetran -
en el neuroeje por la cara antcroinferior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gasser, <le forma semi lunar y aplanado de arriba abajo - -
está contenido de un desdoblamiento de la dura madre y situado en la fosa -
de Gasser. El desdoblamiento fonna el cavum de ~leckel y la superior de esta 
cavidad, adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio. 

La cara inferior del ganglio está en rclaci6n con la nnríz motora del 
trigémino y con los nerrios petrosos superficiales y profundos qui: ~aminan -
en el espesor de la duramadre qut• forman la pared inferior del cavum de - · -
Meckel. 

Del borde postcrointerno del ganglio sc desprende la raí:. sensitiva del­
tr íg6mino, en tantn que del borde anteroextc-rno nacen las tres r3:1llas del • -
trigémino, las cuales de adentro afuera y Je adelante atrás son: el - ~ - · 
oftálmico, el maxilar supt.'rior y t'l maxila1 inf<:rior. 

El ganglio de liasser está constituido por c61ula~ ~uy~s prolongaciones · 
en T originan una r::una periférica, que va a constituir las fibras sensitivas 
del nervio y otra rama central que forma la raí: sensitiva, penetra en el -
neuroeje, para dividirse al llc~ar al casquete protuberancia! en una rama -
ascedente y otra descendente. 

Las ramas descendentes, inferiores o hulhares, bajan hasta la parte - -
superior de la m~la cervical, constituyen la ratz bulboespinal y - - - -­

tenninan en el núcleo gelatinoso o núcleo de la raiz descendente. Las ramas 
superiores forman la raiz del locus coeruleus, la cual se dirige hacia - --



arriba y atrás directamente, allllque algunas fibras quedan al lado opuesto 
para tenninar en el locus coeruleus. Existe también una rafa media de - -
trayecto horizontal, cuyas fibras van a terminar al núcleo medio. Otras -
fibras van a tenninar en el llamado núcleo mesencefálico del trigémino. 

Las fibras motoras tienen su origen en dos núcleos masticadores, -­
llllO principal y otro accesorio, El núcleo principal, de cinco milímetros 
de extensión, se inicia a la altura del polo superior de la oliva - - - -
protuberencial y rebasa por arriba la extranidad superior del núcleo · ·­
sensitivo. 

Este núcleo representa en la protuberancia la cahc:::a tlc-1 Jsta ant~, 
rior de la mádula espinal. El núcleo accesorio es continuación del 
anterior y se extiende hasta la parte interna del tuhfrculo cuadri~6mino­
anterior. De cada núcleo emana una raí:. La raíz superior n dc.•scmdcntt.~ · 

se halla colocada en la parte externa del núdro, sep.1raJa del m:m>ducto 

de Silvio y sigue un trayectv longitudinal ha:-;ta akan:ar el mklf.'(1 · - -

principal, donde cambia de dirección, sc dirige liana adt>lantt• y afut•ra · 
hori:ontalmente y Sf.' une a la raí:: inferior, La raí.:: infrr io.: ... :r,r·~t i tu hb 

por fibras que naren del núi:h'o m.'1Stica1.lnr principal, st• diri~t' un p<X'" 

hacia arriba y hacia adelante, UI1imidcsl' :1 la raí:: .::urx•ri,,r r:ira al::an.:ar 

la cara infcrolateral de la protuberancia. fl\"T llc'l1dl' tmcr_¡::t'n 1.i<.•l Il!.'t!Tflt>,Í<'. 

Travl'cto v Relaciones: G.11no ya se ha i111.lh::ido. dE' la •:ara infrrfll:ttc.>rnl · 
t!lll"1IU1Jt las raíces scnr.itiva y m1tora del trÍgémino, l.a raí: ::~'"'!l'ra, mt'm'.s 
voluminosa, camina por abajo de la sc•nsitíva, -:ru::án1.h1!'0 tlhl ku:nncnte> 
hacia afuera hasta rebasar t>l bordc externC'l a nivt>l dl"l ~anglio di.' · · 
fiasser. Alcanza luego el tronco del \crvh,' \faxilar infrrií'r C('fl C'! quf.' 

se fusiona. 

La raíz sensitiva, más ~rucsa y dlín<lríi:a en su origtm ~C' apl:mn -

de afuer:a ..r.Ientro al abordar el ganglio de c;asser don<le se ahrcn ~us · ~ 

fibras en forma de abanico y constituyen el plexo triangular, el t-ual - -
fonna la parte interna del ganglio. Las fibras adoptan disposiciones 
variables, pues a veces se arrollan en espinalt mientras otras veces se -
anastanosan con la raiz motora. 

Las raices del trigémino están envueltas por la piamadre y atravi~ 

san la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta llegar al cavum de --



Mackel. 

El trigémino origina tres rrunas tenninales, a saber: el oftalmico, 
el maxilar superior y el maxilar inferior. 

Nervio Oftalmico: 

Origen, Trayecto y Re!Hciones. Es un ramo sensitivo que se despre!! 
de de la parte anterointcrna del ganglio de Gasser, desde donde se - -­
dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en la pared externa del -
seno cavernoso. Al salir de este lugar se divide en tres ramas; una - -
interna o nervio nasal, otra media o ncrv io fronta 1 , y una tercera - - -
externa o nervio lagrimal. FJl la pared externa del seno cavernoso, el -
nervio oftálmico está situado por debajo del pat6tico y del motor · - -
ocular coniín. 
Ramos Colaterales: En su trayecto, el tronco del Oftalmko mi te ramos · 
meningeos, uno de los cuales nace cerca de su origen, se dirige hacia -
atrás y después de adosarse en cierta parte de su trayecto patético, se 
separa de él para dirigirse a la tienda del cerebelo, se llama nt"rvio -
recurrente de Arnold. ,\demás .swninistra ramos anastcxn6ticos para los 
tres nervios motores del ojo III, IV, n, 

Ramas 'fenninales: Ya se ha indicado que son los nervios nasal, frontal 
y lagrimal, parte más alta de la hendiJura esfcnoidal, atravesando el­
anlllo de Zinn y por dentro dt> los ramos del motor ocular comln 1 Se -­

dirige de afuera adentro, pasando por encima del nervio 6ptico y por -
debajo del núsculo recto superior. Corre desJX.Iés entre el oblicuo ,. -
mayor )' el recto interno h..1::;t:.i llegar al agujero etmoidal anterior, · -
donde se bifurca en un ramo nasal interno y otro nasal externo. Emite­
ante sus colaterales, que son: la raíz sensitiva del ganglio oftálmico, 
los nervios ciliares largos y el nervio esferoetmoidal de Luschka 
destinado al seno esfenoidal. 

El Nervio .Nasal Interno pasa por el conducto etmoidal anterior - -
acan¡roi'iaOO de la arteria etmoidal Mterior ~ llega a la lámina cribosa -
y penetra en el agujero etmoidal para ir a la fosas nasales, Ya en éstas 
llega a la parte anterior del tabique y emite lll'l ramo interno para el -
tabique y otro externo para la pared externa de las fosas nsales; este 
últjmo llega hasta la piel del lóbulo de la nariz y recibe el nanbre --

14 
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de nervio nasolobar. 

En Nervio Externo continúa la direcci6n del nercio Nasal y sigue el -
borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la parte inferior de la 
polea de éste múesculo, donde emite ramos ascendentes, destinados a la -
piel del espacio interciliar, y ramos descendentes para las vías 
lagrimales y para los tegumentos de la raíz de la naríz. 

El Nervio Frontal penetra en la órbita por fuera del anillo de Zinn -
y del nervio patético y por dentro del rruno lagrimal. En el interior de 
la 6rbita camina sobre la cara dorsal del mú~culo dt:vador del párpado 
superior y antes de llegar al reborde orbitario, se divide en frontal ·­
interno y el frontal externo. 

El Nervio Frontal Interno sale ele la órbita por fül'ra de la polert 'tk­

reflexión del oblicuo mayor y se divide en numcrosos ramos; uno!'=' • -

destinados al periortio y de la pi!'l de la frente y otro!' al párpa•h) 

superior y un ter!·er grnpo para la piel de 1a raí: de la narí:. 

El Nervio Front.il Externo, t:im1'ién llamado supraorHtario. t's-:apa \il'­

la órbita por el agujero supracrhit:irio y ~uministra ramlis :isct'ndcnt('S 

que tenninan en el peirostio, y la piel di: la rcgi.5n frontal • .:.fo:-;tin:ldt' 
al párpado sup~rior. 

Refiriéndose exclusivamcntt• a las e:.tru~ttiras m;1xilar1.•s :;e tomard t.'Il· 

<.11enta al Nervio Maxilar Superior y al '.l<erdo Maxilar Inferior, ya que -
ellos son los que tienen una relm:h3n íntima con las estructura:-:; • - - -
dentarias. 
Así cano su importancia dentro de la :viestesia l~:al o bloque regional ... 
para el tratamiento de las piezas dentarias retenidas. 

Nervio ?--bxilar Superior 

Es exclusivamente Sensitivo. Atravie:a al agujero redondo mayor para­
penetrar a la fosa pterigomaxilar, dirigiendose adelante, ahajo y afuera 
para alcanzar la hendidura esfenomasilar y al canal suborbitario, pasar· 
por el conducto y salir el orificio suborbiatrio dando sus ramos - - - -
tenninales. Como se mencionó líneas arriba, el Nervio Maxilar Superior -
pasa por la parte superior de la fosa pteriogomaxilar, pero por encima -
de la Ateria Maxilar Interna y del Ganglio Esfenopalatino. Este mismo 

nervio (maxilar superior) se acompafia de la Arteria Suborbitaria a la -­
altura del. 



piso de la 6rbita y continua por la pared superar del seno maxilar. 

El Nervio Esfenopalatino es una rama colateral del Nervio ~!axilar -
Superior y va a desprenderse cuando penetra en la fosa pterigomaxilar. 
Algunas ramas tenninales que se desprenden postcrionnente del Nervio- -

Esfenopalatino son: 
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a.- Nervio Nasopalatino el cual penetra por el agujero esfenopalatino -
pasando por delante de la arteria esfcnopalatino hasta alcanzar el - - - -
tabique de las fosas nasales y llegar al conducto palatino anterior por el 
que cruza para inervar a la nrucosa de ia parte anterior de la v6beda - - -

palatina. 

b.-Nervio Palatino Anterior. Este desciende para alcanzar al conducto -
palatino posterior, que cru:.a y Li11ite a la ve: ramos para la v6beda palat,! 
na y para el velo del paladar. El ~rvio Palatino Medio presenta casi el -

mismo trayecto y distribuci6n que el nervio palatino anterior. 

Los nervios dentarios posteriores son ramas colaterales del dentario -­
Superior, que se despren<le del tronco a la altura de la parte anterior de­
ña sosa pterigomaxilar adosado a la tuberosidad del maxilar para penetrar­
a los conductos dentarios posteriore~ proporcionando ramos nerviosos para­
los molares superiores, para la mucosa del seno maxilar y para el rueso -­
mismo. 

El Nervio dentario Medio nace Jel tronco en pleno canal suhorhitario -­
y desciende por la pared antcroexte-rna Jcl seno lll.'.lXilar, para anastomosarsc 
con el nervio dentario posterior y con el dentario anterior, Este nervio -
emite ramos para los premolares y en algunos ca5os para los caninos. 

El Nervio Dentario Anterior nace del nervio dentario superior cuando 
este pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio para - - -
alcanzar al conducto dentario y emitir para los premolares y en algunos -­
casos para los caninos. 



Nervio Maxilar Inferior 

Es un nervio Mixto que se fonna a partir de la uni6n de la rafa mo 
tora y la raíz sensitiva que vienen del Gánglio de Gasscr. Su trayecto­
va del gánglio, corriendo por un desdoblamiento de la dura.madre hasta -
al Agujero Oval donde se relaciona con la arteria ~leningea Menor. 

El Nervio ~faxilar Inferior ya fuera del agujero oval, de la -
aponeurosis interpterigoidea y del ganglio Otico (con este tiene íntima 
relaci6n ), se bifurca, ne sin antes emitir un ramo que se introduce -­
por el agujero redondo menor del cráneo, yendo acanpaña<lo de la arteria 
meníngea media para distribuirse por las meninges. 

N, Temporobucal 
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Ramos del 
Tronco An 
terior, 

N. Temporal profundo medio 
N. Tcmporoma~etcrino, 

Bifurcación del 
N. Maxilar Inf. 

Ramos del 
Tronco Pos 
terior, 

R4una canún <.\ los Nervios 
del Pterigoideo Interno,~ 
Peristafllino y nlisculos­
del martillo, 

X, hJriculo temporal 
N, Dentario Inferior 
N, Lingual, 
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De los ramos colaterales del tronco anterior y del tronco posterior 
del Nervio ~faxilar Inferior, se mencionará exclusivamente (al igual que­
cano se hizo en el Nervio ~ilar Superior) a los ramos que se - - - --­
relacioanan con la estructura 6sea mandíbula ya que dicha estructura --­
ósea es de gran fundamento con los dientes retenidos, y por consiguiente 
de gran interés para el tema. 

El Nervio Auriculotemporal tienen poca importancia en nuestro campo 
ya que este lo localizamos en la región del cuello condíleo y por - - -­
delante del conducto auditivo extel11o. Se hace mención de él por tener -
extensión hacia la cara profunda de la par6tida y por tener un ramo 
anostomático para el nervio Inferior. 

El nervio inferior es el rná~ V'Oluminoso. Desdende entre la cara -­
externa del pterigoideo Intelilo y el Pterigoideo Extelilo. Este nervio se 
acC!llpaña de la arteria dentaria inferior con la que penetra en el - - -­
conducto dentario inferior y posterionncnte llega al agujero mentoniano­
donde da sus ramas tenninalcs. 

Las ramas colaterales del Nervio Dentario Inferiro son: 

l. - Rama Colateral anostom6tica del lingual. 

2.- El Nervio milohioideo 

3.- Ramos dentarios los que nacen en el conducto dentario 
Inferior e inerva a los molares, premolares y canino­
asi como a la mandírula y a la encía que lo cubre. 
Las ramas tenninales son: 

1.- Nervio Incisivo, que contima la dirección del tronco y se 
aloja en el conducto incisivo para proporcionar ramos a los 
incisivos y al canino, 

2.- El Nervio Mentoniano, que sale por el agujero mentoniano­
sufriendo una gran ramif icaci6n que va a distriruirse por el 
ment6n y el labio inferior. 
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NERVIO FACIAL 

( 7o. Par ) 

Es un nervio mixto, com¡x.iesto de una raí::. motora, destinada a los - -­
músculos OJtáneos de la cabeza y del cuello, que es el facial .propiamente­
dicho, y de una raíz sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las - - -
glándulas subnaxilar y sublingual, y constituyen el nervio intennediario de 

Wrisberg. 

Origen Real: 

La ráiz motora del facial nace del núcleo del facial, situado entre -­
las raíces del motor ocular externo por dentro y la del trigémino por -
fuera y por detrás de la oliva superior. Este núcleo, alojado en la -·· - - -
substancia reticular gris de la protuberancia, se distingue apenas por · -­
abjo del núcleo ambiguo y por arriba se introduce en la protuberancia, se--• 
distingue apenas por abajo del núcleo amhiguo y por arriha seintroduce en -
la protuberancia hasta llegar cerca del núcleo motor del trigémino. 

Las fibras nacidas del m1cleo de origen se dirigen hacia atrás y 

adentro para doblarse hacia afuera y rodear del motor ocular externo en el­
piso del cuarto ventrículo, al nivel <le la eminencia teres, Se aproxima - -
entonces a la linea media de la que se apartan después de un recorrido de-
2 a 3 nm, para dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el surco - -­
bulboprotuberencial. 

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, situado al 
nivel de la pr:imera curvatura intrapetrosa del facial, Las fibras que - - -
emanan del ganglio fonnan un haz que acanpafia al facial motor y constituye­
el intermediario de Wrisberg. Se introduce en el neuroeje al nivel del - -· 
surco bulboprotuberencial, entre el facial motor por delante y el auditivo­
por detrás, tenninado en la parte superior del núcleo del haz solitario, 



Origen aparente, Trayecto y Relaciones: 

El nervio se depsrende del surco bulboprotuberencial y sus dos - -
raíces se dirigen hacia delante y arriba para introducirse en el condus 
to auditivo interno. Alcanza luego el acuerdo de Falopio, a todo lo 
largo del cual corre, por lo que presenta, como él.dos codos y tres - -
segmentos. 

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca, - - -
oblicuo hacia afuera y adelante y tiene una extensi6n aproximada de --­
cuatro milímetros. El segundo segmento, paralelo al eje longitudinal de 
la roca, es oblicuo atrásy afuera y mide aproximadamente un centímetro­
de longitud. 
El tercer segmento es vertical, mide quince centímetros y termina en el 
agujero estilanastoideo, por donde sn.le para introducirse en el espesor 
cofacial, destinados a los músculos cutáneos de la cabeza y del cuello, 

En la cavidad del cránt>o, el facial y el intennediario de -
Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo, dehajo de la - -
protuberancia y del pedllnculo cerebcloso mC'<lio y encima de la part~ - • 
externa del canal basilar, así cano de la cara posterosuperior de la --
roca. 

En el conducto auditivo interno penetra envuelto por la piamadre -
y camina en el canal que presenta en su cara superior el nervio auditi­
vo. Los tres nervios, el auditivo, el intermediariw y el facial, - - -­
nervios que se hallan envueltos perfectamente por una vaina celular - -
comdn que es dependiente de la aracnoides, en tanto que la duramadre se 
confunde con el periostio. 

En la primera porción del acuei!tl\·to de Falopio, tndavia distintos,­
el facial y el intermediario de Wrisberg corren entre el caracol por -­
dentro y el vestibulo por fuera, y al llegar al final de esta porción -
forman la primera curvatura que recibe.el nanbre de rodilla del facial, 
En este lugar se encuentra el ganglio geniculado, en el cual penetran -
las fibras del intermediario de Wrisberg, En la segunda porción también 
llamada porción timpánica. camina el facial y el intenuediario de -
Wrisberg fonaando un solo tronco por la pared interna de la caja del - -
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del tímpano, por arriba y por atrás de la foseta oval, Tennina esta - - -
porci6n por debajo del aditus ad antrum, lugar donse se curva de nuevo -
para iniciar la parte siguiente, Esta tercera porción del facial o -
porci6n mastoidea pasa por detrás del conducto auditivo externo y por -­
delante del seno lateral. 
En ella, el facial acompaña a la arteria es~ilomastoidea hasta salir por 
el agujero estilomastoideo. Se dirige luego oblicuamente hacia abajo y -

adelante, atraviesa la glándula par6tida y al nivel del horde postcrior­
del músculo masetero emite sus dos ramas tenninales. 

Ramos Colaterales: 

Forman dos grupos, las ramas colaterales intraprctrosas y las - - -­
Extrapetrosas: 

Colaterales Intrapetrosas: El nervio pc'tros('IS :mperficfal mayor nace del 

vértice del ganglio geniculado, sale por C'l hiato de Falopio y recorre -
el canal de este hiato, situado sohre la cara antcrosuperior del pc1asco, 
En este lugar se le une el nervio petroso profundo lll.'.lyor c:l cual, Ji-Or · -
medio del nervio de Jacobson, deriva del gloi:;ofaringeo. 

Colaterales Extra~trosas: 

Entre estas se encuentra en primer lugar la rama anast6m6tica del ·­
glosofaríngeo o asa de Hallcr, la cual se origin~1 en el facial por abajo 
del agujero estilanastoidco. Esta rama no es constante r ~uando existet­
se dirige hacia abajo, cni:-:a la cara anterior de la yagular interna y -­
tennina en el Ganglio de ,'\ndersch. 
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Núcleo del '!lvtor ocular co'aún ( III ) 

Núcteo sensitivo y ralz descendente 
trigér1i.'o pr~longada hasta la médula-"...-~",, 
(V') 

Núcleos del nervio vestibular (VI.,....~~· 
Núcleo sensitivo del glosofar!ngeo (IX)\o-~W.li'li 

N~cleo aencit. del racial ~r. la rarte Au~. 11?.zl~""' 
del haz solitario (VII'' --------1.-a...~~nll 
N'{cleo sensitivo gloeotarigeo en el haz so 
litario (IX'') ~ 
Núcleo sensitivo &el ñeu~ogá.trico (X 
N~cleo sensitivo del neumogástrico 
sc1lit~rio (X'' >-------·--------+.+-11WJ 

Núcleo sensitivo y ra!z descendente del 
trigimino prolongada hasta la médula (V•) 

ESQUEHA QUE REP'(3SEUTA LCS NUCLEOS DE OR:GEN DE LOS tóUEVE ULTI:t.03 UERVIOS 
CRA.llEALES. 

I E:?VIC FACIAL 
:?amas: 
". Temporal 
;! • Ci¡;oc1i. tic o 

• Bucal 
L.. ..,1ndib':.!lar 
;; • Cervical 

llervio 
PoatP. 

Arteria Car 
Arte!'ta Car 

Vena Yugular 

A.· t. •Ua l~x:ilar Externa 

Vlna Facial Anerior 

Arteria Sublingual. 

DISTRI'6UCIOR' GWE.RAL DEL NERVIO FACIAL? A.in'E::UAS Y IF:JfAS DE LA CARA. 
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CAPITULO II 
TEJIOOS AFECTADOS OORANTE LA EXTRACCIOO DENI'ARIA: 

PERIODONTO: Es el tejido de protección y sostén del diente que se 
canpone de: 

A).- ENCIA 

B). - LIGAMENTO PERIOOONTAL 

C) • - CEMENTO 

D) • - HUESO ALVEOLAR. 

A).- EN C I A: 

La encia Marginal es la encia libre que rodea los dientes, a modo­
de collar y se haya demarcada de In encía insertada adyacente por una - -

depresiación poco profunda. 

El surco Marginal generalemnte de llll ancho algo mayor que un 
milímetro, fonna la pared blanda del surco gingival, El surco Gingival -
es la hendidura somera alrededor del diente, limitada por la superficie­
dentaria y el epitelio que tapiza el mrrrgen libre de la encía. Es una 
depresión en forma de V y sola pennite la entrada de una sonda roma 
delgada. 

la Encía Insertada se continua con la encía marginal, 
Es finne resilente, y estrechamente unida al cemento y h..ieso alveolar "" 
subyacentes. El aspecto vestilxllar de la encía insertada se extiende - -
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la que se 
separa la linea rucogingival (uni6n mucogingival), 

En ancho de la encfa insertada en el sector vestibular, en - .. - -

diferentes zonas de la boca, de menos 1nm a 9nm en la cara lingual del 

maxilar inferior y este temina enla lllli6n con la membrana JillCosa pala.t! 
na igualmente firme y resilente a veces se usan las denaninaciones - - -
encia cemt:nta'rinyencia alveolar para designar las diferentes porciones -
de la encia insertada. según sea sus áreas de inserci6n. 
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la. Encía Interdentaria ocupa el nlcho gingival, que es el espacio - - - -
interprox:imal situado del área de contacto dentario, consta de dos - - -­
papilas l.llla vestibular y una lingual y el col. Esta últ:ima es una depre-­
sión parecida a un Valle que conceta las papilas y se adapta a la f onna -
del área del contacto interproximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal, la superficie exterior es -
afilada y las superficies mesial y distal son levemente concavas. 

Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria están­
fonnadas por una continuación de la encía marginal de los dientes vecinos 
En ausencia de contacto dentario prox:imal, la encía se halla finnemente­
unida al h.ieso interdentario y fonna una superficie redondeada lisa sin -
papila interdentaria o un col. 

la. Encía es una porción de la membrana mucosa (cervical, de los - -
dientes 1-ucal que cubre y se encuentra adherida al hueso y región ct>n•i · 
cal de los dientes. 

En color es producido por el aporte sanguíneo, el t>spesor y el - -· 
grado de queratinización del epitelio y la presencia de célula~ que · - -
contienen pip;nentaciones. 

El tamaño corresponde a la suma de los elementos celulares e - .. -­
inetrcelulares y su vascularización. 

la. consistencia es finne y está fuertemente unida al hueso subyacen 
te. el margen libre es movible. 

la. textura es en fonna de cascara de naranja • los desmo~omas v · -
emide.smosomas sirven para mantener a las células adht:'ridas entre si, 
entre célula y celula se fonna una desmosana. 
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B). - LIGAMENfO PERIOOONTAL: 

Los tejidos conectivos blandos que envelven a las raices de los­
dientes y que se extienden en sentido coronario hasta la cresta del -
hueso alveolar, constituyen al ligamento periodontal. Las caracterís­
ticas estrucutrales de este tejido fueron identificados con presi6n -
y descritas por Black e incluyen células residentes, vasos - - - - -­
sanguineos y linfáticos, haces de colágeno y sustancia fundamental --

amorfa. En años recientes, solo c;e han agregado pequefios detalles 
estructurales menores a su descripci6n original. 

FORMACION: 

El ligamento periodontal se fonna al desarrollarse el diente y -

al hacer erupci6n éste hacia la cavidad bucal, La estructura o fonna -
se logra hasta que el diente alcanza el plano de oclusi6n, y se aplica 
la fuerza funcional. El ligamento se diferencia de los tejidos - - - -
conectivos laxos que revisten el folfculo dentario. Inicialmente, - -­
este tejido está fonnado por fibroblastos indiferenciados o en descan­
so, conteniendo. una gran cantidad de gluc6geno y pocos organelos, e -
incrustados en una matriz amorfa argirofflica. La matriz contiene un -
reticulo de microfibrillas orientadas al :ar y ramifi~~da5 1 que miden-
50 a 100 amgstroms de dilímctro. Subsecuentemente, los fihroblastos se­
transfonnan en células con gran actividad, ricas en organelos bien - -
desarrollados y depositan fiblillas colágenas que miden de 300 a 500 -
angstrans de diámetro. Estas fibrillas carecen de orientaci6n - - - -­
específica: Al avanzar el desarrollo, se fonna una capa densa de teji­
do conectivo, la que se deposita cerca de la superficie del cemento con 
1.lil8. orientaci6n que suele ser paralela al eje mayor del diente , 
Antes de la erupci6n de ésta,la c~lula, cerca de la superficie del - -­
cemento, especialemnte en el tercio coronario de la ráiz, se orientan -
en direcci6n oblicua y se deposita tma matriz fibrilar con direcci6n y 

orientación similar. 
Al llegar el diente a hacer contacto con su antagonista y al aplicarse­
fuerzas ftmcionales los tejidos periodontales se diferencian aíln más y­

adoptan tma forma arquitect6nica difinitiva. 
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Estructura: 

La estructura de las fibras principales del ligamento pcriodontal h:i 
sido objeto de invetigaciones intensivas, y la naturale:a del mccanismo­
mediante el cual estas fibras son remoldead.ls para acomodarse a la - - • 
erupcic'.ln del movimiento dental fisiológico, aún es 1m enigma. Noyes - - · 
observ6 que al menos algunas de las fibras pasan directamente del cerebro 
al hueso alveolar. Sim embargo las obsenmciones sobre la estructura del 
ligamento periodontal alrededor de los dientes en erupci6n continua en -
roedores, condujeron a Sicher a postular la existencia de una :ona - - -
intennedia, localizada aproximadamente a la mitad de la distancia entre­
el hueso y el cemento, en el cual las fibras se cstrccru:an. Se suponía­
que esta zona constituía tul área de gran actividad metab6lica en donde -
las fibras podían conectarse y desconectarse con facilidad. Posterionne~ 
te, Sicher extendió este concepto a los humanos y afinn6 que el li~amen· 
to periodontal del ser htnnan0 está formado por fibras alveolare~. fibras 
dentales y un plexo intennedio. 

C).-CEMENTO: 

El cemento forma la interfase E:'ntre la dentina radicular r los teji­
dos conectivos blandos del ligamento periodontal, Es Ufl.'.l forma alta;nente 
especializada de tejico conectivo calsificado que a semeja estructural-­
mente al hueso, aunque difiere de éste en varios aspectos fllllcio~lcs -­
importantes. 

El cemento carece de inervaci6n,aporte sanguíneo directo y drcn<lje -
linfático. Cubre la totalidad de la superficie radicular, y en ocaciones 
parte de la corona de los dientes humanos. El cemento experimenta $610-

cambios de remoldeado pequefios. 

CoJllposici6n y Propiedades: 

La composici6n química del cememto es similar a la del hueso aunque 
existen diferencias importantes, De los tejidos conectivos mineralizados 
en condiciones normales, el cemento contiene la menor cantidad dC' sales­
inorgmucas constituyen el 70\ del ooeso, pero solo el 4ti\ del cemento -
Las sales inorginícas existen en fonna de cristales de hidroxiapatita. -
La mátriz es~ formada de fibras colágenas, que al parecer no difieren -
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de las que se encuentran en otros tejidos, así como e.le un matcrbl amorfo 
y denso congranulaciones finas de revestimiento interfihrilar, que parece 
ser el ilnico producto de los ccmcntobl•<Sto~. Sa~so, y Paynter y Purdy, -­
han proporcionado datos que indican que .:sta sustancia de revestimiento -
está fonnada por proteoglucanos así como mucopoli:.,,1drídos ácidos y - - -

neutros. 

El cemento es una estnlctura relativamente quchradi;ü. Pu~'tlc presentar. 
se fracturas debido a lesiones traumáticas. 

El tejido también es permablc, los pjgmcntus y las :>ustandas - - --­
radiactivas pueden difundirse desde la pulpa atrav~s del cemento llegando 
a los tejidos conectivos adyacentes. 

Fisiología: 

El cemento desempeña tres funcion~s principales, in~erta las fibras -­
del ligamento pcriodontal a la superficie radicular, ayuda a conservar y -

controlar la anchura del espacio del lig:unento periodontal y sirve cono -­
medio atrave: del cual se repar3 el J:tño a la superficie radicular, I.a -­

deposíci6n de cemento continua al menos en forma intermitente, a trávcs de 
,¿-.' 

toda la vida. En dientes hum3nos normales, el grosor del cemento auncnta -
más o menos en fonna lineal con el mmento en la ed;1tl. p<.>rn er. dientes con 
enfennedad periodont:ll, este atunento incrementado Ct>!>a. En tm estudio - -­
sobre 233 dientes uniraJiculares, se observó que el ~ros~ del cemento • -­
aument6 tres veces las edades de :: :· -... años con t-1 r...'.lyor aumento rresen-­
tándose en el tercio apical de la raí::. n gro~nr promedio del cemento a -
los 20 afíos de edad es de 95 m1.::ras, .1 los óO añ\\s Je edad es aproximad:1- -
mente de 215 Micras. El ~rosar varfa de un lu~ar schre la sup<>rficie - - -
radicular a otro. Mientras que el ¡!rosor en el t·':r.:10 cervical ~t>dc ser -
de 16 a 60 micras, se ha observauo :....~ grosor de 1Síl a 200 micras en el - • 
tercio apical del mismo diente. ~ existe una rela~i0n clara entre el - -­
grosor del cemento y la tensi6n funcíunal. &• l:a:t ol1~<>rvado gruesas capas­
de cemento en dientes incluidos y dient<'s qw~ a~i:t no han hecho crupcHin, 

La deposición continua de ~~nto ~e considcr;. indispensahle para el -
desplazamiento mesial rt<'rmal \' la erupci6n cornpt"nsJtoria de los dientes •• 



ya que pennite la reorientaci6n de las fibras del lig~nto periodontal y 
conserva la inserción de las fibras durante el movimiento dentario. 
Gottlieb ha sugerido que la deposición continua del cemento es - - - -
indispensable para el mantenimiento de un periodonto sano, y que los -
defectos en la deposición del cemento puede ser la causa de la fonnación­
de bolsas. 
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La principal diferencia funcional entre el hueso y el cemento es que 
el segundo no experimenta resorci6n y remodelaci6n fisiol6gica extensa, -
Kerr ha observado que el cemento se rcahsorve menos que el hueso, y otros 
han afinnado que la resorción del cemento no se presentan bajo condiciones 
nonnales en grandes cantidades, Sin embargo, los datos indican que si - -
ocurre cierta remodelaci6n. 

Un exámen de 261 dientes hlnnanos reveló que el 90,5\ presentan 
evidencia microscópica de resorción lagunar. Este era mayor en el tercio­
~ical de la raíz y menor en la región cervical, por esto, la resor(ión -
lagunar no parece estar relacionada con la fonnación de holsa~ o con la -
ehfennedad inflamatoria. El número y tamafio de las áreas rt'absorhidas se­
incrementaron al awentar la edad. 

La resorción fue más frecuente en las superficit>s mc!'ial y hucal que­
en los aspectos distal y lingual de las raíces. Aproximadruncnte el 85~ de 
las áreas mostraban evidencia de reparación y en la mayor parte de éstas, 
la reparación era completa. Mayores pruebas <le resorción y rC'IOOdeladón · 
de cemento fueron presentadas por Belanger. Los CemE'ntos ¡:x>seen capacidad 
lítica, lo que es apoyado por la coi,venci6n del component(" de la 1113tri:: · 
que rodea a las lagunas de detritus floculantes, y esta converción es · -
incrementada por la administraci6n de honnonas paratiroidea. Adem§s, las­
susumcial radiactivas pueden ser incorporadas al cemento y con un gran· 
nivel de recambio. A.~í los conceptos actuales con respecto al estado · -­
inerte del cemento pueden necesitar de revisión al obtenerse mayores datos. 
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D). - HUESO ALVEOLAR: 

Las raíces de los dientes se encuentran incrustados en los procesos 
alveolares del maxilar y la mandíbula. Estos procesos son estnicturas -­
dependeientes de los dientes, Su morfología es una funcidn de la posición 
y la fonna de los dientes. Ademfis, se desarrollan al formarse los - - -­
dientes y al hacer erupci6n éstos y son reabsorbidos extensamente una -­
vez que se pierden los dientes. El hueso alveolar fija el diente y sus -
tejidos blandos de revestimiento y eliminan las fuerzas generadas por el 
contacto intennitente de los dientes. ,asticación, degluci6n y fonaci6n, 
El objetico principal de la periodoncia preventiva y de la terapéutica­
periodontal es la conservación y mantenimiento del hueso alveolar. 

Un conocimiento amplio de la estructura del hueso alveolar, morfol~ 
gía y fisiología es cada vez más importante para el periodoncista como -
resultado del uso runplio <le t6cnicas quirúrgicas avanzadas en el tratami 
ento de la enfonnedad periodontal. 

El hueso alveolar maduro es una estructura sumamente compleja. Las­
caracteristicas de la estructura madura, pueden explicarse mejor comen-­
zando en una etapa temprana de desarrollo, mientras aún existe una - - -

medida de simplicidad. La etapa inicia en la fonnaci6n del hueso alveolar 
se caracteriza por la deposici6n de sales de calcio en zonas localizadas 
de la matríz del tejido conectivo no calcificado. Una vez establecidos,­
estos focos continúan agr3ndandosc, se fusionan y experimentan una - - -
remodelaci6n extensa. La resorci6n activa del hueso y la deposición se -
suceden en fonna simultánea. La superficie de la masa externa de hueso-­
cubierta por una delgada capa de matriz 6sea no calsificada denominada -
ostoide, y lista a su vez, se encuentra cubierta por w1a condensación de­
fibras colágenas finas y c~lulas, constituyendo el periosrio. Las - - -­
cavidades dentro de la masa ósea o formadas por la resorci6n, están - -­
revestidas por el endostio, que es idéntico en e,i.;tructura el periostio.­
Esta capas contienen osteoblastos, que poseen la capacidad de depositar­
matrii 6sea e inducen a la calsificaci6n y a los osteoslastos, células -
mltinucleares que participen en la resorción ósea, Además, también - -­
existen c6lulas progenitoras. Bajo la influencia de estas células, el -­
lueso alveolar experimenta crecimiento por aposici6n y remodelaci6n para 
ajustarse a la exigencias de los dientes en desarrollo y erupción, 
evolucionando hasta una estructul'8 snadura. 
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Al continuar el crecimiento, se ha~c aún más complicado el proceso. Las - -
células existen en el periostio se increstan dentro de la matriz calsifica­
da y son transformados en osteocitos. Estas células residen en pequeñas - -
cavidades llamadas lagunas y producen prolongaciones a traves de con<luctos-
6seos llamados canalículos. 

Estos generalmente se orientan en direcci6n de la aporte sanguíneo y -

los osteocitos pueden c0JJ1.1I1icarse entre sí a trávez de prolongaciones - --­
citoplasmáticas dentro de estos conductos. Los vasos sanguineos, encontrados 
por la masa 6sea en desarrollo, son incorporados a la estructura. 
Estos vasos se rodean de lrunelas concéntricas de hueso denaninadas osteones. 
Los vasos a tráves de conductos en los osteoncs denaninados conductos - - -
Haversianos. El crecimiento periférico continuo por, aposici6n da rc~ltado 
la fonnaci6n de una capa superficial densa de hueso cortical, mientras que­

la resorci6n interna y la remodelaci6n da lugar a los espacios mcdualres y 

a las trabéculas 6eseas caracteristi~as del hueso esponjoso o diploe. 

Las trabéculas son contrafuertes para el alv6olo entre las placas 
corticales b..tcal y lingual. El tamni'io, fonna y grosos de las trabéculas 6seas 
varían extensamente de un individuo a otro de un sitio a otro, en un - - - -

individuo determinado. Algunas trabécula!::. son capas irregulares; otras son -
bastones cilíndricos. Todas las trabéculas se encuentran unidas entre sí, -­
haciendolo a su vez directa o indirectamente con las placas corticales y las 
paredes de los alveolos. !\b ha sido posible relacionar un patr6n trabeculas­
óseo con estados petol6gicos específicos. 
Sín embargo ocurren cambios en el patr6n trabet.-ular de un manento a otro y -

algunos aumentos o reducciones en el vtumen 6sco si indican estados - - - -­
patol6gicos. 

Al hacer eIUpción los dientes y formarse la raí:, se produce una densa­
capa cortical de .IJJeso adyacente al espacio parodontal, esta capa es dencmi­
nada lámina dura o placa crifornie. 

Esta placa ósea puede ser estructura a manera de tamiz, presentado -
rn.unerosos agujeros para caaucarse con los del ligamento, no puede ser una 
capa sólida de .IJJeso cortical. 

El hJeso adyacente a la superficie radicular en el cual se insertan - -
fibras del ligamento periodontal también ha sido denaai.nado rueso alveolar-­
propio, para difeTenciarlo de el h.Jeso de soporte. 



C A P I T U L O III 

ACCIDENTES Y CCJ.fl?LICACIONES EN GENERAL E.'J EXTRACCIO~S: 

A).- DAAO A ENCIAS, LABIOS CARRILLOS, LENGUA Y LESION DE LOS TRONCOS­
NERVIOSOS. 
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Desgarro de las Encías: No deben producirse grandes desgarros de la 
encía si se ha practicado antes de la extracci6n la desbridaci6n alveolar 
y ligamentosas de la cara distal del tercer molar, que es donde la mucosa 
se adhiere fuertemente al cuello, es donde pueden producrise desgarre- -­
gingival serio, después de la luxaci6n del tercer molar si se extrae de su 
alveolo se corre el riesgo, si se ha seccionado a las partes blandas, de­
arrancar también la mucosa y dejar una extensa herida en la suprficie del 
pilar anterior. 

Asi también la extracción de Wl molar inferior puede acarrear un - -
desgarro gingival a lo largo de las láminas internas y externas del proc~ 
so alveolar. 

Estos accidentes son m.1s molestos que peligrosos. Causan pésimos - · 
efectos, el paciente que no deja de acusar a su Dentista y guarda un mal­
recuerdo de los dolores posoperatorios causados por la herida gingival. -
El tratamiento consiste en la sutura de la encía si el colgajo queda - -­
deficientamente unido, en caso contrario se corta éste con tijeras para -
encía, prescribiendo cuidados antisépticos IlllY minuciosos durante el - -­
período de cicatrización. Los pequefios desgarros de la encía son • - - -­
frecuentes sobre todo cuando se emplea raigoneras, se curan pronto y no -
exigen tratamiento alguno salvo la secci6n del pequefio colgajo si semole~ 
ta al paciente. 

El dafío a la encía puede ser evitado por medio de una cuidadosa - -­
selecc16n del f6rceps y lxlena técnica. ~i se ad.hiere la encía al diente -
que se está l1beranao de su alv~lo, ésta deber~ ser cuidadosamente 
disectada del diente, ya sea con un bisturí o con tijeras. 



Desgarros de la M.tcosa Gingival, Lengua, carrillo y Labios: 

Accidente posible, peso no frecuente; se produce al actuar con 
brusquedad, sin medida y sin criterio quirúrgico. 
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· Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instnnnentos de la 
mano del operador (despué de extracciones laboriosas y fatigantes) y 
herir la encia o las partes blandas vecinas. Luego de Tenninar la - - -­
extracci6n, las partes desgarradas serán cuidadosamente unidades por 
medio de puntos de sutura. 

Heridas de los Labios, por pellizcamientos con las pinzas, lesiones­
tral.Ulláticas de la comisura que se continúan con herpes ubicados en esa -
regi6n, son bastantes frecuentes en el curso de extracciones laboriosus­
del tercer molar inferior (acci6n de los instnnncntos). 

Heridas de los Labios, Olrrillos y Lengua. 

El mango del forceps y principalmente el vástago del elevador puedc­
producir irritaciones p cpntusiones en la comisura labial, cuando se - · 
opera en la parte posterior de la boca. Este accidente se evita - - · -­
embardurnando dicha comisura con vaselina esterilizada, 

El operador también puede lastimar por descuido las mucosas de los -
~abios o de· los carrillos con los mordientes del forceps o con la punta­
del elevador. Este instn.unento puede deslizarse hmscamente del punto -­
donde se ha aplicado su hoja, si no se ha tenido debido cuidado de - - · 
limitar la ex.tensión de sus movimientos con la correcta manera de -
empuñarlo. 

Debe protegerse también con los dedos de la mano opuesta las partes· 
blandas vecinas, Si s~ emplean bisrutí con hoja demasiada larga puede -­
herirse a veces el labio, Como se ve todos estos accidentes son · - - -· 
evitables si se sigue una ~ena técnica y si se adaptan las precausiones 
correspondientes, 



Lesión de los Troncos Nerviosos: 

Una extracción dentaría puede ocasionar una le~íón de grevedad -
variable sobre los troncos nerviosos. Estas lesiones pueden radicarse en 
los nervios superiores o inferiores. 

Los accidentes más importantes son lo~ que tienen lugar sobre el ner 
vio palatino anterior, dentario inferior o ~ntoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en sección -
aplastamiento o desgarro del nervio, lesiones éstas que se traducen por­
neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas. Frecuentemente -
ocurre en las extracciones del maxilar inferior, por intervenciones - -­
sobre el tercer molar o premolares. 

En las extracciones del tercer molar, y especialmente en la del - -­
tercer molar retenido, la lesión sobre el nen.ria dentario tiene lugar -­
por aplastamiento del conducto, que se realiza al girar el tercer molar­
retenido. El ápice, trazando un arco, se pone en contacto con el - - - -
conducto y aplasta a éste y sus elementos ocasionando anstesias - - - -­
definitivas, prolongadas o pasajeras, según la lesi6n, 

CUando se realizan extracciones de los premolares inferiores (sobre­
todo de las raíces o ápices), la raiz o los ínstnmientos de exodoncia -
pueden lesionar el paquete mentoniano a nivel del agujero han6nimo o por 
detrás del mismo, provocando neuritis o anestesia de este paquete, Al 
descubrirse el ne?Vio, debe preverse la contingencia de la lesi6n - -
nerviosa, aplicando Wl colgajo con sutura sobre la parte descubierta, 

En lesiones mayores habra que proceder como se indica en el 
tratamiento de los quistes a nivel del agujero mentoniano, 

B) .- LUXAXION DE FRACWRA DE LOS DIENTES; 

Los accidentes originados por la extracci~n dentaria son Jli!ltiple$ 
y de distinta categoría: 1.lllOS interesanal diente objeto de la - - ~ - -
extracci6n o a los dientes vecinos; otros, al hueso y a las partes - - ~ 
blandas que lo rodean, los estudiaremos en detalle: 

32 
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Fractura del Dient~; 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia, en el curso de la -
extracción, al aplicarse la pinza sobre el cuello del diente y efectuar 
se los mov.imientos de luxación, la corona o parte de la raíz se quiebran 
por lo tanto la porción radicular en el alv~olo, Las causas de este - -
accidente son múltiples. Ya dijimos en el capítulo correspondiente, que 
la fractura es un accidente, que la fractura es un accidente evitable -
en una gran proporción de los casos, el estudio radiográfico del - - -­
órgano dentario a extraerse, impone la técnica, S6lo en las extracciones 
afectadas a "ciegas", Sin el conocimiento de la disposición y fonna - -
radicular, o en casos excepcionales, puede tener explicaci6n la -
fractura. ·. 

Los 6rganos dentarios, debilitados por los procesos de caris o con­
anomalías radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su­
corona y se quiebran en e 1 ¡xmto de menor resistencia. I.;:1 fractura - · -
adquiere, por lo tanto, las fonnas más diversas. 

En el incompleto estudio clínico y radiográfico del diente a 
extraerse y equivocada técnica quirurgica, se funda la causa principal -
del accidente que considerrunos. 
Conducta a seguir en un caso <le fractura: producida la fractura, - - - -
rruestros cuidados deben dirigirse a extraer la porción que queda en el -
alvéolo. Para ellos se deben ralizar maniobras, previa~ que salven el 
error cometido. 
Examen Radiográfico: Si la extracción fue intentada sin el exJ:men · · 
radiográfico previo, después de producida la fractura se tomará una -
radiografía que nos indicad la posición, fonna y dispo~ición radicular, 
No disponiendo de un aparato de Rayo X, hahrá que intentar la extraccidn 
con este factor en contra. 
Tratamiento de la Fractura; Preparación del campo operatorio. A causa del 
traunati.smo producido por la fractura del diente a extraer, se producen­
desgarros de la encía, se desplazan esquirlas óseas y sohre todo en la -
boca del alvéolo sitúan trozos del diente; la pulpa puede quedar - -
expuesta, La encia desgrarrada y el periostio lesionndo producen una . -
hemorragia ahmdante que oscurece el campo operatorio, 



Por preparaci6n del CílJTIPO operatodo se entiende <.'liminar los tro:os 

6seos y dentarios que lo cubren; cohlbir la hemorragia de las partes - -­
blandas, es decir aclarar la visión del Jll.Jnón radicular fracturndo, para· 
asi poder llevar a feliz tennino su extraccléln, Los fragmentos M • - • • 

retiran con pinzas de algod6n, se lava la región con un chorro dt· agua o· 

suero fisiológico, se seca con ~asa y se practica la hemostasis con los · 
estipticas de que disponemos, adrenalina, Clauden, métodos eléctricos, -­
Sin el requirimiento previo de tl?'ncr un carnpo blanco, exangue, no puede -
intentarse la extracci6n con éxito. Unil vez tenninada la hemorragia. se -

practica la extracción de las ratees, !".t>gltn las nonnas qut• hC'lllOS indicado 
en el capítulo correspondiente, 

Fractura y Luxación de los Dientes Vcc ino'!.:. l,;1 Luxación de los • · -
dientes vecinos al que se va a extraer sucede r.uy a menudo cuando se · -­
emplea el elevador y se apoya en el diente c0ntiguo, lo cual nunca debe · 
hacerse, sino en el rebor de alveolar. 

Producimos luxación de un diente vecino unirradicular .11 introJudr la - • 

hoja del elevador en forma de cul'ia entre f'l qlll' S<' de~ea extraer y c'1 • • 
inmediato. Este puede desalojar el dientt' vcdno ...:uando se t>mplc.:>. r..al wi­

forceps, pero ~sto es por mal;i técnica del operaJor, pues ocurre por ll'.ala 
colocaci6n de los bocados de c_ic mavor no coincide con el L-je !l'.3\'0r del " 
diente o por un descuido m5s imperdonable' 1..-unndo ;,)S hocnd1Js se hayan · • 
colocados en el espacio intt>rdcntari,1 y no en el interraJicuJar del dü:nt~· 
por extraer. 

La l.llxaci6n consiste por lo general en un ligero Jc5plazJmiento en -
las rupturas de algunas fibras del ligamento alveolo-dentario, La royoria 
de los casos se accmpaña de un dolor que se exacerba al contacto con los­
dientes antagonistas, dura de cuatro a cinco días de~aparecicndo síndejar 
restro alguno. 

El mejor tratamiento es el reposo del diente, en caso de lu.xaxi6n -· 
extensa puede sobrevenir la muerte del diente. 

La fractura de dientes vecinos se produce con mayor frecuencia en el 
arco antag6nico y es por un defecto de técnica. F.l último ra~ de la · -­
extracción es la tracci6n, para sacar ~1 diente del alvéolo, de~ - • - • 
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complicarse esto cuando aquel está canpletamente luxado y rompe la mayor -
parte de las conexiones con el alvSolo. En esta fonna la salida del - -
diente no es bxusca e inesperada y se dirige hacia fuera de la boca - - -­
siguiendo un amplio arco que salvará las canisur~s labiales y la arcada -­
dentaria antagonista. Si la salida se produce bruscamente el instnunento -
que se emplea ¡x.tede golpear con violencia los dientes de la arcada - - - -
antagonista y fracturar una de las cúspides o toda la corona. 

Es un accidente que no se producirá si se opera con buena técnica. -
Por lo tanto las meniobras operatorias durante una extracción deben de ser 
lentas, suaves y controladas por el tacto, por la vista del cirujano y 
con ambas a la vez. 
Desalojamiento de obturaciones o protesis vecinas: Al practicar una ~ · -
extracci6n puede resultar removidos algunas obturaciones o coronas - - -­
aplicadas a los dientes vecinos. Hso se debe a la falta de t6cnica, o a -
la mala aplicaci6n de los instrumentos, especialmente el elevador al que­
se le ha apoyado en los dientes adyacentes tratados con una obturaci6n -· 
proximal. 

Otras veces es causada por defectos de la obturación como cunndo se 
le ha dejado un exceso junto a la línea gingival con el que puede chocar· 
el diente que se extrae a la salida del alveolo. O si es amalgama LL1mxio­

estan obturadas dos cavidades en dientes pr6ximos. En 6ste último caso 
nns damos cuenta por medio de la radiografía que nos hará sospechar la - · 
unión, y la exploración clínica mediante el paso de hilo encerado nos 
confinnará la sospecha o nos hará desecharla. Si lJ.Jbiera obturaciones 
unidas hay que separarlas por medio de discos de carhorundun. 

C). - ACCIDENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR: 

Fractm-a del Borde Alveolar: Accidente frecuente en el curso de la -­
exodoncia, de la variedad de la fractura depende la importancia del 
accidente. Esta fractura no tiene mayor trascendencia, el trozo de lJ.Jeso­
se el.imina con el órgano dentario o queda relagado ~n el alv&>lo. En el -
primer caso no hay conducta especial a seguir; en el segundo, debe - - - -
eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario, el se<.."Uestro origina -
los procesos inflamatorios consiguientes: osteítis, abscesos, que no - --
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tenninan hasta la extirpaci6n del hueso. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos mayores de 
hueso, reside en la fuerza que la pirámide radicular ejerce al pretender -
abandonar el alvéolo, por un abandonar el alvéolo, por un espacio menor -­
que el mayor diámetro de la raiz. En otras ocasiones, la fuerza aplicada -
sobre la tabla externa en mayor que su límite de elasticidad. El l'lleso se­
quiebra, siguiendo lineas variadas; en general es la tabla externa, un - -
trozo de la cual se extrae con el diente. 

En el curso de la extracci6n de diente se fractura con frecuencia ---­
pequeñas supeficies de los bordes alceolarcs, pero esto no tienen gran - -
:importancia. Está. indicado en algunos casos la delgada 6sea externa con -­
las terminales del forccps para asegurar el buen 6xito de la cxtracci6n y 

sin tomar en cuenta las pequeñas fracturas. 

Pero hay casos en que las fracturas son mayores alcan::.ando de dos a -­
tres centímetros, de largo tanto en lon~itud como en profundidad, pero - -
esto se puede evitar porque ésto casi siempre es debido a un movimiento -­
exagerado· de luxación hacia afuera. Si el diente no se luxa con los -
movimientos habituales o si conseguido esto no puede ser extraído por la -
fuerza de extracci6n, será conveniente optcr por la técnica de la - -
extracci6n fraccionada. 

Producido el accidente no hay que titubear, si los fragmentos son - -­
pequeños es necesario eUminarlos, porque supel11l3llencia no haría que 
entorpecer la cicatrizaci6n definitiva. 

Si el fragmento es mediano o grande hay que hacer un l:uen examen 
clínico, en este caso la radiografía no es de pro\'C'dio. 

Si el fragmento no ha sido desalojado y se puede volver a su - - - - -
posici6n nonnal tanando en cuenta que irrigaci6n no haya cortado, o - -
interrunpida hay muchas probalidades que el luleso consolide sin mayores 
molestias. 

Si la parte fracturada no está en estas condciones es necesario 
desde el pr:imer manento para evitar el largo proceso de superaci6n que 
produce el secuestro que será el:iminado posterionnente. 

OJando se retira la parte fracturada de la tabla pared externa es 

que una de las raíces queden al descubierto. 
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FRACTURA DE LA TUaEROSIDAD: En la cxtr~cción del tercer mo­
lar superior, sobre todo en los·retenidos, y por el uso de ele-­
vadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad del maxi-­
lar superior o también parte de ella puede desprenderse, acompa­
ñando al molar, en tales circunstancias puede abrirse el seno m~ 
xilar, dejando una comunicación bucosinusal, cuya obturaci6n re­
quiere un tratamiento apropiado. 

La más peligrosa de la fracturas parciales de los maxilares 
es sin duda la de la tuberosidad del maxilar superior debido a-­
la proximidad de órganos importantes: Arteria maxilar interna--­
con sus ramas, plexo pterigoidco y nervios dentarios posteriores. 

Esta fractura puede producirse por el mal empleo del~bota·­
dor al extraer el tercer molar o bien por el movimiento de luxa­
ci6n del mismo diente, realizando con el for~eps y dirigido exa­
geradamente hacia afuera. 

Cuando se emplea el botador la fractura puede ser extensa y 

abarca toda la tuberosidad de arriba ahajo .~o debe intentarse-­
eliminar dicho trozo fracturado, conviene esperar entonces a que 
se solde o bien a que se elimine sola. 

De cualquier manera este es un accidente evituble por que-­
su peligrosidad debe tomarse siempre en cuenta. 

Cuando la fractura de la tuberosidad resulte del empleo dc­
el forceps puede ser solamente de la pared externa pero puede--­
suceder que el trozo son suficientemente amplio como para dejar 
descubierto el seno maxilar si esto ocurre se debe suturar la--­
mucosa con el fin de cerrar la comunicación bucosinusal. 

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA: En el cur­
so de una extracci6n de un premola~ o molar superior.una raiz--­
vestibular o palatina pu~de atravesar las tablas ósea ya sea por 
un debilitamiento del hueso a causa .de un proceso previo o esfu­
erzos mecánicos; el caso es que la raíz.se halla, en un momento­
dado, debajo de la fibromucosa, entre ésta y el hueso,en cual--­
quier de las dos caras, vestibulo o paladar. La btisqueda y extr~c 
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Perforaclón de •a t~la ventihular al int~~t,r ~ tr~arne l· _ 
ralz vestibular !o un seg~Rdo nrP ~ 1 ar s• rl0r 1rrcc' o 1e •a 
:fi~ura '31 (bif~ircac:~n radicular noc" fr···c•J i;e), la rnlz ha -
perforado la tahla v'!stibular 1 u~. ,f'a.ra su extrac:;iÓ?'l :;\? re~li­
za una incisi6n e el v<>st{b. 1 o;·n'-'A1 o eli i:. '!".:;r e.ea vla la 
r~lz fractur:tda y se ~·ractica la :-:~·Lra :!e l "l hcriJa operat ,,ria 
B B, con scdn, nylon o ~ilo. 

Perfc-ración de 1.a t'lbla '%l~ti.na1 i¡a r'.l:Í.:-. n:.:l:itina de un :;e .: ... _ 
do .... re .>lar derec":.:i de la ~i ·ura l' ·, ha p"r · 'r :!o la tn'·la ó ~el' 
y se :tloja "!'ltr,. el hueso y la fibro!'luc,isa ::Ir• rinla·lar • r: "<' -
la c'xtracción de la 7 raiz fr::ict:~rzida se '1ac:> ur. :_ i~ciBibn l!. enl 
e omo se indica en B ·'A; 3 s.~ eli i .n · · o ~l!I v1 a 1.-~ raiz y 5e su tu 
ra, c~n ~ilo o n~da CD B). 



ción de tales raíces, por via alveolar, es gen~ralmente engorr~ 
sa.Más sencillo re~ulta practicar una pequeña incisi6n en el--­
vestíbulo o en el paladar, y previa separación de los colgajos, 
por esta vía se extraen las raíces, un punto aproxima los bor-­
des de la herida. 

D).- ACCIDENTES EN LA MANDIBULA: 

Luxaci6n de la Mandíbula. Consiste en la salida del c6ndi 
lo del maxilar de su cavidad glenoidea.Accidcnte raro, se pro­
duce en ocasión de las extracciones de los terceros molares in­
feriores, en operaciones largas y fatigantcs. 

Puede ser unilateral o bilateral.El maxilar luxado puedc­
volver a ser ubicado en su sitio, por una maniobra que mencio­
nan todos los textos se colocan los dedos pulgares de ambas m~ 
nos sobre la arcada dentaria de la mandíbula.Se im~rimen fuer­
temente a este hueso dos movimientos, de cuya combinaci6n se-­
obtiene la restituci6n de las normales relaciones del maxilar; 
un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrás.Reducida 
la luxación, puede continuarse la operaci6n. 

La mayoría de los casos es bilarcral y ocurre muy frecue~ 
temente durante la extracci6n de un diente inferior cuando el­
paciente está bajo la acción de la anestesia general. 

La relajación de los músculos, el punto de apoyo que se t~ 
ma con el abreboca, la depreci6n del c6ndilo al extraer un mo­
lar posterior son las principales causas que contribuyen a pro­
ducir este accidente, no nos damos cuenta de la luxaci6n mien-­
tras permanece puesto el abreboca sino hasta qu el paciente re­
cobra los sentidos entonces se aprecia la imposibilidad de ce-­
rrar la boca. 

Aparte de ln anestecia general puede ocurrir una luxaci6n 
cuando se extrae un diente inferior generalmente posterior.En-­
ocasiones ocurre por ejemplo: Al avanzar la lengua al abrir mu­
cho la boca bostezando pero en estas condiciones suele haber a! 
guna circunstancia patológica de la articulación temporo-maxi-­
lar por ejemplo laxitud de la cápsula (Su luxación). 



El diagnóstico e~ f~c¡l.La boca queda parcialmente abierta 
la mandíbula está proyectada hacia abajo y fijo, y la saliva c~ 
yendo por encima del labio inferior, el cóndilo se nota que es­
tá en una posición y deja una cavidad en sentido que le corres­
ponde en posici6n normal enfrente del tragus. La ap6fisis coro­
noides puede apreciarse con el exámen bimanual debajo de la pa~ 
te anteridr del cigoma. 

Corno la cápsula no estádesgarrada la mandíbula suele redu­
cirse fácilmente por depresión del c6ndilo por debajo de la emi 
nencia y articular actuando como una palanca de la inserción del 
músculo temporal de ap6fisis coronoides hasta que el cóndilo pa­
sa a la eminencia articular entonces el pterigoideo interno, el• 
masetero y las fibras posteriores del temporal tiran del maxilar 
hasta restituirlo a su posición. 

Esta se oleva mejor a cabo poni6ndose de pie frente al pa-­
ciente que debe estar sentado.Los pulgares se envuelven bien con 
una servilleta gruesa, o a las esquinas de una toalla hasta por­
fuera del contacto de los labios y se ejerce con ella una pre--­
si6n hacia abajo y un poco hacia atrás en la rcgi6n de los mola­
res, los demás dedos extendidos por debajo de la barbilla deben­
ejercer una presión dirigida hacia arriba tan pronto como el c6n 
dilo vaya a vencer el obstáculo de la eminQncia. 

En la luxaci6n unilateral el ment6n está desviado hacia el­
lado sano existiendo un hueso frente al tragus en el lado dislo­
cado que se apreciara por la comparación de ambos lados, la man­
dibula está tan abierta y permite algun movimiento por medio del 
cual puede descubrirse la posición de el cóndilo luxado.Todos--­
los demás síntomas se presentan igual que la anterior con la únl 
ca distinción de la condición unilateral. La reducci6n de una-­
luxaci6n unilateral se realizg de la misma manera que cuando es­
completa excepto que la fuerza que ejerceri los pulgares se apli· 
ca solamente al lado que ha sufrido la alteración. 

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA: Es un accidente posible,-­
aunque no frecuente, en general es a nivel del tercer molar don 
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de la fractura se produce y se debe ~ la aplicación incorrecta 
y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer wolar-­
retenido, con raíces con cementosis y dilaceradas.La disminu-­
ción de la resistencia ósea, debida al gran alvéolo del molar, 
actúa como causa predisponente para la fractura del maxilar,-­
del mismo modo como interviene debilitando el hueso, una 6st~ 
omielitis o un tumor quístico ( quiste dentigeno, paradentario, 
adamantinoma). 

Las afecciones generales y los estados fisiológicos liga­
dos al metabolismo del calcio, la diahetes, las enfermedades-­
parasifilíticas (tabes dorsal, parálisis general y atexia lo-~ 
comotríz), predisponen a los maxilares, como a otros huesos,p~ 
ra la fractura; es suficiente un esfuerzo, a veces rnínimo,o es 
esfuerzo del acto operatorio para producir la fractura del hu­
eso. 

Al extraer un diente en el maxilar inf. (mandíbula) puede­
producirse la fractura de éste principalmente cuando se trata­
de un tercer molar debido a su posición y a las dificultades-­
que opone, sin embargo no en este caso ni en ningún otro debe­
producirse dicha fractura, si los maxilares son normales y si­
se adapta una técnica correcta. 

Es más fácil que esto suceda si el hueso está atacado de­
un proceso pato16gico(osteomielitis tuberculosis ósea, sffilis) 
que debilita su constituci6n. 

Hay ocasiones en que nos consultan pacientes con dientes-­
flojos que hay que extraer y con un proceso inflamatorio o tum~ 
ral de mayor o menor extensi6n. No debemos hacer las extraccio­
nes hasta no haber hecho un b.uen exámen cl!nico y radiográfico­
de la lesión. Por que hay casos en que el maxilar ya está frac­
turado a consecuencia de el proceso patológico o bien que éste­
siga su curso después de la extracción y si el cirujano no pre­
viene el paciente puede ser objeto de acusaciones y por lo tan­
to desprestigio. 

Tratamiento de las fracturas de la Mandíbula: Primeramente 
disminuir el medio séptico de la boca para evitar la infección-



de herida, ~egundo reducci()n de la f;i;actur~ e inmovilización de 

los fragmentos. 
Pueden inmovilizarse el maxilar cuando existe dientes, por 

alambrado interdental o por medio de f6rmulas que pueden ser de 
acrílico o de metal vaciado o troquelado, cuando no existen di­
entes basta aplicar la .dentadura del paciente y añadir la fija­
ción de un firme vendaje maxilar. 

PERFORACION DE LAS TABLAS,VESTIBUI.AR O PALATINA.Con respef:_ 
to a la mandíbula, tal accidente es tambi6n posible.Ambas ta--­
blas pueden ser perforadas. Grandi relata un caso de extracción 
dentaria, en el cual una de las raíces fugadas del alv~olo fue­
ª localizarse en las partes blandas de la cara interna de\la--­
Mandíbula, siendo la. causa de un neuritis traumtitica del nervio 
1 i ngual. 

Un accidente que ha sido relatado por algunos autores y c~ 

mo consecuencia de la extracción del tercer molar inferior,con­
siste en la introducción violenta y traurntitica del molar en el­
piso de la boca, ubicándose indistintamente por arriba o por d~ 
bajo del milohioideo. La causa de este accidente se debe a la-­
delgadez, a veces papirácea, de la tabla interna de la mandíbu­
la a nivel del alvéolo del tercer molar. 

El esfuerzo realizado por el elevador proyecta el molar a­
través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios.Tales son­
los casos relatados por durante Avellanal,Giet:, Canzani,y Sel­
din. 

DISLOCACION DE LA ARTICULACION TEnPORül-IA~DIBULAR: 

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no debe­
hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes.Esta complica-­
ción durante extracciones en dientes inferiores generalmente-­
se puede prevenir si se sostiene la mandíbula durante la extra~ 
ci6n.El sosporte dando a la mandíbula por la mano izquierda del 
operador debe ser suplementado por la presi6n ejercida hacia--­
arriba con ambas manos por debajo de los ángulos de la mandíbu­
la dada por el anestesista o el asistente. 

La dislocación también puede ser causada por el uso inco--
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rrecto de lo~ abrcbocas. Si se presenta la dislocaci6n ésta de­
be reducirse inmediatamente.El operador se par~ enfrente del p~ 
ciente y coloca sus dedos pulg~res intrahucalmcnte en la línea­
oblicua externa lateralmente a los molares inferiores presentes 
y con sus dedos extrahucalmcntc por debajo del borde inferior-­
de la mandíbula.La presi6n ejercida hacia abajo con los dedos-­
pulgares y la presión ejercida hacia arriba y con el resto de-­
los dedos reduce la dislocación.Si el tratamiento se retrasa,el 
espasmo muscular puede hacer imposible la reducci6n,excepto ba­
jo anestesia general.Se debe advertir al paciente que no abra-­
mucho su boca ni bostece durante varios días postoperatorios,y­
debe colocarse un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta­
que la sensibilidad de la articulación afectada se apacigue. 

El desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blan-­
dos generalmente es resultado de un íntento ineficaz de sujetar 
a la raíz cuando el acceso visual es inadecuado. 

Esta complicación se puede evitar si el operador s6lo in-­
tenta sujetar las raíces bajo la visi6n directa. 

E). - LESION DEL SEr-.O MAXILAR: 

Perforación del Piso del Seno. Durante la extracción de-­
los molares y premolares superiores, pued~ abrirse el piso del 
antro; esta perfor:ición :i,dquirre do« formas: 
1) Accidenta i 
2) Instrumental. 

En el primer caso, y por razones anat6rnicas de vecindad-­
del molar con el piso del seno, al efectuarse la extracci6n--­
queda instalada la comunicación. Inmcdiatareente se advierte el 
accidente, porque el agua pasa al seno y sale por la nariz. 

En otros casos, los intrumentos de exodoncia,cucharillas, 
elevadores, pueden perfotat el piso sinusal adelgazado,desga-­
rrar la mucosa antral, estableci~~dosc por este procedimiento­
una comunicaci6n, o es ~na raiz, como veremos enseguida,la que 
perfora el seno al intentarse su extracci6n. 

Tratamiento de la comunicaci6n operatoria:En la mayoría-­
de los casos, cuando la perforaci6n obedece a razones anatómi­
cas o es realizada por instrumentos, el coalgullo se encarga--



ACCI DE~1TJ!;S LA r;ATRACCiúN DEttrr,'UA. 

Penetraci6n de una ratz en el aeno maxilar.Distinta diepoaición 
de la raíz en la cavidad einuaal. 1, dentro del seno; 2. la ra­
!z se ha ubicado por abajo de la mucosa sinueal; 3 en una caYi­
dad patol6gica (quiste paradentarioJ. 



de obturar la comunicaci6n. Basta en tale~ casos. una torunda 
de gasa que favorezca la hemostasis o un punto de sutura que­
acercando los bordes, establece mejores ~ondi~ioncs para la -
contestaci6n del coágulo. 

Algunas veces el coágulo, de modo espe~ial en alveolos -
grandes que han sido traumatizados, se retrae y ~e desprende. 

El valor del coágulo como elemento obturador es en esa -
condici6n nulo, y es preciso realizar una pequeña plástica pa 
ra reintegrar la disposici6n normal. Supongamos el caso de la 
figura. La plástica a la que nos hemos refererido más arriba, 
se desprende la fibromucosa por los ludas bucal y palatino.­
Con esta maniobra es posible alargar el telón gingival para 
obturar el 6vulo. Si con esto no se consigue acercar los fa­
bios bucal y palatino, habrá que re~ecar el hueso del borde­
alveolar. 



ACCIDE!lTE3 EN LA EXT;:?ACCH:!l DE~J'T'',~UA. 

Extracción de una ralz de pri~er ~ciar ubicaia en et 
seno maxilar. 1, incisión de Neu:•an ( s, seno) ; 2, Ce­
teoton!~ con fresa (T) o escorlo (E)¡ 3, a~ierto el­
seno, se inci~e la ~ucosa;4, se to~a la ra!z con unw 
pinza larga¡ 5, sección del periostio .ie la cara in­
terna del colrajo, para que ~ste rueja ~er nl~r;a1o 
y obture la ao::mnicación; -$, su tura. 

·. 

1 

I 
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Penetraci6n dC' una Raí: en el Seno Maxilar: Una raí.: Je tm molar superior, 
al fugarse del alveolo empujada por las maniobras que pretenden extraerla, 
puede comportarse de distintas maneras en relaci6n con el seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgrarrado la muco~a sinusal y se sitúa 
en el piso de la cavidad. La raí: desliza entre la mucosa del seno y el -
piso 6seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. La raíz cae den· 
tro de una cavidad patológica por debajo del seno y en ella queda aloja­
da. 

Extracción de la Raíz en el Seno ~!axilar: Un examen radiográfico 
previo, nos im¡xndra..le la ubicacic6n exacta de la raíz. 

Sea que la extracción de la raíz se intente en la misma sesi6n, o se­
realice posterionnente, la vía de elecci6n para su busquedad es siempre -
la vestibular. 

La via alveolar es mala antiquirúrgica. Ilificilmcnte se logra extraer 
el resto radicular para esta vía y hay peligro de dejar una comunicaci6n· 
con el seno. La manera deproceder: con el objeto de que la perforaci6n ·­
vestibular operatotia de la transalveolar traumática se obturen •. recurri­
mos a una sencilla maniobra plástica. 

F).-AL\'EOLO SECO: 

Esta entidad el ínica es un:i osteítis local iz,1da que involucra totalme!:l 
te o parte del hueso condensado que cubre el alvéolo dentario, o sea la -­

lámina dura. Esta condici6n se caracteriza por un alveolo dentario con 
dolor agudo que contiene hueso desnudo sin coágulo sanguíneo. 

La causa es desconociJa pero se han observado varias causas predispo-­
nentes • La infecci6n del alvéolo que ocurra antes, durante o despúes de -
la extracci6n puede ser un factor detenninante, sin embargo iaichos dientes 
con abscesos o infectatlus son extraídos sin que se presente el alvéolo ·~ 

seco. Aunque es cierto que esta condición puede deherse al uso excesivo de 
fuerza durante una extracci6n, esto no e~ siefll!'re el caso y la complicaci6n 
puede ocurrir después de extracciones 111Uy sencillas. ~iJchas autoridades 
pienzan que el vasoconstrictor en las soluciones del anestésico local -
puede predisponer al alveolo seco por intervenir con la circulación · - ... 



sanguínea del hueso, y señalan que esta comlid6n sp p11.'scr:ta más frl'UH'!! 

temente bajo anestesia local quC' bajo anest(?Sia g-l'11P1-.1l. Ml ol>stant0 los· 

alvéolos secos pueden observarsL' despu6s dl' n·:i l i::•1r c-xtr:1cc brws ha ju - -

anestesia general, especialmente si se reali::.:.an t:tm t•Jr¡a :a. L.1 f•·r:·1wnda 

puede estar influida por hC'cht1 de.' que muchos dn1Jano!• rl'al izan f•U.• 

extracciones más difkiles hajo ane!>tcsi:i loL:al. I.os vas0c11ntrktlires no­

son la causa principal de la lesi6n pero s0n un factor c.:ontrihuyentc. Las 
extracciones inferiores se t:ornplican por el dt•sarrollo dt.• un ,'\IVt"t'lo Seco 

más frecuentemente que las extracciones supt>riores. La m..1ndíbula t icne - · 

lrueso mucho más denso y es mt•nos ''ª!:'' t!lari:ado que el maxilar superirn·. -

Los dientes inferiores generalmente son má.s difíciles de extraer que los­

superiores y la gravedad asegura que los alvc>olo:• de dientes inferiores -

se comtaminen con restos alimentarios, mientr.is que es proh:ihle que> ~na -

combinaci6n de dos o de más factores pred ü;pont'ntc:- hagan que se produ::ca 

un alvéolo seco, lo más seguro es que sea imposihle Jll''Jnostic:ir preopcra· 

toriamente cuáles extracciones presentarán está comrliclci6n, y por lo ·­
tanto deben emplearse las siguientes medidas destinadas a la prevención 

siempre que sea posible. Los dientes dchcn ser r;ispaJc~; y cualquü•r infl~ 

maci6n gingival deber ser tratada por lo memo~ ur.;1 semana antes de la · -

extracci6n dentaria. S6lo debe administrarse la mín:ún..'l <.:antidarl d<' la so· 

luci6n del~st~sico local necesaria, y los dientes deben extraerse lo -­

más atraumáticamentc posihll·. Si .st• presenta el alvéolo Seco, la finalidad 

del tratamiento Jebe ser alhiar el dolor y :.icekrar la resolución. El -­

Alvéolo debe ser lavado con una $Olución .salina tibia y todo el coágulo · 

sanguíneo degenrado debe ser rl'JllOVido. Lu~ .::.Jlicntes filosas óseas deb<.•n­
ser eliminadas con alveol6tomo o ali::adas con una pk<lra de- rueda. Se - -

empaca dentro del alveol6 un recubrimiento laxo compuesto por óxido de ·· 
zinc y eugenol con estrfas de algodon. ~1 debe ser empacad0 ajustadamente 

en el alvéolo porque ¡-uede endurt>cerse y C'S lllU\' difk iI de remover. Se - -

prescriben tabletas analgésicas y colutorios con antisepticos citando al­

paciente en un período de 3 días, I.a mmorfa de los pacientes tratados de 

esta manera describen la dismiBic ión d(' dolor, pero al~lIIOS requieren un~ 

recubrimiento posterior o la cauterización quimica del hue!;O <ll':m~!c!11 ••• 

expuesto y adolorido JXJra controlar lo~ síntO!lléls. 
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Al mismo tiempo que los recubrimientos de óxido de :.inc y eugenol­
alivian el dolor, indudablemente retrasan la cicatri:.aci6n, Aunque un­
empaque compuesto de Baniiz de l~itchead (compuesto de pigmento de - -
yodofonno) ya sea en una torunda de algodón o en gasa no es tan efectiva -­
para controlar el dolor se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas,­
y se verá que el alvéolo estará fonnado tejido de granulaci6n cuando el - -
recubrimiento sea retirado. 

Un pom-pom es un pedazo de algod6n envuelto por tma capa de gasa cuyos 
bordes libres están asegurados por medio de una ligadura. ya sea por medio­
de seda dental o materia para sutura. Comu generalmente es menos doloroso -
colocar un pom-pom dentro, del alvéolo Seco que colocar un empaque de gasa, 
es de utilidad rcner varios pom-pe>m estériles de diferentes tamafios - - - -
siponibles para su uso inmediato. 

Algunas veces es difícil diferenciar entre un paciente afectado por 
un. alvéolo Seco grave, y uno afectado por una osteomielitis aguda de la IDa.!!. 
díbula. Esta última generalmente causa una depresión total y toxicidad, - -
Hay una marcada pirexia y el dolor es muy intenso, algunas veces la mandíbt...!, 
la está extremadamente sensible a la palpaci6n extrabucal, y el comienzo de 
la pérdida de sensibilidad algunas horas o lk1sta días después de la - - - -
extracci6n es característico de osteomielitis aguda de la mandíbula. Un - -
paciente afectado por esta condición debe ser admitido como una urgencia a­
un hospital dense existan posibilidades para su tratamiento eficaz. La - -­

extracción traumática de un molar inferior bajo anestesia local en presencia 
de una inflamación gingival aguda (ejem. pericoronitis, o gingivitis ulcer!!_ 
tiva aguda) predispone a la osteomielitis aguda de la mandíbula, 

G) • - HFM:>RRAGIA: 

La hemorragia excesiva puede complh:ar la extracción de dientes. Se de 
be averiguar si existe historia de sangrado antes de realizar una - - - - -

extracción. Si el paciente indica que sangra excesivamente debt>n obtenerse­
todos los detalles ai.:erca <le t.:ualquii:r apisudio hC!ll(lrrágko previo. Debe -­
ponerse inter~s en relación de tiempo del inicio del sangrado de la - -
extracci6n, la duración y abundancia de l:i hemorragia y las medidas - - - -
necesarias paracombatirla.LJna historia familiar de &"lgrado es de rucha - --



importancia. Cualquier paciente t:on una historia qur ~ugiPra la presencia-­
de diátesis homorrágica debe ser referido con un hemJtólogo para que ~(' - -

investigue su estado antes tlc re:.il t:ar la extracción. Si el f.31.:it'nte tiem' 

una historia prevfa de hemorragia postopcrator ia. es rnnvenit'nte l í:ü tar t'l 
número de dientes que se vay:m a extraer en 1tl primera visita, suturar los· 

tejidos blandos y observar el progreso pos topera torio. Si rn1 seccdt.~ nada se 

puede atunentar la cirugía gradualmente en las vi~itas suhsig'Uícntt·~. 

Hemorragia durante la Extracción "~fontaria: fü flujo constante de sangre 
durante la operaci6n puede obscurecer la visión y hacer difícil la extracci 
6n. Esto se puede tratar absorviendo la sangre con g~sas p por medio del -­
uso de un eyector. Para que el eyector st>a de utilid;1d en la cirugía bucal-., ., 
debe tener una presión de 0.14 Kg. por cm'"' (2fllh cm~l, y debe :-er Tlk'U1ejado-
por un asistente adiestrado en el uso corrf'l'.to d<" i.'"te. tln sangrado más - -

profuso puede ser controlado por pres i6n por un C'lllnaqm.• con solución - - · · o . 

salina normal caliente ( 50 C), sosteniJo en posici6n por un tier.ipo de dos· 
minutos. Se utiliza un ayector para remover el cxce~o de soluci6n salina del 
empaque. F.n ocasiones, elsangrado puede deher:;e a la ruptura Je un va:-o - -

mayor, y lo que se hace en estas circunstancias t'~ levant:irh1 y sujetarlo · 
con una pinza homostática. El sangrado puede 5er prohlem5tico cuanJo · - -­
estamos trabajando bajo anestesia .[!Cnl'ral :;i la ('1Xip;enad6n e~ insufk it'nt(' 

El vasoconstrictor presente en las soluciones del anest~sico local general­
mente asegura un campo operatorio seco. y esto ayuda a la cirugia. 

Hemorragia al tenninar la extracción: f,.uando la extraci6n es completada 
se debe pennitlr al paciente enjuagarse una ve: la haca. Se coloca un rollo 
de gasa finne en el alvéolo y se pide al pacit>nte que lo muerda durante · -
algunos minutos. Si la hemorra~ia no se controla en die: minutos, se dche . 
colocar una sutura horizontal de colchont>ro c:>n el ITllcoperio~tio para - · ·­
controlar la hemorragia. 

La mayoría de los pacientes quP reRn.":;an quej5ndo:;e clc hemorragia - - -
postoperatoria son acompafiados de paricntt'!' y omigo!' :msio:-os, y es esencial 
separar al paciente de estos canpafieros bi~n intcnsionados pero no prvv~c~ 
sos. Hasta que no se ha llevado al paciente al quirófano dental y las - - -
personas que lo acanpan:m pennane:can en la !'ala de c5pera, va a SC'r casi • 
imposible, ya sea tranquilizarlo o tratarlo satisfactori3JllCntc. Después de-
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sentar al pm:icute cómodamente' en el sillón dental y cubrir su ropa con un 

impeimeable, el cirujano Dentista dchc cxruninar la hoca para poder detenn..!_ 
nar el ciclo cantiJad de hemorragia. Casi inv11riahlemcnte se verá un - -­

exceso de coágulo sanguíneo en el área sangrante. y esta debe sujetarse con 
una pieza de gasa y removerse, Después debe n1lorarse un empaque de gasa -· 
firme sobre el alvéolo e instruir al paciente para que lo lll.lerda. Si se - -
coloca el polvo de ácido tánico sobre una porci6n del empaque adyacente el­
alvéolo sangrante ayudará a detener la hemorragia, f:n muchas ocasiones - -­
será aconsejable colorear una sutura en el mucoperiostio bajo anestesia 
local para controlar la hemorragia. 

La sutura de colchonero discontinua es la ro.is adecuada, para este 
propósito y se debe insertar a través del alvéolo lo antes posible. 

El objeto de la sutura no es de cerrar el alvéolo por aproximaci6n de 
los tejidos blandos sobre él, sino de tensionar al lll.lCoperiostio sobre el -
hueso adyacente para que se vuelva isquémico, En la gran mayoría de los - -
casos el sangrado no surge del hueso alveolar sino de los tejidos blnados ~ 

que lo rodean y se detiene por el procedimiento decrito anterionnente. 

Se debe instruir al paciente que nruerda sobre el empaque de gasa por­
cinco minutos después de colocada la sutura. Si estas medidas fallaran en-­
controlar la hemorragia, se puede empacar dentro del alvéolo ya sea una 
espuma de gelatina o firina, y un hlo~ue .noldeado ~ohre el área. 

Después de haber colocado el blo~ue en el sitio y de proveer un 
soporte extral:A..ical, el paciente debe ser referido al hospital más cercano -
para tratamiento posterior. En la mayoría de los casos la hemorragia se - -
habrá retenido por simples medidas, y es prudente reexaminar al paciente -­
despuf:s de que éste haya caminado, 3Iltes de dejarlo ir, con instrucciones · 
para llevar a cubo las medidas necesarias. I..a hoca tcndr¿i un sabor desagra­
dable después de la hemorragia dental, pero los enjuagues repetidos pI'ClllUe­
ven el sangrado, y por lo t3Ilto deben ser evitados. La cavidad oocal debe -
ser cuidadosamente limpiada con una gasa empapada en agua fría, poniendo 
atenci6n especial .i la lengua. 
Este s:inrple procedimiento ayuda grandemente a la comodidad del paciente. 
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CAPITULO l\ 

A).-

Definición; 

cano existe cierta confunsión en los t~nninos que se refieren al die!!_ 
te impactado conviene definir los ténninos qu~ serán utili:a<lns repetidas 
veces a lo largo de esta monografía. 
Diente no erupcionado: Se refiere al diente que no ha establecido una - · 
cOJltlilicación total normal con el medio ambiente externo de la cavidad - -
bucal y que pennanece contenido en los tejidos hlandos o duros del maxilar 
Superior o Inferior, ·. 

Todos los dientes se desarrollan dentro de los maxilares. El diente -
no erupcionado puede ser un diente absolutamente normal cuyo momento de · 
aparición en la cavidad bucal no ha llegado todavía, o bien puede ser un­
diente real o potencialmente impactado que no erupcionará nun~a. 

Diente Impactado: El diente que no ha erupcionado en posición funcional -
normal durante el tiempo generalmente previsto para su aparición es un 
diente impactado, La erupción puede ser impedida por tejidos hlandos o 
duros adyacentes, incluyendo estructuras superyacentes como dientes, 
huesos o tejidos blandos densos. 

Diente Incluido: Este ténnino es sinónimo de diente impactado. Aunque - -
algunos autores prefieren este ténnino, impacci6n es el témino más genera! 
mente usado y aceptado en odontología. 

1.- Impacci6n Parcial 

2.- Impacci6n 6sea completa 

3.- Impacción 6sea parcial 

4.- Impacción potencial. 

1.- Impacción parcial: Este ténnino corresponde> al diente cuya erupci6n .. 
es incanpleta~ Clínicamente el diente es visible pero, a menudo, está en . 
posición anormal y siempre se halla cuhierto por tejido blando o meso en~ 
cantidades variables. 



2,- Jmpacción ósea completa, El diente se halla totalmente encerrado en 

el hueso de lo~ maxilares, 

3, - Impacción ósea parcial. El diente está parcialmente cubierto con 
hueso, El diente puede ser una impacción canplcta de tejido blando e 
.impacción ósea parcial. 

4,- Impacción potencial, Un diente no rupcionado que conserva el poten-­
cial para en.ipcionar pero que con toda probabilidad ocupará al salir - · 
posición y funcidn anonnales debido a la obstrucción, a menos de realizar 
se una intervención qun1rgica, es considerado cano una impacci6n poten-­
cial. 

El diente que no ocupa su posición nonnal y no realiza la funci6n -­
correcta en la arcada dental es un diente no erupcionado que se transfo!. 
mará en diente impactado si no logra desplazarse hacia la posición nonnal 
está dentro de los lúnites nonnales, 

A). - INDICACIOOF.S Y CONfRAINDICACI<N:S PARA LA ELIMINACIOO DE DIF.NTE - .. -

IMPACTADO: 

Disparidad entre tamaño o número de dientes y tamaño de los rnalilares: 

Es preciso eliminar dientes impactados o no erupcionados cuando exist~ 
discrepancia entre el t:llll3i'io y número de dientes v el tamafio de los maxil!_ 
res donde se alojan estas estructuras, y es posihle realizar otros - • - -
tratamientos e~ ortodoncia e transplante del diente, 

la falta de espacio es seguramente la indicaci6n más coním para la 
extracción de dientes impactados de todos los tipos, Al ir evolucionando -
el Hano Sapiens, la estructura y el 'té.lmafio de sus maxilares han disminuido 
probablemente debido a modificaciones en su dieta, En efecto, s6lo menos • 
del 5\ por 100 de adultos jóvenes con dentadura completa natural tienen -­
suficiente para erupcidn total de los terceros molares, 
U1a inserción gingival alta y una posición distal, en la arcada, del - - -
tercer molar favorecen la aparición de inflamación cr6nica e infección - -
debido a la imposibilidad de mantener una ruena higiene bucal, Al agTavar­
se la situaci6n y pasar de una insercci6n gingival alta Jlltn.ima a la -
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - Impacd\in p<1rn:il rara llc~ar a 1.1 

impacci6n ósea completa también m.nncntan la~; prohati i 'w:ttk~; dt· infrrctóu. 

Gran parte de los dentistas de la generación pas..ida consideraban que -­
una solución razonable del rr0blcma del diente imp.11.:t.1dci t:'ra no tocar los 

terceros molares impacta<los a menos de que ocurriesen tra.nstornos eviden-­
tes. A menudo rnepregunto si los dentistas de aq~el entonces no han pensado 
que los dientes impactados que dejaban en su lugar podrfan ser casos - --­
dificiles para los dentistas de hoy en día y que ocasionarran transtornos· 
importantes en el paciente que tendría unos 30 años más y con todos los -­
cambios fisiológicos y enfermedades que implica el envejcclrniento, 

Actualmente se suele acusar a los dentistas de un entusiasmo exagerado­
para extraer terceros molares. Ha.ce 30 años se hi:o la misma crítica. a los 
médicos que recanenda.ba.n la eliminación de amígdalas "al por mayor " .. en 
todos los jóvenes, ahora cambiaron los criterios r sólo se extirpan - - -­
amigda.las y adenoides cuando es realmente necesario. Pero no se pueden - -
canparar las dos situaciones. En efecto, al aumentar la edad los linfjticos 
de la faringe presentan el fenómeno de involuci6n, en tanto que las - - -· 
muelas del juicio no se achican ni se van, sino ·;ut- al c0ntrario son - --­
ca.da vez más difíciles de sacar en un JX11.: icntt• (.;"'º toleroncia disminuida.· -
para la cirugia. 

Para facilitar un Tratamiento Ortod6ntico; fürantc un trat:unient¡' · · -
ortod.6ntico la el.iminación Je dicntl'S pennancmte:=; no erupdoruJus e!"LÍ 

indicada. cuando e 1 ortodonci sta consi-Jero. qut' la t'St rae. podr:i f ad l í tar -
el tratamiento canpleto. 
Dai'io a los dientes adyacentes: A menudo un diente impactado favorece la - -

retención de alimentos y la aparici6n de caries con el diente adyacente. -
Incluso en diente impactado puede destruir el soporte óseo del diente - ·· 
funcional innediatamente adyacente a él, I..a extracción temprana de - - - -
terceros molares impactados mejora el pronóstico de los segundos molares 
porque en los j6venes los defectos 6seos creados por la el.iminaci6n - - -­
quirúrgica de dientes llenan en forma rápida y ~s completa que en - - - -
pecientes más viejos. 

Dientes Impactados y aparatos de protesis: No es raro descubrir dientes 
impactados en region que aparentemente desdentados. A veces el paciente 
advierte su presencia cuando se establece una c00M1icaci6n entre el diente 
y ln cavidad bucal y ap.Jrecen y tumefacción debido a la infección. 
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Las radiografías ayudru1 a descubrír diente~ impnctados en regiones 
adéntulas cuand0 se pienza construir una apr6tcsis. Casi siempre está - - -­
indicada la extracción de diente~ impactados sintomáticos debajo de una - ·­
pretesis y generalmente se recomienda eliminar lo~ dientes impactados en - -
maxiliares aparentemente edéntulos antes de construir la dentadura, En otra­
forma de este artículo estudiaremos alguno~ casos específicos donde no es 
necesario extraer dientes asintomáticos debajo de una prótesis, 

Dientes impactados asociados, 
con tumores o quistes adont6genos: 

Por lo general, la asociación de dientes .impactados y quiste en una -­
indicación para su extracción; pero, a veces en el paciente joven lD1 diente­
desplazado por el quiste puede erupcionar todavía nonna.l.mente despies de · -
haber quitado el quiste, por lo tanto, en algunos de estos casos raros se -­
puede dejar el diente no erupcionado y eliminar solo el quiste, 

Diente impactados con infección recurrente: 

Esta indicación para la eliminación de dientes impactados coincide a -
menudo con las situaciones que acabamos de mencionar, Asi dientes parcial.me~ 
te :impactados pueden presentar infecciones repetidas y la :impección puede ser 
la primera manifestación de unos dientes impactados y no sospechados que se -
hallan debajo de una prótesis o que están asociados con quiste odont6~enos. 
Resorci6n interna o caries asociadas. 
con un diente impactado: 

La caries y la resorci6n tanto interna cano externa de un diente .impact~ 
do son indicaciones para su extracci6n. No es raro ~ncontrar caries en la - -
corona de un tercer molar impactado descubierto, Aunque el diente no parece -
tener contacto con la cavidad oocal, es probable que sí rubo COl!llllicación que 
penniti6 el paso de las bacterias, ya que sin contacto con microorganismo - -
productores de caries no hay caries. También puede observarse una resorci6n de 
la corona en caso de impacci6n cuando existen pocas probabilidades de que los­
microorganisrnos productores de caries ~ieron haber llegado hasta el diente.­
En este caso la corona presenta una descalsificación de tipo más generalizado 
Y un aspecto m§s carcanido en las radiografías lo cual sugiere que la degener! 
ción está relacionada con el proceso de resorción interna. 
Dolor de etiología desconocida: 



Algtmos dolores en la articulación tL'JTIPOl'lml•m<lU~llar, oído, c.uello y 

arcada dental opuesta del mü.1110 lado, a.si como cef,1lalgias m.:u.;;innalt::.; · • 

pueden desaparecer después de la eliminación de un diente Impactado. Debj_ 
do a la infinidad de factores que pueden provocar dolor, es imposihle -

asegurar que la extracción de un idente impactado será la soluci6n de un· 
problema de dolor atípico; sin emhar~o la eliminación de dientes impacta· 
dos en un paso lógico positivo que a menudo resuelve casos inexplicahles 
de dolor de cabeza indefinidos. 

Ex:tracción de dientes impactados en la preparación 
para irradiación de los maxilares y tejidos vecinos. 

OJando se prev6 la necesidad de irrmliar los maxilares como parte de un 

tratamiento de tumores de cuello y cabeza, es lógico suponer que los;- --­
dientes, especialmente los incluidos, serán puntos de recepción de la - -­
radiación, y que portanto deben ser eliminados antes de iniciar la radiotc 
rapia. Esta extracción preventiva de los dientes antes de iniciar el - - -
tratamiento ha sido poco utilizada en los últimos 20 años, pero ahora hay· 
un cambio de opini6n a raíz de la obser:ación de numerosos pacientes qt,1e-­
presentaron osteoradionecrosis en los dientes t•xtrafdos tleS[X.IéS de un 
curso de radioterapia. 

Contraindicaciones para la extracción de dientes irnpuctados. 

Aunque suele recomendar una actitud enérgica y decidida para la evalua· 
clón y eliminación de dientes i~r,actados, existen algunos contraindicacion 
que ha de tomarse en cuenta. 

Posible lesión de las estructuras adyacentes: Si la extracción de una - -· 
inclusi6n asintanática puede llevar a la pérdida de dientes aJyacentes. el 
diente no debe tocarse. Pero es difícil 5i no imposihle predecir que efecto 
tendrá la eliminaci6n de un diente impactado sobre los tejidos blandos - -­

circundantes. 
Específicamente, el paquete vasculonervioso del conducto dental inferior y· 
el nervio lingual son zonas donde pueden ocurrir lesiones de tejido blando 
Aproximadamente 1 por 100 de los, pacientes sufren transtornos sensitivos­
de duraci6n variable después. de la eliminación de terceros molares - ~ -­
inferiores impactados. En algunos pacientes estos síntomas pueden persistir 
semanas y hasta meses. 



Quizá uno de cada 500- pacientes sufrirá transtornos neurosentivos durante 
bastani:c tiempo. Las parctesias prolongadas suelen ocurrir en 105 casos difici 

les de .impaccion. 
B). - DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION DE DIE.\TI: IMPACfA.IlO: 

F.n el mejor de los casos la eliminad6n quirúrgica del diente impacta de-­
complicado será una tarea dificil.El cin.1jano dentista podra realizarla con -­
comodidad y más cientHicamente si detennina de antemano qu~ problemas pueden~ 
encontrar y si establece un plan de tratamiento quirúrgico bien prganizado que 
incluirá una cvaluaci6n exacta del paciente, un diagnóstico correcto con - - -
radiografías de localizaci6n así <.:0010 cun~ultas preoperatorias pertinentes pa­
ra poder incluir el consentimiento infonnado del paciente, 

Clasificación y Diagnóstico de diente Impactado: 
La radiografía dental es el único medio que permite al odont6logo ºver" un 

diente :impactado. Además las radiografías le sirven para clasificar el diente­
y detenninar las relaciones anatánicas que le ayudarán a resolver las dificul­
tades del caso de manera lógica, CClllO la inclusión se observa con más frecuen­
cuencia en los terceros molares inferiores terceros molares superiores, caninos 
superiores y premolares superiores e inferiores, este estudio se referrirá --­
unicamente a estos dientes específicos. Sin embargo, los principios anunciados 
también son válidos para la eliminación de cualquier diente impactado - - - -­
difícil. 

Tercer Molar Inferior: 
Suele clasificarse como mesioangular, distoangular, vertical, horizontal,­

vestibuloangular, linguoangular, o invertido, Antes de intervenir el dentista­
debe examinar )' evaluar los ¡untos siguientes: cantidad de espacio disponible­
entre el borde anterior de la rama ascendente y el segundo molar inferior; re­
lación de la corona del diente impactado con el plano oclusal mandibular y con 
la posición vestivulolingual de la corona en relación con el segundo molar - -
inferior. Las dificultades de la extracción aunentan mucho la posici6n de este 
diente es más cercana a la rama ascendente del maxilar (superior) inferior, o 
cuando se halla rn§s profundo en el 11.teso alveolar mandibular y más cerca al -­
paquete vasculonerviosos alveolar inferior. 
También el segundo molar inferior influye sobre la dificultad de la extracción 
Si el tercer molar inferior impactado se halla en aposición estrecha - - - - ~ 



DIE17TES NO ERUPCIOHADOS 

Im~acciSn. v~rtical. Se hace una diyiaión lar~a. La cúspide dis­
tal se e::trae p_ri111ero, á lo que Bigue 3'!.evación del diente • 

..... 
;,. 

I~pacción distoanirutar. I.a cúsrid• distal se divide. El dienta 
se ~leva priMero y desp~~s s~ e~trae la c6s~ide distal seccio­
nada B, i··pacci5n 1.isto::n--ular (variac ón). h'l. diente " seccio 
na en el cuello anató~ico. La corona a~ extr~e y las ralees se­
diTiden 1 extraen aenarada~ent•. 
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al segundo molar inferior, ya sea directament(• posterior o cerc¡1 Je los" -
ápices radiculares, entonces su extracci6n será más dificil desde el punto 

de vista técnico, 

Tercer Molar Superior: Impactado también puede ser clasificado como - - -­
mesioangular, distoangular, vertical, horizontal vestibuloanf!Ular, linguo­
angular, o invertido, Estos dientes también pueden presentarse SilllJltánea· 
mente en versión vestibular o en versión lingual, Además, la posición - -­
profunda del diente en el hueso y su cercanía al antro son otros factores 
:importantes que han de tomerse en cuenta, Las dificultades de cxtraccion -
de un tercer molar sup. impactado aumentan cuando la vía de acceso es - -· 
laboriosa, Un tercer molar superior alto desplazado medialmente y que se -
encuentra próximo· al antro, fosa pteriogopalatina o a las ráices del .. - - -
segundo molar superior será un verdadero reto para el ci11.1jano dentista, 

caninos Superiores; SegOn .Archer el canino superior impactado puede halla!'_ 
se en el paladar, en la superficie labial del maxilar superior y en parte­
sobre el paladar, en el proceso alveolar, o en un llk"lXilar superior edéntu­
lo • .Además, el canino superior puede ocupar una posición vertical u hori·­
zontal. La clasificación y ubicación de estos dientes reviste importancia­
especial }Xlesto que la técnica quirúrgica que será utilizada depende - - -
únicamente de la posicí6n del diente y de las estructuras vecinas. La - -­
eliminación de un canino superior profundamente impactado y muy cercano a· 
los dientes adyacentes, cavidad nasalJ a entro, es un precedimiento · - -­
quirúrgico difícil y laborioso. 
Premolares Inferiores o Superiores: El premolar inferior o superior impact!!_ 
do ]Xlede clasificarse simplemente según la posici6n de la corona 1 General·­
mente estos dientes son verticales o casi verticales, aunque, a veces. - ·­
pueden ser casi horizontales, especialmente en maxilares superiores e - - -

inferiores parcialmente o totalment~ edéntulos. Además ¡x.ieden e~tar en - -­
versión vestibular o lingual. La ubicación del premolar inferior y mentoni~ 

no hacen que la extracción de estos dientes sea tan difícil corno la de -
cualquier otra impacción, La cercanfa del premolar superior al antro y -

dientes adyacentes complica todavía más el precedimiento quirúrgico, 
especialmente si hay otros dientes no errjpcionados en la región, 



NO E::mricrc:1AJOS. 

• ~• .. ·· ... 
·:.· ' . 

'3 
I 

.. . 

Los caninos sUp')riorPs i·!lpactados puede?": estar u 1·i~• !.le e'1: 
1)pa1añar, 2) superf'icie labial del ma:-:.ilnr a1.:.r~·rior, ~) en 
pnrte sobre la su erficie 1.abial y en parte svhr·~ el }'"\la-­
dar, 4) en el procein alveolar o 5) en ~: 'la llar sur 1 rior­
desdentado. 

DIE?!TES NO 

Las coronas -~e los caninos sup"rior"s e infPri-:Jr".'.'e l ".)?'-'cta.ioM 
pue !en "all'l.rsn ani 1) el alveolo e•ttrc .:ientes ad;·'l.c~ntes,-­
o 2) de"ajo lel "11.veolo ~· 'e lna ra1c~s de tos tia:-t,..z: o.i,ra-­
cent"'a• 

·. 
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Localización de.' Diente Impactado: 

Antes de iniciar el estudio de lu localización Je Jiforcmtcs tipos dE> 
dientes impactados en relación con otras estructuras anatómicas es neces~ 
río hacer una revisi6n de algunas técnica radiográficas básicas, Como el­
diente impactado p.i.ede Ol.'Upar varias y diferentes posiciones en el hueso­
alveolar el cirujano dentista debe saber exactamente dónde está ubicado -
el diente a fin de decidir cuál será la vla de acceso quirúrgico más - -­
adecuada, El dentista dispone de radiografías de muchos tipos, incluyendo 
películas periapicales, oclusales, faciales y panorámicas, Cada una de -­
estas películas ocupa un lugar detenninado Pn cuanto a su utilidad para • 
el cirujano dentista, pero la radiografía periapical sigue siendo la más­
precisa y la que más posibilidades ofrece para localizar dientes impacta­
dos. 

Para detenninar con una radiografía periapical la ubicación exacta del 
diente impactado el dentista dispone de tres métodos diferentes; el método 
tradicional que dirige el rayo central de los Rayos X fonnado ángulo de --
900con la superficie de la película; empleo de la radiografía periapical -
para registrar una vista oclusal segiln la t~cnica descrita por Ibnovan, y 
la técnica con desplazamiento del tubo descrita por Clark, 

Esta última técnica de despla:amiento del tubo parece ser la más segura 
.Además pennite al Dentista detenninar rápidamente la ubicación exacta de -
un diente impactado en relaci6n con otro diente o con alguna estructura -­
vital moviendo simplemente el tubo de Rayos X en direcci6n horizontal o -­
vertical. Generalmentet en esta técnica, el desplazamiento del tubo se - -
hace en sentido horizontal para detenninar la ubicaci6n de un canino - - -
superior impactado. También puede utilizarse para dientes inferiores impaS 

tadas. Se toma la primera radiografía se toma moviendo la cabeza del apar~ 
to de Rayos X formando un ángulo de 90°con la película, 
La segunda radiografia se toma moviendo la cabeza de Rayos X horizontalmen­
te en direcci6n mesial o distal antes de la exposici6n: Los objetos se - -­
mueven de ma.,era previsible, o sea al objeto que se halla sobre vestibular­
se desplaza en direcci6n op.iesta y el objeto sobre lingual se Jll1eve en la -
misma dirección que el tubo, 

La evaluaci6n exacta de la proximidad de los §.pices de los dientes inf ~ 
riores impactados al conducto dental inferior es otro problema encontrado -
con frecuencia y que debe resolver el cirujano dentista. .. - - - - - - - --



Jientes supcrnu.,erarios. A, la .~oealizl'lción anterior o Pº•• 
terior a los incisivos centrales puede ser dificil de pre­
cisar. n, incisión alrode1or de los ~uellos de los dientes­
para ·~Psiodo~t"'is localizados pa1atinamente. (Modificado de -
Y.ru.::;P.rt G.O. Der.t. Ctin. N. Al!ler. 1 r. 7"'7, !tov., 1959.) 

H~todo ·le ser:!. te por Donovan para la localización rie dientes 
i"'!pactados en el Ma~i i.ar inferior. 
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Utilizando la técnica de desplazamiento 1.ksn ita po1 H khan.l~, ~t· han.' la 
exposición de la primera radiografía los rayos cl•ntra ks lo m<Í::> · · - -
perpendiculares posible, Una segunda película c0locn.da en 1n mb1na • - · -

posición que la anterior es expuesta moviendo t>l tubo hacia aha_ic unos·· · 
15 a 25~ En este caso el objeto sobre vestivular se desplaza en sentido -
contrario del tubo y el objeto sobre lingual se mueve en la misma dirección 
Esta técnica puede ser modificada en caso de un diente impactado con - · -· 
inclinación hacia lingual. 

Dientes Superntnnerarios~ 

Aunque los dientes supernumerarios pueden encontrarse impactados en 
cualquier area de los rebordes alveolares, mfü:; cor.únmente aparecen en la 
región anterior del maxilar superior. Pueden a1h1reccr aislados entre"1os 
incesivos centrales (mesiodens), o puede ser dobles (mesiodentes). 

En circunstancias ordinarias, no se prop;rama la extracción de - - · -­
mesiodentes hasta que las puntas de los incisivos permanentes hayan cerrado, 
porque entonces hay menos peligros de cbñar la porción rnt'senquimatimosa en· 
crecimiento de los dientes permanentes no hrotaranJebido a interferencias -· 
con los dientes superm.unerarios. La operación se ve canplicada por la - - -
dificultad en localizar~ identificar y extraer los dientes ~upcrnuncrarios· 
sin dañar el diente permanente. 

Los dientes supeI11U111Crarios superiores anteriores se extraen por vía-­
palatina. Cltando las radiografias no logran establecer claramente la -
localizaci6n de los dientes supernumerarios, ya sea en anterior o en - - -· 
posterior a los dientes nonnales, se hace una intervención palatina, ya que 
pocos están localizados en posición anterior, 

La técnica para extracción es similar a la usada para extraer un cani-
,.no ñnpactado colocado palatinamente. Se hace una insid6n alrededor de los­
cuellos de los dientes sobre el paladar, de primer premolar, y se aleva un­
colgajo palatino. De no encontrarse protuberancias que sirvan de - - - -
identificación sobre la superficie 6sea, se inicia la osiseccldn por - -
detrás del incisivo central, posterior al agujero incisivo, Se deja un • 
anillo de hueso alrededor de el incisivo central. Se lleva a cabo la -
disección hacia arriba y hacia atrás, hasta encontrar el esmalte. Si los 
incisivos centrales oermsnentes no han brotado. Se extirpa suficiente - - -



hueso para sacar el diente. Cuundo se producen impacciones bilaterales, el 
segundo diente será más difícil de encontrar por la experiencia obtenida a 
localizar el primero, La herida se trata y se cierra en la fonna - ~ - - -
acostumbrada. 

Si esta indicada la intervención labial (generalmente para un mesiodens 
sencillo), se hace una incisión grande en media luna entre los incisivos -­
laterales, y se eleva el colgajo, Se extirpa hueso según indique la radio-­
grafía empezando tan alto sobre la placa cortical como sea necesario, Se -­

impone lograr disección cuidadosa, de manera que las raíces permanentes no­
resulten dafiadas. Se cierra según el rnétoJo acostumbrado, 

Los premolares supernumerarios impactados son difíciles de extraer por­
la presencia de hueso compacto y estn.icturas vitales cano el contenido del­
agujero mentoniano en el lado bucal o lingual, o tambi~n a mitad de camino­
entre las placas (esta última posición es la menos frecuente), 

Se hace un colgajo doble sobre el lado lx.lcal, que consiste en dos 
canponentes vertic.:iles a cierta distancia entre sí y unidos, 



J)E JTE:rirr;s NO EUfCIOHADOS • 

.. . 
·: . 

~A . ' . . ' . ,. ... : 
La t~cnica ilel tubo horizontal ee utilizada rara encon­
trar un diente no erupcionado. 

La técnica del 4e$plaza~iento yertical d•l tubo de rayos 
X es utilizada para descubrir y ubicar un tercer ~olar -
inferior impactado. 



C). - EL DIENTE IMPACTADO Y SU REPERCUCION PER l'JI'tO!';TAL: 

Cualquier diente puede quedar impacta do, pero alg~mcis- -
serán más afectados que otros. Se considera que un porcen­
taje importante de dientes impactados son productores de -
transtornos patol6gicos y periodontales que requieren tra­
tamiento. Pero también hay dientes impactados que no pro-­
ducen ningún efecto patol6gico. "Sin embargo, la mayor --­
parte de los dientes impactados debe ser eliminada quirúr­
gicamente. Tomando en cuenta la Odontologfa preventiva, lo 
más indicado es hacer una evaluaci6n minuciosa de cada --­
diente impactado para cerciorarse de los transtornos esen­
ciales o potenciales y después tratar el caso lo más pron­
to posible para prevenir un accidente o la aparici6n de -~ 

algún padecimiento más tarde, en el transcurso de la vida­
cuando el individuo suele tener ya algunas enfermedades -­
generales. La frecuencia y gravedad de los transtornos pe­
riodontales aumentan en proporci6n directa con el tiempo -
durante el cual los dientes impactados permanecen en los -
maxilares. 

Frecuencia y Tipos de la Impacción Dental: 

En un estudio reali:ado por Dachi y Howell fueron exa -
minadas 3,874 radiografías completas de pacientes mayores­
de 20 años encontrándose que el 17 por 100 tenía por lo -­
menos un diente impactado. Para los tres tipos más impor-­
tantes, la frecuencia de impacci6n era como sigue: 22 por-
100 para los terceros molares superiores, 18 por 100 para­
los terceros molares inferiores y 0.9 por 100 para los ca­
ninos superiores. La impacci6n de premolares y dientes su­
pernum6ricos es menos común. 

La impacci6n puede ser mesioangular (es el tipo más --­
frecuente), distoangular, vertical y horizontal. La mayor­
parte de los dientes impactados pertenecen a estas catego­
rías. Las posiciones facial y lingual son menos frecuen---



tes, en estos casos las coronas de los- dientes impactados­
son laterales a los límites de la arcada dental y a las -­
raíces de los dientes adyacentes. Otra característica im-­
portante del diente impactado es el grado de la irnpacci6n­
Un diente totalmente impactado se halla completamente in-­
cluído en el hueso, sin comunicaci6n con la cavidad bucal­
El diente permanente impactado ha e~upcionado lo suficien­
te para estar, en parte, en el tejido blando y, según sea­
el grado y la direcci6n de la erupci6n, tener comunica---­
ción con la cavidad bucal. 

Transtornos Periodontales Asociados: 

El diagnóstico y tratarnietno del diente impactado de -­
penden del tipo de diente impactado.; cada caso debe ser -
examinado en busca de un estado patológico existente o --­
potencial y de la participación del parodoncio. 
Premolares: 

Aunque los premolares impactados tambi~n suelen ser --­
de número reducido, cuando ocurren pueden afectar el paro­
doncio. El transtorno más común es una comunicación con -­
la cavidad bucal con la siguiente formación de bolsas pe-­
riodontales que se extienden hacia la unión cementoadaman­
tina del diente impactado. Estas bolsas de tejido blando-­
favorecen la infección que puede propagarse y destruir el­
periodonto de los dientes vecinos. Si la impacci6n es an-­
gular, la fuerza de erupci6n del diente adyacente, puede-­
estjmular la formaci6n en dicho tejido de c~lulas nocivas­
y finalmente evaluar hacia la resorción, degeneración pe-­
riodontal y perdida del diente permanente adyacente. 
Caninos Superiores: 

A menudo encuentran caninos impactados entre las raíces 
del primer premolar y del incisivo lateral que ocupan una­
pos ici6n mesioangular. Los caninos impactados presentan -­
los mismos problemas potenciales que los premolares impac­
tados, aunque las variaciones en la posici6n, angulaci6n e 
inclinaci6n de los caninos requieren un tratamiento dife--

60 



rente. 
Terceros Molares Superiore~: 

Los transtornos periodontales que se ob~ervan con 10s -
terceros molares superiores suel~n estar asociad0s con una 
destrucción del periodonto a lo largo del distal del scgu~ 
do molar. Esta destrucción puede provocar la formación de­
bolsas periodontales y resorción radicular con la p6rdida­
consiguiente del segundo molar. La formación de bolsas pe­
riodontales también puede resultar en lesiones intraóseas­
con participación probable de la bifurcaci6n radicular; en 
este caso será necesario un tratamiento extenso para sal-­
var el segundo molar. 
Terceros Molares Inferiores: 

La impacción del tercer molar inferior no sólo es una -
de las más frecuentes sino que también es la causa más co­
mún de los transtornos periodontales. El tipo mesioangular 
suele erupcionar apoyándose sobre la raíz distal la unión­
cementoadamantina o la corona del segundo molar. 
Otras Posibles Alteraciones: 

Otros transtornos patológicos asociados con el diente -
impactado pueden afectar el periodonto. Estas posibles al­
teraciones deben también ser tomadas en cuenta cuando se -
establece el diagnóstico y pronóstico de la impacci6n. 
Algunas Sugerencias para el tratamiento: 

Cuando el dentista llega a la conclusión que el diente­
impactado está enfermo o puede serlo en el futuro y sobre 
todo, puede ser causa de una afección periodontal en otro­
diente permanente, es preciso iniciar un tratamiento. El -
tipo de impacción y la naturaleza de la afección son los­
factores que determinarán la modalidad del tratamiento. 
Dientes Supernumerarios: 

El potencial de estos dientes para originar quistes y-­

destruir otros dientes justifica plenamente su elimina---­
ción quirúrgica rápida, en cuanto han sido diagnosticados­
en el paciente joven. 
Premolares: 

6i 



Si no se provee la posibilidad de u~ movimiento den--­
tal ortod6ntico para proporcionar espacio a fin de que -­
pueda erupcionar un diente impactado, el premolar impact~ 
do debe extraerse lo más pronto posible para prevenir la­
destrucci6n de los tejidos de soporte del diente adyacen­
te y para evitar un tratamiento correcto extenso, o la -­
pérdida innecesaria de otros dientes permanentes. 
Caninos Superiores: 

El canino impactado puede ser objeto de un tratamien-­
to ortodóntico y erupcionar si está en posición convenie~ 
te y si es posible obtener espacio para él. Pero si, el -
tratamiento ortodóntico no es factible, la eliminación del 
diente impactado y la reposici6n ortod6ntica de los dien­
tes adyacentes, pueden mejorar tanto la función como el -
aspecto estético. El primer premolar puede ocupar el lu-­
gar del canino. 

Co•·!)le"?ento ""ie de rá,1ina de! esque:ia ei~iente. 

Observe que el bor:le ·tnferior <iel ir.tru"lE>r.to descansa sobre la 

su~er!icie sunerficie ~el fon~o y no sobre el objeto anterior 

Está es la técnica reco~e~1ada.F2usar el instru~o~to co~o una­

pala de fuerza el objete ~osterior hacia hacia atrás y no ha-­

cia arriba.Observe que el borde opuesto del instru~ento ahora­

qu~da so~re el objeto anterior y tiende a forzarlo hacia ade-­

lante .G, el diente se ~ueve hacia arriba y hacia atrás tanto -

cooo lo per~ita el reborde distal del hueso.H, el ~ovi~iento -

ulterior recto y hacia arri~a se loi;ra con el elevador nÚmero-

14, si el di"nte no riueie e:lt'traerse e!l un areo co.n el elevador 

en ~u~ta ñe lan?.a. It coloca~ió~ ñel ~u~t~ oe RUtura. ( d• ~ 

ger, G.o •• Dttnt. c1!,,,. N. A"!er. p. 707, Uov., 1959.) 
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P A T O L O G I A 

En los últimos años el desarrollo de la Odontología ha -­
avanzado a grandes pasos sobre todo en sus co:.;pt~c ial idades, pod~ 
mos ver que en todo el mundo se realizan simposiumns de C. Den­
tistas en los cuales cada uno de los participantes exponen de -
sus investigaciones sus resultados de ciertas patolugías y nue­
vos tratamientos para mejorar el desarrollo en la práctica que­
atañe a cada uno en su especialidad. 

Hemos podido observar que las últimas investigaciones en­
cirugia, han sido enfocadas a los diferentes trastornos que --­
produce un diente no erupcionado. En la mayoría de los casos se 
presentan como: Dientes retenidos, dientes impactados y dtentes 
incluidos. 

El problema de la retención dentaria es consecuencia de-­
un obstáculo que impide la realización normal de su erupci6n -­
(impedida mecánicamente). 

Razones Embriol6gicas: La ubicación especial de un germen 
dentario, este puede hallarse en su sitio pero en una angula--­
ción tal, que al calcificarse el diente y emrezar el trabajo de 
erupción la corona toma contacto con un tlíente vecino, retenido 
o erupcionado, este conta~to constituy~ una verdadera fijaci6n­
del diente en "erupci6n" en posición viciosa, sus raices se --­
constituyen pero su fuer:a impulsiva no logra colocar al diente 
en un eje que le permita erupcionar normalmente. 

Son tres causas principales que provocan al diente no --­
erupcionado: Causas Generales, Causas Locales y Causas Sist~mi­
cas. 

Causas Generales: Las enfermedades en directa relaci6n -­
con las glándulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la­
erupci6n dentaria, retenciones y ausencias de dientes. Las lig~ 

das al metabolismo del calcio (raquitismo) y las enfermedades -
que le son propias tienen tambi6n influencia sobre la retenci6n 
dentaria. 

La explicaci6n de la incidencia de dientes retenidos que­
parece más 16gica es la reducci6n evolutiva gradual del tamaño 
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de los maxilares humanos, ~sto da por resultado maxilares dema-­
siado pequefios para acomodar los terceros molares superiores o -
inferiores, o la presencia de terceros molares rudimentarios en­
su lugar. 

Causas Locales: Irregularidad en la posici6n de un diente­
adyacente, la densidad del hueso que la cubre, inflamaciones cr~ 
nicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa muy de~ 
sa, falta de espacio en los maxilares poco desarrollados, indeb! 
da retención en los dientes primarios, pérdida prematura de la -
dentici6n primaria, enfermedades adquiridas como la necrosis de­
bidas a infecciones o abcesos, cambios inflamatorios en el hueso 
por enfermedades exantemáticas en los niños. 

Causas Sistemáticas: Las retenciones se encuentran a veces 
donde no existen condiciones locales presentes: 
1.- Causas Prenatales: 

a) Herencia 
b) Mezcla de razas 

2.- Causas Post-natales: Todas las causas que pueden interferir­
en el desarrollo del niño, tales como: raquitismo, anemia,-­
sífilis congénica, tuberculosis, desnutrici6n. 
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ACCIDENTES MAS FRECUENTES POR DIENTES !\O EWIPC:IONADOS 

Los dientes no erupcionados, actuando mecánicamente sobre­
los dientes vecinos puede producir trastornos que se traducen -­
sobre su normal colocación en el maxilar y en su integridad ~n~­
t6mica. 

A) Accidentes Mecánicos 
B) Accidentes Infecciosos 
C) Accidentes Tumorales 
D) Accidentes Oseos 

Dentro de los accidentes mecfinicos: 
a) Transtornos sobre la integridad anat6mica del diente. -

La constante presi6n que el diente no erupcionado ejerce sobre -
el diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento en -
la dentina y aún en la pulpa de estos dientes como aplicación de 
la invasión pulpar, puede haber procesos period6nticos de diver­
sa índole, de diferente intensidad e importancia. 

b) Transtornos sobre su colocación normal del diente. La -
desviación de la dirección de los dientes como por ejemplo el -­
que produce el tercer molar sobre el canino y los incisivos, los 
cuales desvía de su normal direcci6n, produciendo entrecruza---­
rníento de dientes y conglomerado antiestético. 

B) Accidentes Infecciosos: Estos accidentes están dados en 
dientes no erupcionados, por la infecci6n de su saco pericorona­
rio, puede ser nido de tumores odontogénicos y epiteliales. La -­
infecci6n de este saco puede originarse por distintas vías. 

Pericoronitis: Se refiere a la inflamación de la encía que 
está en relaci6n con la corona de un diente parcialmente reteni­
do, es más frecuente en la zona de terceros molares inferiores.­
El espacio entre la corona del diente y el colgajo de la encra -
que la cubre es una zona ideal para la acumulaci6n de residuos -
de alimentos y proliferación bacteriana. 

La pericoronitis aguda se intensifica por los diferentes -
grados de inflamaci6n del colgajo pericoronario y las estructu-­
ras adyacentes así como por complicaciones generales. 
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C) Accidentes tumorales: Tienen su comienzo indudablemen­
te en la hipergénesis del saco folicular a expensas del cual se 
forman estos tumores son los quistes dentígeros y los querato-­
quistes, dichos quistes dentígcros pueden infectarse y dar prc­
cesos supurativos de gravedad variable, capaces de traducirse 
en ostítis y osteomielitis. 

Quistes dentigeros: Este rodea a la corona de un diente -
no erupcionado, su origen una alteración del epitelio reducido­
del esmalte, después de haberse formado por completo la corona­
hay acumulaci6n de líquidos entre este epitelio y la corona del 
diente. 

Quiste primordial: Derivado del 6rgano dentario del esma! 
te antes de la formaci6n de los tejidos, se encuentra con más -
frecuencia en el lugar del tercer molar del maxilar o por de -­
trás del mismo en el reborde de la rama ascendente del maxilar­
inferior. 

Quistes Multioculares: Estos suelen ocupar la zona de los 
terceros molares, pero pueden extenderse interiormente por las­
ramas ascendentes. 

D) Accidentes Oscos: Se convierten en verdaderas osteítis 
osteoflemones y graves osteomileitis. La osteitis que se desa-­
rrolla entre el segundo molar y el tercero retenido en mesiove~ 
si6n proceso relativamente frecuente, constituye un foco 6seo -
suceptible de propagarse y dar cuadros spéticos de osteoflemo-­
nes e infecciones generales. 
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Después de remover el quiste epidérmin1 de un l,1do de la -

regi6n mandibular, otro quiste aparece en el 1 a<lo ~ontral~tcral 

en 2 pacientes. No desarrollado de la célula basal ~cvo:aatosis­
es detectada. El hecho de que las lesiones rr~urrcn despu6s de­
una buena cicatrizaci6n. El germen dentario voluntariamuntc en· 
el lado izquierdo se desarrolla de una manera normal. El examen 
sistemático patol6gico de tales lesiones hace válid0 este proc! 
dimiento. 

Este tipo de proliferación epitelial, hO exhibida Ja un -­
criterio histológico de Ameloblastoma publicado por Vickers y -

Gorlin, aparece en quistes dentijeros. Algunos patólogos tienen 
diagnosticado como ameloblastorna otro considerado como hiperpl~ 
cia epitelial. Una parte de los 19 casos y de la inforrnaci6n -­
clinica se estudian, las características histológicas del~rnel~ 
blastema se encuentran asociadas con este patrón en 9 casos y -

un caso exhibe solamente éste que es un ameloblastoma. El crit~ 
rio de Vickers y Gorlin, atravez de la evaluación se rigen por­
el diagnóstico de éste. 

Con el ameloblastoma y otros quistes dentigeros se necesi­
ta otro estudio de estos tumores. ta enucleación seguida de un­
buen examen es probablemente suficiente de tumores que tienen -
proliferación dentro del humen sistico, pero rn5s extensamente -
sugiere un indicador envolvente de la periferia fibrosa conect~ 
da con el quiste, este patrón ocurre primeramente durante el 20 

y 30 afies generalmente en la mandibula. 
El término plexiform unisistico, ameloblastoma es propues­

to por la lesión de la clásica plexiform ameloblastorna. 
Experiencias clínicas del evaluamiento operativo de enfer­

medad dental en 120 pacientes, postoperatorio sistema senomaxi­
lar son generalizadas. 

El sexo de los pacientes, edad y lados afectados son tam-­
bién comparados, un estudio histopatol6gico es llevado acabo en 
el sistema maxilar. Una completa terapia para la conservación -
del diente y del hueso alveolar es evidentemente muy importante 

Una terapia racional del evaluamiento delineado con el se-
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no y la cavidad original nasal incluye· el seno maxilar. 
Radiografias panorámicas de 704 aparentemente en nifios 

sanos entre 9 y 10 aftos son examinadas consideradas anomallas y 

condiciones patol6gicas en el área maxilofacial. Casi todos los 
resultados fueron mcsiales a los molares en los nifios en un 1.7% 
teniendo en dientes supernumerarios 7.7% hypodontia. 

La malposíción de 631 dientes permanentes fueron registr~ 
dos. Quistes dentigeros (42) fueron detectados, la corona mal-­
formada y raíces fueron vistos en 60 dientes permanentes. 

La caries fue establecida en 224 dientes primarios y 32 -
en dientes permanentes (257) Se demostró resorción anormal y 53 
con inflamación periapical radiolucida. La conservación de las­
raíces de los dientes primarios (ZO) fueron detectados en el S.!:_ 

no maxilar (31). 
A medida que un quiste en la mandíbula (en un paciente) -

es descrito con características histol6gicas de un quiste dermi 
co, la patología de una lesión es discutida en relación a la -­
odontogenia y al quiste non-odontológico esto puede ocurrir en­
la mandíbula. 

Al aclarar el confuso concepto de ~sto llamado Quiste glo 
bulomaxilar (en pacientes) todos los casos de esta lesión han -
sido registrados en las filas de CMDNJ-NJDS (Colegio de Medici­
na y Dentistas d~ New Jersey-Escuela Dental de New Jersey). 

Los casos son discutidos en términos del criterio usado -
contradictoriamente en la literatura del quiste globulomaxilar­
está localizado. La vitalidad del diente adyacente, es su es -­
tructura histológica es presunta originaría del non-odontogéni­
co aparentemente un criterio establece al quiste globulomaxilar 
como una entidad distinta y es usado con el término probableme!! 
te equivocado. 

En caso de un quiste neurisma! en el hueso de la mandíbu­
la recurriendo por 3ra. vez resultando en conjunci6n con dis--­
placia fibrosa es reportada. Un comprensivo examen de la liter!_ 
tura y an§lisis sobre 50 casos de ABC de la quijada produciendo 
los siguientes resultados: ABC de la quijada contiene un 1.5\ -
de el non-odontogEnico y quiste non-epitelial de la quijada y -



1. 9% de todo el ABC del esqueleto. L<i mandíbula fue a fcctada en 
un 55% de los casos, el maxilar en un 45~ de los pacientes. En­
mujeres representa el 53% de los pacic>ntc.·~ ~· en hombres 47'L 

74% de los ABC ocurren en pacientes de 20 aftas de edad y­

en adolecentes. La lesi6n es reconocida non-neoplásticu y más -
probable sea secundaria pre-existiendo la lesión en el hueso. 

El examen establecido en un 21\ de los casos registrados­
en la mandíbula desarrollándose en asociaci6n con varias lesio­
nes primarias del hueso, incluyendo lesiones fibro-6seas. 

El seno maxilar estancado es un serio problema en radio 
graf1as dentales porque de esta localizaci6n anat6mica en el 
maxilar. La sombra del seno maxilar sobre puesta con otra es 
tructura anat6mica, hace una interpretación correcta de lá dif! 
cil radiograf1a especialmente en lesiones patológicas. Una radi2 
graf1a puede suponer el grado de diagnóstico de pansinusitis, -
traumas y tumores son estimados crónicos. Dentoalveoliti!dc un­
díente premolar y molar puede aparentemente causar pansinusitis 
identificada con ayuda de la radiografía. 

Una gran lesión enquistada del seno maxilar inicialmente­
manifestada con maloclusión y deformadas ambas, pueden ser ori­
ginadas por non-odontogénico. El diagnóstico propio de estos -­
quistes ayudan inmesurablemente a un adecuado tratamiento. Un -
iP.ciente caso de calsificaci6n y queratini:aci6n de quiste odo!! 
togénico está inicialmente maníf~stado por una masa facial ---­
ejemplificada la necesidad de un diagn6stico clínico histol6gi­
co. 

Un muchacho de 11 años con quiste dentigero múltiple es -
registrado en maxilar y mandíbula. El sistema esquelético y la­
cavidad oral indican una lesión el síndroma basal de células ne 
vus. Estas características confirman la presencia de una anorma 
lidad similar en el padre y hermano. 



e o N e L u s I o N E s 

Si el Cirujano Dentista acepta que su obligaci6n es -­
prevenir los cambios patológicos en los tejidos bucales, el 
diagn6stico precoz de los transtornos existentes, debe ser­
realizado basándose en una serie completa de radiografías.­
Una vez diagnosticado el transtorno o el posible transtorno 
el dentista puede esbozar un tratamiento prácti~o destinado 
a conservar el mayor número posible de dientes permanentes. 

Las complicaciones de la extracción dentaria son muchas­
y muy variadas y algunas pueden ocurrir aún cuando se em--­
plee mucho cuidado. Otras se pueden evitar si el plan de -­
tratamiento diseñado para tratar con las dificultades diag­
nosticadas, durante un cuidadoso examen preoperatorio, es -
llevado a cabo por un operador que se apegue a principios -
quirúrgicos correctos durante la extracci6n. 
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Antes de proceder a la eliminación de un diente es abso­
lutamente indispensable que el Cirujano Dentista haga una -
evaluación exacta del caso, establezca un diagnóstico preci 
so, celebre las consultas necesarias e informe explicitame~ 
te al paciente de su estado. Sólo as1 serán salvaguardados­
y realizados los intereses del paciente y de la profesión. 

La mayoría de los dientes con transtornos, deben ser --­
eliminados para corregir un estado patológico existente o -
para prevenir transtornos futuros. Algunos de ellos pueden­
permanecer en su lugar si el Cirujano Dentista considera -­
que existe tratamiento para mantenerlo, y restablecer sus -
funciones, y en caso de considerar que el tratamiento 'será­
peor que la enfermedad. 

Hemos mencionado las indicaciones y contraindicaciones -
para la extracci6n dentaria únicamente como pautas genera-­
les, pues cada paciente debe ser examinado y tratado de ma­
nera individual 
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