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1 N T R o ú u e e I o N 

A lo_ largo del tiempo que dediqué al cumplimiento del 

servicio social, en la Clí~icá Periférica Azcapotzalco, de la 

Ciudad de México, observé la inseparable relaci6n que existe 

entre el cirujano oral y el ortodoncista, así como la importan-

. cía de un trátamicnto quirúrgico bien encauzado y con técriicas 

rigurosamente cumplidas, tomando en cuenta que la mayoría de las 

inclusiones son debidas a una falta de crecimiento de los maxil~ 

res y _de los dientes, lo cual impide que las demás piezas ocupen 

-su lugar correcto en las arcadas y que en algunas ocasiones no 

hagan erupción .debido a la falta de espacio, quedando incluidas o 

importante mencionar.el tratamiento que 

correcci6n· 



CAPITULO l 

Anatómica de los Principales 



MAXILAR INFERIOR 

Constituye la mandibu~a inferior y se halla dividido en un 

cuerpo y dos ramas. 

~.- Tiene forma de herradura cuya concavidad.se halla 

vuelta hacia atrls, se ~istiriguen en él dos caras y dos bordes. 

~UERPO ANTERIOR.- Lleva en la linea madia·una cresta verti­

cal resultado. de la soldadura de las dos mitades de hueso y es 

sínfisis mentoniana. En su parte inferior más 
-~---. . 

:·s.alieilte, se halla la emi,nencia mentoniana; Afuera y atrás de. la 

orificio. ,el agüj eró mentoniano que da pasó al 

.·. ; más at~lis hay una lin~a saÚen:te 



los genioglosos y en las inferiores los genihioideos. Partiendo 

del.borde anterior de la rama vertical, se halla la linea oblicua 

interna o milohioidea, que sirve de inserci6n al músculo 

milohioideo. Por fuera de la apófisis geni y por encima de la 

línea oblicua, se encuentra la feseta sublingual que aloja la 

glándula del mismo nombre; por fuera más aún y por debajo de la 

línea y en la proximi,1ad del borde inferior hay otra foseta más 

grande llamada submaxilar, que aloja a la glándula submaxilar. 

BORDES. - El inferior es romo y redondeado, tiene dos depre­

. sienes o foset:is digástrica, situadas a cada lado de la línea 

media~ alli se insertan al músculo digástrico. 

·.El superior tiene una serie de cavidades o alveolos denta-

e izquierda. Ap,lanadas . .· 

El. plano definido por cada una d~ 

caras 

·rugd'Sa c¡~e iá · 

.~aid~1ci ~~s~terci.• 
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del borde alveolar se encuentra un agujero amplio, llamado orifi­

cio superior del conducto dentario, por él se introducen el nervio 

y los vasos dentarios inferiores. Una ~aliente triangular o espina 

de Spix, en ella se inserta el ligamento esfeno maxilar. 

Tanto este borde como el posterior se continúan hacia abajo 

hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo donde se 

alojan, el nervio y vasos milohioideos. En la parte inferior y 

posterior de la cara interna hay una serie de rugosidades para dar 

· inserción al músculo pterigideo interno . 

.!!Q@§. - El anterior se dirige hacia abajo y hacia adelante. 

Se hal!a e~cavado en forma de canal, cuyos bordes se separan al 

nivel del borde alveolar continuándose sobre las caras in.terna y. 

externl\., por l_as líneas oblicuas. correspondientes. 

. .. El posteriór es liso, llamado también parótideo, por las re­

),a9~on~s c¡u~juar_da con ta glándula parótida. 

.'El sµperior pose~ tina amplia escoudura .llamada sigmoidea, 

¡~(:~<;.; ,.si.~.~áda entrll.d.osgrues~s sál.ientes: fá ~pófisis coronoides por 

:i<Je~ii'~te y el cóndÜq dei maxilar infe~iOr por détds: 
• ~'t ~ ·.' • - ·''· ' . .. : : . • {, •. -,,_. • .: • • • - • 

<!.~· ¡írbera de ésta apófisis J:i~ne una forma triangular con 

sl~~~Úcil'; ~11Ívie~~ ª· inse~tarse el. mllscul~ e~n1por~l; 
regi6n <maset6riC.~ cÓil Ía. 
" .:.. :. "._ ~ ,. / ,. "-•" '- :,_ t> . -_ ,· .·. ,.·_~. ···:':'.·. 
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·con la cavidad glenoidea del temporal, se une al resto del hueso 

merced a un estrechamiento llamado cuello del cóndilo en cuya cara 

interna hay una depresión rugosa donde se inserta el núsculo 

pterigoideo interno. 

~ INFERIOR.- El borde inferior de la rama ascendente se 

continúa con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, al unirse 

con el borde posterior forma el ángulo del maxilar inferior. 

OSIFICACION. - Al final del priraer mes de vida fetal, se forma 

una pieza cartilaginosa llamada cartílago de Meckel, a expensas de 

la cual se originarán las dos mitades del maxilar infe'rior que son 

_independientes al principio. 

En dicho cartilago aparecen entre los 30 y 40 días de vida 

· \ fetal · seis centros de osificación, a saber: 

l. El inferior en el bord~ del maxilar 

El- centro incisivo a los lados de la línea media 

·centro suplementario del agujero mentoniano · 

cóndile~ para. el c6ndilo. 

l.a apófisis i:orof\oídes 

centros, los dos . he mi· . 



MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor parte de la mandíbula superior. Su 

forma se aproxima a la cuadrangular siendo algo aplanada de afuera 

adentro. 

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ángylos y una cav.:l · 

dad o seno maxilar. 

~INTERNA.- D~staca por su cuarta parte inferior una 

saliente de forma cuadrangular, es la. apófisis .palatina. Es más 

'o menos planá, tiene una cara superior que forma el piso de las 

nasale.s ·y otra inferior rugosa con pequefius orificios vasc!!_ 

palatina divide a la cara interna del m.axilar en 

parte de>i.ab6veda palatina. 

en sti pa.rte de. atrásdiversas rugosidades é~ 

. rli~ª verticlil del palatino.· Más .adelante 



cia canina hay una saliente llamada apófisis piramidal, dicha 

apófisis presenta una hase que se une al resto del hueso, un 

v~rtice que se articula con el hueso, malar, tres caras y tres 

bordes. 

La superior u orbitaria forma parte del piso de la órbita 

y lleva el conducto sub-orbitario. En la cara anterior se abre 

el agujero sub-orbitario, terminación del conducto antes mencio­

nado y por donde sale el nervio sub-orbitario, ahí encontraremos 

a los conductos dentarios anteriores recorridos por los mismos 

nervios y terminan en los incisivos. 

A la cara posterior le corresponden los agujeros dentarios 

poste.dores que llevan los nervios dentarios posteriores y 

arterias alveolares que irrigan a los molares. 

De los tres bordes, el inferior es cóncavo, el anterior 

forma Ja parte int_ema e inferior de la órbita; el posterior s~ 

mayor del esfenoides. 

BOifuE~.~ Se distinguen cuatro; el anterior que presenta. 
"· .. -:· '.• .-._ - :-', .. ' 

'áb-ajo; la. parte 'anterior. de 111 apófisis palátina con .la espina 

2/~ ih~s~l''~n~eri,t)r; ·~lis ~rriba una ~scotadura que. con la del lado 

;tiD/ )>~p~~~J~i;fo,1'.ma ·el .-~-rifi~Ú ~~terior .dé las f~sas·· nas.~les •. 
re:~~.,,-~"'-<~:' ~·:>.,~: 
':\:,:;,:;:;'.;r<;.~~,, -.,,-_,-·, f:~_; ,,,,..:_,._-. ·-. 

'~i:~
4

,~~~i;á~~~~¡~:f¡·::,:·!~~füf ::::-¡r;r, .. ~:.éi" .· 
·~;tfi'.d(·~r·;tfü~~,f~§r:1e l~;;fOS~ P7~~igo maxilar. En su P'.ll't~ alta recibe a .. · .. 

ti?\ .,;·;\:~p6fbisfQrbita1 ia•dei · palátillº• r.n su parte baja lleva rugosidá~ · 
:,··~::_,:{:_:·.-~- ''1\'~<-~:-:_· ,._,_ ·' . ·:·.e:;·:.' ·' ... ' -. ·-- .¡ _,.. ' • • 

:.;,·· 
'.'t:· ,;;" .. -· ,., 

n>~:·.~;.>:- ·;)_:_ ... · ·:>··:. , .' :-, 
.,; 

··:~·:· .. ·: :; :~ j ; J. --- • '. < \:.-; ~ .-- .. 
. .:t·\.>'; ~¡~._·:.: ·:,:_,:;:_~-,~;-: '¡ --~-.~ ·;; 'j-· > 
~~: ,. -· ,,·--·,''·- -.- ".:·:·::" .,,. ,:·;,: -... 
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des para articular con la apófisis piramidal. Puede estar provi~ 

ta ésta articulación, de un canal que forma el conducto palatino 

posterior por donde pasa el nervio palatino anterior. 

BORDE SUPERIOR. - Forma el límite de la pared inferior de la 

órbita y se articula adelante con el unguis; después con el 

etmoides y atrás con la ap6fisis orbitaria del palatino. 

~ INFERIOR.· Se le conoce también corno alveolar. En él 

se encuentran una serie de cavidades llamadas alveolos donde se 

alojan las raíces de los dientes, su vértice está perforado para 

dar_paso al paquete visculo-nervioso del diente; dichos alveolos 

están separados por tabiques óseos que cor.stitiuyen las apófisis 

interdentarias. 

ANGULOS.·'Son cuatro: dos superiores y dos inferiores.. Un el 

anterior supérior Ústaca la apófisis ascendente del maxilar 

>:~~perior, és vertiéal ,ligeramente inclin~da hacia atrás, se h:llla 
., . - . . . .. 

·.; inCÚÍ.nada .~n su ·base en•.sentido transversal. Su extremidad supe·· 

~> .. ' 1"ior :.presenta rugosid~des para a~ticular con ú ap6fisis orbitaria 

,•''•t.> Í.l'it~~~a del/.frontal~ La, cara interna ele esta apófisis integra la 

~~{~¡!~i~~i$f ¡~;i!:j:~J.it:t~:::::::· ~. ·:::::::r ~::.:• •:::· .::';:·:~ .. • 
Pt;,,;:'T~i?\~,·;,~t.~•par~~·ahieiiol' dé·la· ~plSllsispalatin~,).a _b¡~e 
~E::·~~?'.'~p~ti:~r~¿~~~~x~b~t~i t·· ei':~ordé·· alveolar • ·. esi4n ·.:f ormádo~ 
~ );':'.\'~-·. 



esponjoso y el resto del hueso compacto; en el centro del hueso 

hay una cavidad denominada seno maxilar o antro de Highmore, de 

forma piramidal triangular de base interna y un v6rtice externo; 

dicha cavidad por su forma., presenta -una pared anterior que 

corresponde a la fosa canina, donde se abre el conducto sub­

orbitario y es muy delgado, pues apenas alcanza un milímetro. 

La pared superior es el lado opuesto Je la cara orbitaria 

de la ap6fisis piramidal y lleva por consiguiente el conducto 

sub-odiitario, el cual con frecuencia comunica con esta cavidad; 

la pared posterior se corresponde con la fosa cigomática. 

La base es en realidad, la parte de la pared externa de las 

fosas nasales, en ella se encuentra el orificio del seno cruzado 

por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres ap6fi-

sis; de estas, la media oblitera el orificio del seno, dejando 

mismo una superficie donde desemboca el canal 

1aé::rimonasal. El vértice está vuelto hacia el hueso málar y se 

·.corresponde cou el vértice de la ap6fisis piramidal, el piso del 

.s~ho correspcinde al bo;rde infe.rior y e~ la parte de mayor declive 

su parte posterior forma el lado interno del borde 

ei lugar que ocupan el seg~ndÓ premolá~ y los pri" 

cuyas rá.Íces ~obresalen en el ~isa dei seno recu­

del,gada capa de t~jido esponjoso. 

origina- este hueso ~et!Únte 5 

an;;.1-.E!"c,~n. a{' segundo. mes .. ~evi.~a'·fetalc_·. a :saber;. 



l. El externo o malar 

2. El orbito-nasal 

3. El antera-inferior o nasal 

4. El interno inferior o palatino 

5. El que forma la pieza incisiva, situada entre los centros 

nasales y por delan'te del palatino 

IRRIGACION SANGUINEA.-.Todos los dientes estln irrigados por 

la arteria maxilar interna y sus ramas. Esta arteria es la rama 

terminal de la arteria car6tida externa. 

Nace a la altura del cuello del cóndilo de la mandíbula y 

estl dentro de la par6tida. La maxilar interna rodea la superfi· 

cie ~edia del cuello y llega así a la fosa infratemporal o cigo­

mática después de un trayecto ligeramente ascendente hacia adela!}_ 

t~, ,ilegando por el hiato esfe.nopalatino a la fosa pterigomaxilar 

yse.dii(ide aquí en dos ramas terminales. El curso. en la apófisis 

dgo~a'tica es.ti sujeto a variaciones en el 75L La arteria pasa. 

,;, :ti~i b"cfr'.de inferior del pt1nigoideo a la cara inferior del mismo y 
~/::.~ .. 

/ coloCada enfre los dos pterigoideos se dirige hacia adelante de. 
".··· 

. ,entre las <lo~ cabezas del pte~igoideo externo 

én°la fosa· ptefiJ¡omaicilar so.bre el borde ailteiiin . 

fijlÍaa éon' fes pee fo· iiL ri~l:"~ro· Ungual, e'staf;. ab~as.adri ¡,(>; •· , 
i~¿r;?'¡jj~~?.~~~f,~~;:<i~í d:nta~Ú; o bien pasar 

..• ·-.-·-. ; __ <•_,: .. ,'' 
.·:_ .... · 

.. ·.',•''" 



del lfngual. Otra forma del trayecto que puede designarse es 

con el nombre de situación superficial de la arteria, la 

cual estará entonces colocada sobre la cara lateral del 

pterigoideo externo. 

Las ramas de la maYilar interna pueden clasificarse en 

.cuatro grupos. Las que nacen cuando está todavía en relación con 

el cuello del cóndilo. Las originadas durante su paso por la fosa 

.cigomática. Las que salen del vaso, inmediatamente antes de que 

penetren en la fosa pterigopalatina y finalmente las terminales 

una vez dentro de la fosa pterigopalatina. 

De la primera porción muy corta o sea la que corresponde al 

cuello del cóndilo, salen en prir.ier término dos pequeños vasos 

la, auricular profunda que nutre al conducto auditivo externo, 

mientras que la timpánica llega a la caja del tímpano por la 

cisura de Giasser. La rama inmediata es la alveolar inferior o 
. . 

dentario infer'ior, la cual se dirige_ hacia delante penetrando por 

f\é · -~l: ag11jero dentario .. inferior a través de l. conducto del mismo 

J:'.~;:'. _,!J\:~~~~r~i'.l.uego dá :Ja rnilohioidea que junto con el nervio del mismo 

'.

,,!_'.i,,i __ 'l_;•i_,

1

_ •. :_,_._
1

.·_1.:_;_·_~i~~:ii::i :~::!:::::·::::~:::;:,:::::::.:::~':: :;. ;• ,:::' '" 
,._ · ,., i);'.;"-'~:-)~l;~f.sm~, ~i~e~ que,; f(i ai~eolar '$ale í.a ai:teria meninge a 

•·~~t~l?l~~i,~!~~:1.::~E~ ,.u;':!i.:1::,; 
-;~~;,~;_4~;á ·m,11~r~c5~reb_rar; : ~ª irr~gaci_6n .•PªI'.8: 

~~~4~!~s·y·J~r~· el lí~cc"inad()J1 



por medio de la infraorbitaria e irriga la tuberosidad del 

maxilar por medio de la alveolar superior y posterior. 

Una vez que llega a la fosa pterigopalatina, las ramas 

terminales de la maxilar interna pen&tran por el orificio 

esfenopalatino y se dividen en arterias nasales y palatinas. 

Las arterias nasales posteriores, laterales y las del tabi­

que, irrigan la mayor parte de la pared lateral de la nariz. 

De las arterias nasales posteriores una de ellas alcanza el 

conducto palatino anterior anastomosindose con la arteria nasopa­

latina, rama de la palatina mayor. 

La palatina descendente corre por el.conducto palatino 

posterior, luego di nacimiento a las nasopalatinas menores ramifi­

cindosi por el. paladar blando. 

La palatina mayor llega al paladar por el orificio del mismo 

por fuera sus ramas irrigan la encía, por su. parte inter­

na uria de sus terminales denominada nasop;llatina penetr.a en la . 

. 1rnfal por el conducto palatino anterior. 

de las. ramas ant_e'riore~ de la 



MUSCULOS QE. LA~-- Hay dos grupos de músculos: los que 

tienen su origen fuera de la lengua y los que están contenidos 

totalmente dentro de ella. En el primer grupo se encuentran lo$ 

genioglosos y a los estiloglosos. En el segundo grupo o sea los 

de la lengua propiaw.ente dicho, a los longitudinales superiores 

e inferioTes, los transversbs y los verticales. 

Las papilas gustativas o sea los órganos terminales del 

sentido del gusto, están diseminados por toda la membrana mucosa 

de la lengua. 

GLANDULAS SALIVALES.- Tres pares de glándulas salivales 

vierten süs secreciones ~n la boca; siendo las mayores las paróti 

das, después las submaxilares y por último las sublinguales, que 

son las más pequeñas. 

La parótida está situada a un lado de la cara,. por debajo y 

.;;:· : . :. enfrente del conducto auditivo externo. En su mayor parte, super­

fr • fi¿i~lmente e.stli cÓlócada en su parte anterior, entre la rama 

.~~;~lt.~L a.~~~nci'ent~ <le ia mandíb~1a y posteriormente entre lá apófisis 

O'm.as~,Hdes y Ú mOsculo este~nocleidomastoideo, sobrepasa sin 

'"' ': 

•.;,,•\''~~ba;go.estos dos l,ímites, hada aniba llegando c;asi hásta el 

'<f.Jg~~f?:i,c:i.g~rnático y hada abajo casi hasta el á1igúlo de la mandíb.l!~ 
/C(i~~o'Ext~·ll.ÍiiÍ3rtdóse su po:rd5n profunda hacia den~ ro, hacia la: 

g¡~¡t~~~J11J ;:t~v!::!:'.!;,::,~::~:;.·:'::'::; ,:.:.;:~::~::~ .... · 



opuesto, en la región del segundo molar superior. 

GLANDULA SUBMAXILAR. - Tiene el tamaño de una nuez, colocada 

en su mayor parte bajo el borde inferior del cuerpo de la mandib~ 

la. Su parte superior se halla colocada dentro de la depresión 

que hay en la cara interna y posterior del cuerpo de la mandíbula; 

su conducto excretor es el conducto de Wharton, tiene aproximada­

mente 5 cm de largo, corre hacia delante pasando entre la glándu­

la sublingual y el músculo geniogloso y desemboca en un pequeño 

orificio que está protegido por una pequeña papila, colocada u un 

lado del frenillo lingual. 

GLANDULA SUB!~.- Es la más peque~a de las tres glándu­

, las salivales'. Está situada debajo de la mucosa del_ piso de la 

del frenillo de la lengua, delante de la,sub­

dentro de la depresión sublingual que hay en la 
de la mándibtila, cerca de la sínfisis, tiene 18. 

almendra y se ~ncuentra éri relación íntima hacfa ' 

y hacia ·abajo con él m!lsculo milohioideo y 

la glándula sulimaxil~r. ,, 

y varios' pequefios. el conducto de 



INERVACION.- Es de interés para el cirujano dentista, el 

conocimiento del V par craneal llamado comúnmente trigémino. 

Su relación con las zonas que vamos a intervenir, amerita una 

descripción general. Primero diremos .. que es un nervio 

mixto, que transmite la sensibilidad de la cara, órbita y fosas 

nasales, además lleva las incitaciones motoras a los músculos 

masticadores. 

Tiene su origen real en las fibras sensitivas del ganglio 

de Gasser, de donde parten las que constituyen la raíz sensitiva, 

las cuales penetran en el neuro-eje por la cara anteroinferior de 

la protuberancia anular. 

Del borde posteroinferior del ganglio se desprende la raíz 

sensitiva del trigémino en tanto, en el borde anteroexterno, 

nacen las tres ramas del trigérnino, las cuales de dentro.afuera y 

de-·adelante atrás son: oftálmica, maxi.lar superior y maxilar 

inférior. Las fibras motoras tienen su origen en dos núcleos mas­

principal y otro accesorio. El principal se inicia 

del polo superior de la oliva protuberancia! y rebasa 

núcleo sensitivo. Este 

l.a protube~~nd.a de l~ cabeza del .asta antl)rior 
.- ,_. ·., ... 

accesorici es· continuacilSn del.· 
,· ,··- '.·., .· 
hasta lá ·p~rte interna.del tubé:Í:-culo 

.u~á ra.í~ •.. }a raÍ.Z .. 
ia parte efit~rna del·. 



afuera horizontalmente uniéndose luego a la raíz inferior. La r1[: 

inferior está constituida por fibras que nacen del núcleo mastica­

dor principal, se dirige una poca hacia arriba y hacia adelante 

uniéndose a la ra[z superior para alcan:ar la cara inferolateral 

de la protuberancia, por donde emergen del neuroeje. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR]; JNFERIC1R. El nervio nw.xiLE su­

perior es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del 

borde. anteroexterno del ganglio de Gasser. 

TRAYECTO 1 RELACIONES.- A partir de su origen se dirige 

hacia adelante para alcanzar el agujero redondo mayor por el cual 

atravieza para penetrar ' la fosa pterigomaxilar. 

Aquí corre hacia adelante, abajo y afuera para alcanzar el 

·canal suborbitario, lo recorrre penetra en el conducto del 1aisrn0 

nombre y sale por el orificio suborbitario donde emite sus ramas 

terminale~.e~~l crineo. El n~rvio maxilar superior camina por 

en la base· de implontación del 

esfenoides ielacio11ándose por. dentro con el seno 

la parte superior de la fosa· 

~ejido adiposo o.por encima de la 

ganglio es fenopalat ino. Acompañado 

ei: piso de ·ia 



Emite seis ramos colaterales que enumeraremos, haciendo uni· 

camente mención de los tres últimos ramos: 1. Ramo meningeo 

medio, 2. Ramo orbitario, 3. 0.amo esfonopalatino. Este ramo dá 

a su vez varios ramos terminales, a ~aber: a) orbitarios, 

b) nasales superiores, e) nasopalatinos, d) pterigopalatinos, 

e) palatino anterior, f) palatino medio, g) palatino posterior, 

4. Ramo dentario posterior,~. Ramo dentario medio, 6. Ramo 

-aentario anterior. 

El ramo dentario posterior está constituido por 2 o 3 ramos 

que se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa 

pterigomaxilar y descienden adosados a la· tuberosidad del maxi· 

!ar para penetrar en los conductos dentarios posteriores, propO[ 

cionan ramos a los molares superiores así como a la mucosa del 

sen.o maxilar y del hueso mismo. 

El ramo dentario medio, nace del tronco en ~lena canal 

·. suborbitario y desciende por la pared anteroexterna del seno 

pal'lt anastomos_arse con el dentario posteribr y con el dentario 

formar así_ el plexo dentario emi ti~r¡do 

fos premolar.es y .a veces para el canino. 

del nervio ctiarido éste 
' . . . 

, camina por él periostfo p~ra 

a~tcrior y•suminist~a r~mos ·a 



superior y del carrillo, por último ramos nasales que recogen 

las impresiones sensitivas de los tegumentos de la nari:. 

~ MAXILAR INFERIOR. Es un nervio mixto que nace de 1 

borde anteroexternc del ganglio de Gasser y se forma por la 

unión de la raíz motora y sensitiva que proviene del ganglio. 

TRAYECTO 1 RELACIONES. Al salir del ganglio de Gasser 

camina en un desdoblamiento de la duramadre hasta llegar al 

agujero oval, donde se pone en relaci6n con la arteria meningea 

menor; una vez fuera del aguje.ro oval, queda colocado fÜera <k 

la aponeurosis interpteri%oidea y del ganglio 6tico al cu3l se 

un~ íntimamente y donde se divide en dos troncos, uno anterior y 

~otro posterior, pero emite antes de su bifurcación un r;1mo 

recurrerite que se introduce en el crlneo por el agujere redondo 

a ia arteria meningea media y se distribuye por 

anterior proporcionn tres ramos: l. temporobucal, 

témporo maseterino. 

cuatro. ramos; unó de los n1mos es 

interno, peristaf ilino 

son el nervio uurí.c1Ú'o. 
',"' 

lingual. De los 

~ola~erite 



por el maxilar inferior. Continúa en la misma dirección del tron· 

co,y desciende entre la cara externa del pterigoideo interno y 

del pterigoideo externo, acompañado de la arteria dentaria infe· 

rior con la cual penetra en el conducto dentario. Corre por éste 

hasta el agujero mentoniano, donde se divide en sus ramas termin! 

les. El nervio dentario inferior emite diversas ramas colaterales, 

la rama Jnoastom6tica del lingual se desprende en la regi6n 

interpterigoidca y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual 

por debajo. de la cuerda del tímpano; el milohioideo parte del 

tronco cuando éste va a penetrar al conducto dentario y se intro­

duce en el canal milohioideo sumicistrando ramos para el milihio! 

·deo y el vientre anterior del digástric~. 

Los ramos dentarios que nacen en el conducto dentario~ estln 

des~inados .ª inervar a los molares, premolares y caninos, así 

maxilar inferior Y. la encía que lo cubre. 

elnervfo incisivo que continúa 

entra en el conducto incisivo y propofd.2 
. . - " 

y al. canino; el nervio rrientonianó, se 

qúe se distribÜyen por el ment6n y 

mucosa.. 
como el dentario 

s~paiap~rti. 
¡ - •. -···-- . , 

princi:pi.tf én ttel,Js 

maidinintet~a,' 



Se dirige entonces hacia adelante sobre el hiogloso y el 

geniogloso, colocándose entre éste último y el músculo lingual 

inferior; cru:a el conducto dentario por debajo y afuera. Se 

ramifica finalmente por la mucosa de la lengua situada por 

delante de la vena lingual. 

El lingual recibe diversos ramos anastom6ticos, uno de 

ellos del dentado inferior.; otro que proviene del facial que 

constituye la cuerda del tímpano; un tercer ramo que se 

anastomosa con el hipogloso mayor que desciende por la cara 

externa del hiogloso y está constituido por uno o dos ramos, 

por último suministra un ramo anastomótico que se une con el 

nervio milohioideo. 

En su .trayecto origina numerosos ramos colaterales como el 

.destinado al pilar anterior del velo del paladar. Igualmente 

s\Jministra ramos aferentes para el ganglio submaxilllr, situado 

en Ja par.te posterior del surco gingivolabial, aunque algunos 
. -

autores. dicen que los rnmos aferentes_ de este ganglio precederían 

.facial por ~ntermedío de la cuerda del tímpano. 

Los. ram~s efer\mt:es se distribuyen por la gl1iJ1dula submnxi~ 
' ~ ' ' . . . . . . 

poro antes el ganglio ha recibido un ri1mo simpático pr~cede!!_ 

borde anteriqrdel 

nervio linguai se. clh•ide en ramas terminales. 

la cara inferior y de~ d6rso 
.,. -~; 'j ~. 



CAPITULO II 

-~oncepto Actual de la Exodoncia 



Para que un rostro sea agradable es preciso que entre los 

huesos de la cara y los dientes exista una armonia; es decir, 

una relaci6n correcta de volumen y como complemento, que la 

oc.lusión dentaria sea normal, para ello es necesario que exista 

un número completo de piezas dentarias. La armonía facial debe 

de hallarse en relación de volumen con el de los dientes; por lo 

tanto cualquier diente que falte romperá dicha armonía, pcrmi· 

tiendo una anomalía faci~l, que será tanto más exagerada cuanto 

más volumen tenga el diente ausente, es decir, que siendo el 

molar de los seis afios el diente que mayor volumen presenta, la 

facial ~erl mayor por la extracci6n de dicha pieza. SÍ 

la extracción se realiza en ün lateral, la primera será menos 

segÚnda, pero mtis ·importante como. elemento 

vamos a considerar.son 

que pueden ser tratado~. 

en peligro la vida del 



La exodoncia es una parte importante de la odontología, que 

traFa de los procedimientos para efectuar la extracción de una 

pieza dentaria. 

Antiguamente cualquier pieza que presentaba una caries de 

tipo penetrante o una afección pulpar, era extraída; ahora bien, 

en la actualidad en ninguno de los dos casos antes mencionados 

procederemos a la extracción de inmediato, sino hasta después de 

haber fracasado nuestros recursos endod6nticos y clínicos. 

Dentro de las especialidades de la odontología, el ortodon­

cista hace notar que los dientes temporales no deben extraerse 

bajo ningún concepto, solamente en casos extremos o cuando las 

perspectivas de un tratamiento ~e\ln completante'\te desfavorables; 

un temporal debe conservarse si tomamos en \:1.ianta que el desarr!!, 

Ü~ ·ma~ilofacial es mucho más intenso en la época de los tempor!!_ 

les que en la de los permanentes. 

Estos son conceptos generales y las· indicaciones en que 

extra_erse un. diente temporal son muy pocas. 

Porqué se deben mantener basta donde sea posible los dientes 

No debe eictraei:se un dien_te temporal ant~s d~ la época 

menciona.ron !Os transtórnos que 

de mucha 



te radiografías, de que el permanente existe y que está 

próximo a erupcionar. 

La extracción del temporal, cuando el permanente corre~ 

~ona~ente se halla lejos de la erupción produce trans-~ 

tornos· serios que muchas veces impiden la erupción del 

permanente. El sitio correspondiente a éste se pierde, 

· ya que la tendencia natural de los dientes vecinos 

~s cerrar el espacio y por consiguiente junto a un menor 

desarrollo en· esa región, por pérdida de un elemento de 

excitación fisiológica normal. Si la extracción es forz! 

da por algún proceso infeccioso, el cirujano dentista 

conservará el espacio mediante un mantenedor, para permi 

tir la salida normal del permanente. 

3. Todo diente temporal incluido, después de la época normal 

de su caída debe ser extraído para así permitir la evclu­

ción del. P.ermanente. 

~o( segundos molares temporales inferiores pueden 

extraerse cuando se presenta una Clase II de Angle, es 

decir, una' distoclusi<in p11ra per111iÜr el de~plazadento 

i(~ ·•.· .. · .. •. \¡ l•~1~.~::11:~:·.::::::: ::J4}'::;. lleg•d• el diagnO~ . 

;i;!;(~ '. · · fico 2~iiiple~o; sóbte el. d~~Pl.azamient~l[llstal del primei:: .mói ar·. 

:~~ff JIJ~t1~1~~~f~;~~i~i~~~~;i~f~~f 1:~~-;~······ 
.: • '~;~.\- < • ' - ••• • ''· ,. • • •• \• • 

-~. :;:,»· " ·< /:fá~'i'1f~· :._·:: 
.~i.~.·~.'..~.:.i .... :.{.2> . ..···· ' 'X\ :' .:>--_·.::._;;:}>/·:·: .. -

·• · .. • ·. . . 23 .J;;t:~}:;~~-~:· .. -.-~:-~f.." \"~ ~-. ~ ·/' 
-~-· ---<~ '. 

f~if ~?i1~2ii}¡; •·.~~'.1:.-... · : · • , ·· // •< t .. >'e:?. é ···· • ib ·~-.': ,;; <; > : · ': •·· .... ::• 
-~·; '·:·:;,_,·;' ·. _·)·~-;-~?-~~- '}f ;.;"" ji,;~_;->,{~~! ~e· <:,:_=:;;'!~;.;i~J.•,;d-.~('.j.·.:;.',., ' -~~-·;: :.:: , ... ···-~' . . : .. ~: :;;~- ~- .:~-,:: . --.. - -- . - -(~?"~~;~:~f~~{~t~:;t 



Antes se hab16 sobre la conservación de los dientes ternpor.'!. 

les y como en el tema se trata de dar una idea ~eneral al denti~ 

ta respecto al tratamiento en cada caso, se indicar& algo sobre 

los permanentes. 

Mucho tiempo existió una gran controversia respecto a la 

extracción o'conservaci6n de los dientes permanentes, dentro del 

grupo de cirujanos dentistas dedicados a la ortodoncia, unos 

estaban de acuerdo que las extracciones eran un procedimient.o 

correctivo, otros afirmaban que la extracción es un proceso 

mutilante y debía ser descart3;da, ya que sostenían la necesidad 

de conservar el número total de piezas para conseguir la oclusi6n 

normal. 

En 1902, Angle, considerado como uno de los pi.)neros de la 

Ortodonc,ia, ~cepta que únicamente los dientes supernumerarios 

deben ser extraídos. Tacail en 1931 , se proclamaba partidario 

los dientes y acepta la extracción 

los dientes cumplen una triple 

C:on~iderad~ nUméricamente la importancia de todos . 

a las funciones expone el s :i.guieni:e 



" l. .. 

¿.·.·· 

IMPORTANCIA 

PIEZA DENTARIA ESTETICA FONETICA FISIOLOGICA 

Incisivo central 100 100 40 

Incisivo lateral 90 90 40 

Canino 80 BD iO 

Primer premolar 60 40 70 

Segundo premolar 60 40 70 

Primer molar 50 tüO 

Segundo molar 40 40 90 

Tercer molar ~o 40 90 

La'extracci6n de los pri'1lleros molares no debe efectuarse 

nunca sin un motivo real.mente justificado. Es una pieza de un 

valor incalculable como elemento fisiol6gico. 

Los primeros premolares pueden extraerse y tomarse como 

Tcr.uxso. terapéutico ya que permite resolver algunas formas 

de mala ~ciuslón, por ejemplo: cuando los molares se hallan 

.en neutroclilsiqn, es decir, cuando exista protrusi6n de la mand}:_ 



ponde. ¿Qué hacer con un canino localizado a nivel de un molar: 

No queda otro recurso que extraerlo. 

Los incisivos al igual que los caninos deben conservarse. 

Las correcciones de las giroversiones dan resultados magníficos, 

pero a condición de P.fectuar el tratamiento ortod6ntico con 

lentitud. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. - Los dientes supernumerarios se 

parecen en forma y tamafto a los dientes del grupo a que pertene-

cen. 

Algunos autores piensan que estos dientes se forman por la 

ley del atavismo, o sea,,herencia; lo m5s probable es que sea 

debido a la sobreactividad de la 15mina dental, posiblemente 

aso¿iada con hiperplasia de otras estructuras epiteliales. 

El diente supernumerario con frecuencia se hnlla en labio 

o linguo-versi6n _o puede .estar retenido en el ·maxilar después ·de 

impedir la acomoda~i6n de sus <lientes vecinos. 

Los dientes supernumerarios ocasionan .serios trastornos y 

entorpezcan la erupci~n y evita~ 

malposición de los dientes 

l¡t operación se_ realice debe de ejecu~arse, 

lesi.onú fos dientes contiguos. 

cncóntrai'emo~ ; también 

~aza blanca~ 



ia clínica dental, la endodoncia, la pr6tesis y la 

cirugía; por lo tanto la extracci6n dentaria será un 

procedimiento d excepción. 



CAPITULO lI I 

TERCEROS MOLARES INCLUrDOS .. 



ETIOLOGIA.- Dentro del verdadero origen de los terceros 

molares incluidos, muchos autores han expuesto sus teorías 

(Monti, 1968) . Tomando en cuenta el orden de frecuencia, son los 

terceros molares los que más casos presentan. 

a través de 

Se ha mencionado, después de estudios realizados 

experiencias, que tal vez desde hace más de 200 

·afies, se le atribuye a la civili:z:aci6n y a la evolucilin de la 

misma, la disminución de estímulos que existe para un desarrollo 

adecuado de los maxilares. un desarrollo que en el futuro pueda 

dar un amplio sitio o ;spacio para la erupción correcta y normal 

)':.,> de• tod1~s lo.st. die~~esd. E

1

ste

1

. esttímudlo ser

0

ía la fuder:z:

1

a n~cdesardia, . 

. _,, .... ,_.:,:p~ra a,.m,as,1cac1on. e ,a imen o uro. _entro e a v1 amo erna 

>'i; , ; /qu~. se• lleya exis~en dietas que no llegan a constituir un 
~~~~!{~r ·' e-~E,uer~'o deddid~ en la masticaci6n; esto seria u~a ~ausa de 

••: , • ,:·:: .... ,.• f11~'ta de ~·:Stímuló de. cr:ed¡rtient~- de .. los maxilares_,_ ra.zón. por 

f'.~~·:·~;- '·' (' ;·~u~. ejcist~n t3:11 fi'.ecuertte'1!ente ,dientes incluidos ·en personas. 

•;hap\t:a~· en el· iti~dlo urbano, rio siend6 asi ~rínúlltero ma_yor eri 
<" • '.- .,<,. ;:, . 

"<Lmedt~ • rur!fr,' 

'.~1K~;~~¡~~J;i¡~~.!t~¡1"~~~;.::·::~:::.,·:1~:::::;::.';:.~~t;:w · 
'"dientes"de•'los primeros_ pobladores de Egipto'y dentro de los 

.~ ••' , 'ino~e1·nos ·~~r~iXor~~,:a: , 
., • •• •;,••Y < 



aborígenes, australianos e indios de algunas regiones de la RepQ 

bl~ca Mexicana. La alimentaci6n sigue siendo un factor estimula~ 

te, ya que desde muy pequeños se les acostumbra a masticar pode­

rosamente. 

En orden de continentes, donde existe el mayor número de 

habitantes con piezas incluidas es en el Europeo, luego el 

américano (USA y Canadá) .Se ¡iúeden mencionar como causas locales 

de las inclusiones: ·anom.alías de posición y presión en los dientes 

adyacentes, falta de espacio en los maxilares que presentan un 

desarrollo muy pobre, presencia de.' los dientes temporales por 

111ucho tiempo, enfermedades adquir~das como pueden ser las necrosis 

por infecciones, abscesos y enfermedades exantematosas en los 

niños, etc . 

. Entre las causas sistémicas de inclusión, Berger 



III. Condiciones raras 

a) Disostosis cleidocraneal 

b) Oxicefalia 

e) Pro ge ria 

d) Acondroplasia 

e) Fisura palatina 

Se asegura que las inclusiones son de origen 

emtiriologico y son producidas por transtornos de las relaciones 

_afines' que existen entre el foliculo dentario y la cresta 

alveolar._duránte las diversas. fases de evolución. Los cambios de 

evólúción que sufren estas estructuras se producen como consecue~ 

alteradones en la formación de tejido óseo y que hace del!. 

al folículo dentario. 

constituyen en ocasiones un 

a 'la_ erupción dentaria. 

de-origen_den~ario son causas de 

en e,l · feme~iilo hay 

cifras: 

Por 



DIAGNOSTICO. - Siempre se obtendrá al efectuar la 

historia clínica completa, ya que es la manera adecuada de 

estudiar al paciente y llegar a un diagnóstico acertado. 

CLASIFICACIO.N. Existen muchas clasificaciones de los terce-

ros molares, se usa la del Doctor Winter por ser la más 

sencilla y 16gica. 

Las inclusiones de los tercerlos molares inferiores se clasi 

fican en el siguiente orden: 

CLASE I. Posición vertical 

CLASE II. Posición me.sio .angular 

CLASE III. Posición horüontal 

CLASE IV. Posición disto angular 

Posición vest!buloangular 

Posición lingllo. angular 

invertida 

ut.ilin coil. bastante 

relacÚn la Ünea.cervicáldél 



En el caso de los molares superiores, las dos primeras son 

igua,les y la clase r II, sería ·la inclusi6n en la tuberosidad del 

maxilar, independiente~ente de la línea cervical del segundo 

molar. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.- Es de· mucho valor un estudio 

radiográfico en piezas incluidas, ya que de ello depende gran 

.parte del éxito de la ·operaci6n. 

Una radiografía defectuosa puede hacer más tardado el 

trabajo y _al mismo tiempo crear ·mayores complicaciones. Siempre 

s·e tór.1ari una radiografía peri-apical, una· oclusal Y. en ocasiones 

una .ext•a-oral. La radiografía extra-oral está indicada solamente 

c~ando él paciente se · presenta con un t rismus, algún proctiso 

. infl~maiorio! en el que una radiografía intra-oral nd podría ser 

·tolerada por el .paciente, o para locali&4• la. situación de 

··caninos superiores incluidos. 

Uno de ios datns que también .se obtiene por: este me_dici serli: · 

.. ; . s.i(p
0

osici6µ· en. el hueso, su .relación con iris Ínolares vecin.os' 

~~aÜ~t~.de la corona y.de las raíc'3s. 

' .{;·~~· ~lls~riarán ¿arie's ~~ úistel,l y habrlin de tomarse en cue!! 

.::ta op¡;r~d6n; son z.~nas de poca resisténéia, 

us<l de.ciertos foin;rume~tos.· 



El septum radicular se tomará en cuenta, ya que muchas 

veces opone resistencia al acto quirilrgico. Cuando el diente se 

encuentra muy cerca del conducto dentario inferior, se tendrá 

mucho cuidado al efectuar la extracción, ya que los ápices al 

desplazarse pueden aplastar o comprimir al paquete nervioso, 

ocasionando neuralgias, neuritis o parestesias. 

La radiografía oclusal solo interesa para conocer la 

relación del tercer molar con las tablas externas e internas y 

la cantidad de hueso entre las caras bucales y linguales. 

Las extraorales servirán cuando el paciente no pueda abrir 

la boca O· por alguna- de las ca.us~s antes mencionadas; iie µodrá· 

obtener así un mejor.conocimiento acerca de la posición del diente 

incluido y encaminar mejor el tratamiento, 

TRASTORNOS gQg. ~OCASIONAR. LOS DIENTES INCLUIDOS -~ 

· ESPECIAL tos TÉRCEROS MOLARES INFERIORES. - Las complicaciones 

Úpo;gene~al son la 'posibilidad de ser foco infeccioso, de 
,·,• ... · . . . 

cau~ar·problé"mas de tipo n.eriliolio y .Oca'donar_ problemas de tipo . 

gett°er~l ~ ·iili¡~Gmico~ El máS imp'~rtante para nosotros sería et focp · 
. . 

·- infecci'o~o. A cotií:inuaciGn se hablará .~e varios tipos de t ranstor.-

\;,~~¿ é~t:t'~:·ios cuales ,se en_c.ucntran: 

':;~,-~·It-fFÉ~~IO~O~ 's~bÍdo es que un estado infeccioso necesita para: 
. •'' '''',\i.·· 

,fyi~~~ti~tif ~f Mr~t~~ntr:::: ,. ~ ......... ,,,,,, ...... . 
?:'.'.' t~'fi~~~~fanó'J.~i~~ e~tl ,¿o~d¡cionad~ p~r ¿b~~ies· ~ecán~cos, c~ns-

;.'.; 

que sl.rve de c~bie~tá protei:.t2. 



ra; la irritaci6n es originada por las cúspides del diente en 

erupci6n, al ponerse en contacto con las cúspides antagonistas. 

2. Aumento de la virulencia microbiana. 

3. Disminuci6n de las defensas 

Son comunes las infecciones del folículo y ellas se traducen 

en procesos diferentes: inflamaci6n local, dolores, aumento local 

de temperatura, absceso y fístula. Las infecciones del saco folie~ 

lar se traducen también a distancia. Ejemplo: seno maxilar, fosas 

nasales, etc. 

En el sistema linfático se puede tomar en cuenta que cada vez 

que se presenta un proceso inflamatorio pericoronario, los ganglios 

subníaxúares que corresponden a la zona de mol ares in ferio res, 

estarán involucrados también, por la eliminación de la causa el 

ganglio adquiere su estado normal . 

. En el tejido óseo no son comunes los casos que se han presen-

tado y se céÍns ideran exce,pcionales, aunque hay algunos casos que_ 

fu~rons_itios c1e osteitis.y de osüomielitis. 

• · Lo ~'ás c~~Cin. que se puede originar por causa de los terceros· 

1~0:? ~·.é.: ;''.m~ia;~~ incluidos y eh genéral c1,1alquier otro .diente,. incluido. 

'/{'.~'. ;, .: ,' d~t,iao ,á •los re~tos de~>s~~o, es un quiste .de origen dentario. 
:~~~:.: ·¡·~<'_.', . -

·. ,NB!lVIOSCl~ 'Deb~do a ta•pr~si~n· sobre lii pieza contigua, sopre 

i·l~!~rí?:t~t~~:sr~~:!:tr· ••. origi~. ··~"'•'" . " lnton•id•• 

;'-;~·~",It;:·'".-;{~~~~~~·'JL~~·-~~?~~~n~~á ~f ;o(<tue,_se·_ •• Pr.~~~~~n ·• 1 ás .. frac.turá~ .• · · 
};'~mandibulares ¡inivel .de•:zollas donde.se ~ncuent~an 

''

1

0f lr;t'~~~~~~.t.ré~t~ ):;·~º; ·sd~• ~n.··-d~~6?'--Preíiü?~n~n~e 
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a causa del debilitamiento que sufre el trabeculado del hueso. 

MECANICO. Un diente incluido en su intento de erupción. 

produce desviaciones en la <li.ección de los dientes vecinos y 

aún transtornos a distancia, como el ·que produce el tercer molar 

sobre los caninos e incisivos, produciendo entrecruzamiento de 

dientes y dan una imagen antiestética. 

Otras complicaciones qu'e deben considerarse, son la otitis, 

transtornos de la visión, etc. M•icho se ha dicho sobre dientes 

incluidos en enfermos mentales, sin que a la.fecha se les pueda 

considerar como una manifestación bucal. 

Cuando los terceros molares inferiores tratan de alcanzar la 

·superficie del proceso mandibular ocasionan alteraciones. Dichas 

álteraciones son estudiadas y localizadas en la raza blanca, 

tomando en cuenta la falta de espacio que presentan los maxilares, 

no es ásí .en la raza negra que tiene un a.mplio desarrollo en el 

.c.tamai\o de sus maxilares, presentanto una comple.ta dentici6n y 

casos que tienen los cuartos molares" 

!lli.~ TERCEROS· MOLARES· INFERIORES 

un ~ratamiento qui~úrgito, no quiere decir que 

adelante se habiará de .otro •. como 
"',• .. ·,. 

quizll•mejores resllltados~ ~ero · 



quirúrgico mayor y puesto que se va a interesar partes del tejido 

blando y tomando en cuenta que la zona de los terceros molares 

inferiores es muy vascularizada ·e1 operador será muy delicado en 

sus maniobras. La incapacidad de poder abrir bien la boca y la poca 

iluminación que se puede dar, además la abundancia de la saliva, 

son factores que hacen más tardada nuestra operación, por lo tanto 

debe ser planeada de antemano y tener en mente otro tipo de técnica 

para así tener más recursos y resolver más facilmente cualqµier 

problema que se presente en el momento de la operación. Cada vez 

se busca la técnica más adecuada para la extracción de estas piezas, 

la.mayorra de los tratados en .que se habla de inclusiones dentarias 

siempre darán las técnica¡; especiales de acuerdo con el autor. 

MUchos Cirujanos dentistas se dedican a la especialidad de 

t · · Cirugía oral que se b.asa principalmente en la preparación del 
,: ~l-. ; - . ' -

~¡¡'( • .· .;;;~;~,:·,::·~.i::o :"::,::,: :• ,::•::'::~,:·:::º .:º ,:::::•" 
· · :: '' molar incluido, aún cuandci el P.roceso inflamatorio esté presente, 

t:·:'' 'Í~:,i~eil.l es l'.féctÚ:ir la e:ict~acci6n, esto ayudará sin duda a 
fj/:'_H!Jle]Ó~ilf }1ts c~ndicioríes. del padenté, ya después se prescribirán 

.. ," 
:<>c1'c>,s.:ál'ltibióticos.o.·.·analg6sicos .adecuados • 

• -.:' ,;.- ·.~.,. ;._ .•. ,- . '"'. ·: ·'. ,. ( . , , ' , . . . . , -.. ,r .. . . , 

. ~~b'iéii . se debe. tener en cuenta los . factores 

¡~-·~~~¡¿.¡'.p~r~.la extracción 

,}~~~,·.1;~'!'.t~·":~~,f~~.~~tf. ~.f ~il .·d: •. 1,a.S· .ra'tces 

· :,, \b):'Proiimi(!ad; '.del i:onduct<> deií:tai'io 
~-_,'.'<,,'" .--. ·.-,;'::-·-,:·.~; .. \';'.·-·~~~---º'. _, ___ ,.,,·, __ -:·:-· .-: ' 

:.e)' tti.pérce~eniosis. 
·· · ~r~ ·ae~~idad, · · l'.speciallllent~ ·en 

quo pueden 



Para hacer la intervenci6n quirGrgica de· los terceros mola-

res, después de haber hecho la historia clínica del paciP.nte, que 

comprende todos los métodos auxiliares de diagn6stico ya mencio-

nadas anteriormente, se realiza el segundo.paso o sea las radio-

grafías que son necesarias para completar el estudie clínico 

y ayudar así en la elabo'raci6n de un diagn6stico acertado. 

El tercer paso será la elección del instrumental que es tle 

primordial importancia y se le divide en: 

a} Instrumental de Cirugía general 

b) Instrumental de Cirugía especial 

Los·de Cirugía general son imprescindibles en cualquier tipo 

de. intervenci6n,-y se les clasifica a su vez en: 

1. Instrumental de Dieresis 

2. Instrumental de hemostasis 

3. Itistrumental de sutura .. 
En el instrumental de Cirugía especial tenemos: 

Legra· 

martillo 
. ' 
' ' 
ocasiona,lmii11te de Potts · 



1. Asepsia y antisepsia 

2. Colocación de campos 

3. Anestesia 

4. Incisión 

S. Legrado 

6. Osteotomía 

7. Corte dentario (odontomfa) 

8. Luxación 

9. Extracción propiamente dicha 

10, Limado, curetaje y lavado 

11. Sutura 

TECNICA. 

Una ve:z; pTacticado el bloqueo regional, bloqueado así mismo 

largo, se procede a realizir la incisión vertical en el 

el borde anterior de 1 a rama a~cenden:Ü l 

:de ,longitud, posteriormente se practic~ 

a la altu.ra del segundo premolar o del pdmer . 
,- ' '.: ' . . . 
se prcicel!e al despegamiento· (legrado) de nÍúco- . 

lograr un buen. acces.9 a la 



Odontotomía< En ocasiones se tendrá que seccionar la corona 

del diente en partes, para facilitar la extracción de las raí­

ces e i~cluso dividir las ralees en el caso de que estén fusion! 

' das (el uso de fresas quirúrgicas es lo más indicado en este 

tipo de r.emodones, el cincel y el martillo son algo traumáticos 

y muy molestos para el paciente por lo que su uso deberá limitarse 

hasta donde sea posible bajb anestesia general); se procederá a 

efectuar la luxación de la pieza y a su extracci6n propiamente 

dicha. Se tratará de localizar el folículo si es que existe, para 

lograr su eliminación; posteriormente se practicará con una lima 

la regularización de la cavidad 6sea y s¿ proceder& a hacer un 

iavado de la misma con suero fisiológico o con agua bidestilada, 

hasta que esta se encuentre completamente limpia y finalmente se 

h~rá la ~utura del colgajo que deberl de ser con hilo de seda 

cioo '.ó 0000. 

post ·OI>eratoria se le prescriben al paci~nte 

, anal~lsicos y anti-inflamatorios. 



viable es la extracción del diente causante. 

DIAGNOSTICO. - Se sigue el mismo método que cuando se habla 

de los terceros molares inferiores inciuidos; es decir, haciendo 

la historia clínica. 

Al estudio radiogrlfico se le considera como el aukiliar 

más valioso, cada vez que se éfectúe cualquier tratamiento. 

La forma de la corona, su dirección y tamano debertí. observa!:_ 

se perfectamente en la radiografía, las raices por lo com6n se 

encontrarán ·fusionadas, aunque hay ocasiones que se encuentran 

~aparadas. Oentro del estudio radiogrifico se observarl que tan 

próximas se encuentran las raíces del seno maxilar; por consiguie~ 

te el Cirujano dentista debe tener mm::ho cuidado al efectuar una 

de que las raíces estén e¡¡ contacto con el seno. 

probable que en estas condiciones se provoque una · 

antral ·que puedE! preveerse mediante un correcto 

se considerará el estado de las 

obturaciónes .en piens contiguas) 



Dolor a la masticación. Se pueden presentar neuralgias por 

la ~ompresi6n a los dientes contiguos, tambi¿n se encuentran 

cambios de coloraci6n en la mucosa. nresentindose un ligero 

enrojecimiento. 

Y al encontrar dientes en contacto intimo con la ap6fisis 

pterigoides y debido a los esfuerzos operatorios, originar o 

causar una fractura de ella, tambi6n la tuberosidad puede ser 

desprendida aGn en piezas normalmente erupcionadas. 

Si se trabaja de acuerdo con las bases quirúrgicas lo 

anterior no presenta ningGn problema. 

TRATAMIENTO QUiltuRGICO DE ~ TERCERO$_ MOLARES SUPERIORES 

·INCLUIDOS. 

Esta es la extracción propiamente dich,1. Al i¡;ual que en los 

terceros molares inferiores incluidos se siguen los mismos tiempoL 

Indsi6n. Se hace una incisión que partiendo de la cara 

di~tal del segundo molar se dirige hacia atrás rodeando la tuber~ 

distancia de dos y medio cm. una segunda incisión 

Ml l.ado vestibulan de la papilá éomprcndida entre . 

se dfrige oblicuamente de arriba a 

hasta alcanzar el surco vestibular; 

esta~ dos incision~s y sigl}iendo 



Ostectomía extracción. Por medio de fresas quirúrgicas o 

cincel. se le retira el hueso que cubre la corona del diente 

incluido en toda su periferia por medio de un elevador recto, 

colocado entre el diente incluido y el tabique óseo de la 

raíz distal del segundo molar y se hace la· extracción del diente. 

Toillete. Una vez hecha la extracción se localizan y 

retiran los restos del folículo dentario, que en una inclusión 

completa envuelve toda la corona. Se regularizan los bordes con 

pinzas, gubia y con lima, eliminando las aristas agudas. Se 

hace el lavado del alveolo y se sutura el colgajo en su posición 

normal por medio de hilo de seda de 000 ó 0000. 

Accidentes. Los más frecuentes son: 

a) Fractura de la túberosidad: si el fragmento se encuentra 

adherido á planos blandos y con buena irrigación, se 

restituye en su posición y se prosigue con· la toilette 

· pr~via.mente indicada, .pero si el fragmento se enr:uentra 

y no es viable. se retira y se procede a 

·. lo¡i;pasos siguientes. 
1 ·, .· : _·. ,: 

b) 'Pene1:r~~i6n al seno maxilar: este accidente. puede estar 

est'udiO radiogTá#co, sin embargo¡ ·. 

rne!IOS 



da, bastará con dar reposo a este diente para que se restablezca 

su firmeza. 



CAPITULOJV 



ETIOLOGIA. - Vale la pena enumerar además· de otros factores 

etiológicos, que son causantes de piezas incluidas, los que a 

caninos superiores se refier~. y que Dewel 

sigue: 

los describe como 

1. La dureza del· hueso palatino ofrece más resistencia que 

el hueso donde se hallan implantados los dientes inferí.!?. 

res, lo que ocasiona la impulsión.de los caninos hacia 

e 1 . paladar. 

'2. La constante presión y esfuerzo a que es sometida esta 

. región. del paladar, .durante la función de la masticación, 

esta sea gruesa~ densa y resistente. 

los dientes está. ligada al desarrollo 

inversa en. los caninos; ya .. 

cuand~ ~a á e'nipcionar, 



6. Como son las piezas que más tardan en erupcionar, más 

expuestas estarán a cambios ambientales desfavorables. 

7. Son piezas que tratan de ocupar y lograr una oclusi6n 

con las antagonistas. 

Las estadísticas dicen que las inclusiones de los 

superiores son más frecuentes que las de los inferiores y que la 

inclusión se ve más acentuada hacia palatino, por lo que a sexo se 

t•e fie re; en mujeres se presentan más casos debido a que los 

huesos del cráneo y de los maxilares son más pequeños que en el 

hombre. 

DIAGNOSTICO.- Se llega a él a través de nuestra historia 

clínica. Dentro de la inspección, la ausencia del canino perma­

nente.,r la presencia del temporal, que hace suponer una posible 

la vista se descubre una elevación en el 

p:.:cde pensarse én una inclusión. Por.medio de ',. -· ·. 

se aprécfará : la .consistencia que tiene dicho 

de una. fístulá () proceso infeccióso. ·por 

si existe un .cuerpo· duro, en 
este diente. 

~stas posibles du~as. 



;::!...; 
i/'-. ,;·;.~: . 

se observará la densidad, rarefacción y presencia del saco 

co~onario (una radiografia oclusal es ideal en estos casos, según 

la posición del canino) . 

En la radiografía se debe observar perfectamente: 

1. Proximidad con el conducto palatino anterior 

Z. Existencia y dimensiones del saco pericoronario 

3. Relación de la cúspide con los incisivos (central y 

lateral) 

4. Forma y tamaño, tanto de la corona como de la raíz 

Posición del diente, colocación con respecto a las raíces 

de los dientes vecinos. Puede ser que la cúspi<le esté en contac­

to con una raíz, del central o del lateral, siendo esto un 

obstáculo para la realización de nuestro tratamiento. El ápice 

se.· tomará en cuenta cuando esté muy próximo al seno maxHar. 

GLASIFICACION. - Según su posición, es muy difícil diagnos.ti 

con exact1tud 1a posición de los caninos., por lo generál, 

> Úiste u~a notable. prgtuberancia en el lado del maxilar donde se 

'•·-~·;.~.·.·.'·-·· ..•. :_,:!'¡.' .. :.-.•.•• :.:~ ..•. : ... '.:.·.·:.'_.• •. '. .•. : •..• : .. • .•. '. ~~~.;',:~:=;,: :,::·~:::: ':,':, •::::::~::. P" mediQ dOt · 
:.º:,. <Se~ún las.observaciones de varios autores los caninos 

.>.;tTn:cfoÚh~>- se ciasr~i~arl ele. 1á siguiente forma: 
,.· .. - ',''\,¡. 

:. ~ ... · · ·5f t~fakt§~ Ht>i'ai~·:· < · 
.•' ~{'t]~'rahi e~ .,Ínti~a r~11ci~n '.C0!1 i~~ indÜ\'.O~ , 

. ',; :. ·· .. ' -~Y/ch;~li~ miiy por \mcima 
.:1-,:¡ .. '.;,• -



Situací6n palatina: 

a) Corona cerca de la superficie, en estrecha relaci6n con 

las raices de los incisivos central y lateral 

b) Corona profundamente incluida, en estrecha relaci6n con 

los lpices de los incisivos central y lateral 

Situaci6n intermedia: 

a) Corona entre las raíces·del incisivo lateral y del 

primer premolar, bastante cerca de la superficie 

b) Corona encima de los dientes, en situaci6n labial con la 

raíz palatina o viceversa 

Situaciones raras: 

a) En el· borde inferior de la· mandíbula 

b) En la eminencia ment9l)iana 

TECNICA ~ _g EXTRACCION ·g:g ~ CANINOS INCLUIDOS (POR ~ 

· PÁLATINA), El plan operatorio conSiste en: 

'a) Estudió. cuidadoso de las radiografías, para determinar 

. !al posiciones y ,relaciones con los otros dientes y c·on 

<''e1'··s~~i maxilar 



En el espacio interproximal entre los dos incisivos centra­

les se hace una· incisión vertical a lo largo del centro del 

paladar, de cuatro cm. Se separa el colgajo mucoso del paladar 
.. 

duro por medio de.un elevador periostal hasta qu9 la estructura 

ósea esté completamente expuesta. Ahora se podr:i ver una promi­

nencia en el hueso, la corona del canino. 

Con un cincel en punta de lanza o una fresa para hueso, se 

hacen orificios en el hueso palatino a una distancia de tres mm 

uno del otro, alrededor de la corona del diente incluido, 

teniendo. cuidado de 110 lesionar las raíces de los dientes vecinos. 

Por medio del escoplo y del martill~ se unen los orifitios 

y se extrae esta porción del hueso que cubre la corona, hasta 

tener una buena visibilidad de ella. 

Después de. que se ha expuesto la corona del canino completa" 

· mente, se colÓca un elevador recto entre la corona y el hueso y 
'.· ... · 
:~on un doble movimiento· de elevacl6n se tratará cie levantar el 

\¡¡~~te de su leého •.. Hay: que extremar los cuidados para no dañar 
;,:.-; .. -

:R>/ · <1º5: dientes.· veC;inos • 

.,,; :.: si .t"odavía no se .logra .su eittracci6n, podrá usarse_ lm 

'"'~}• . 'fO:fceps tzi~·Y con ~qvimÚmtos ro1:B.todos, se tratar~ de 
':".:. ;:~ .. ;·.:, '";" . : ·-.- . 

"' ? la~ .. · 

1;. L ·;;~~>!·;fr' :S.t:atilt ~o ~f.iogra · 1a eic.t~acci6n se 

It;r&;;·. ':;,:~i,~,ij:i~H4~;lá cciron:a,.pO.,;- ~~dJ.Ó•:de···ü~a·· fresa quiriir~ica.; 

~~~;~~t~~~~;~~j:~!:~~~;.; ~~·~',;~::~.Poi •••i~ 
.'.:::<.;<~·-><:·:·'" :;::,, 



rán los restos del saco .dentario y esquirlas 6seas; luego conviene 

regularizar los bordes, volver el colgajo a su sitio y suturar. 

Está indicada su extracción, cuando se compruebe o se 

sospeche de la formaci6n de un quiste dentígeno o cuando su 

colocación ponga en peligro otras estructuras, por ejemplo, tro~ 

cos nerviosos, seno maxilar, dientes vecinos, etc o cuando se 

sospeche de algias de la cabeza y cara, que pueden ser producidas 

por estos; se han encontrado casos dentro de la neurología y 

psiquiatría que se curaron con la extracción de un canino • 

. TECNICA Q!JIRURGICA PRE-ORTODONTICA. 

Se siguen los mismos pasos indicados para levantar el 

colgajo, C()mO el que se hizo para la extracción de estos dientes; 

/' UJ1~ vez. descubierto el hueso con fresa, cincel o una combinación 

·";';· de ).os. dós se retira todo el hueso que cubre la corona del diente. 
!. ·._º./.~,~ . . 

ci< < h~s~a'. en~ontrar .el cuello anat6mico. del diente, enseguida se hace 

,'.;>.?"'. ·a,'1·r·ed .. e.·d·o·.·r. 'de és\.e·· cu. e.1·1.0· ·, un·· .. alam.bré cal:Í.bre· ooo. r·orc1;.endo 
f.o.::/>;~ ~:7·'.' '.·: 

haci.~ e1·1ado que se.quiere.des~ 
'colgajo.·.en pósid6~· y ~alculando 

de . álambre, :·s~ hace·.·· 

.. ~~:·~'.:~::;:~ 
:~. ;' ·: .' 



dentro de la arcada. 

COLOCACION ~ APARATO ORTODONTICO. 

Ya se ha mencionado la técnica quirúrgica para el tratamiento 

correctivo de los dientes incluidos. El aparato ortod6ntico, se 

construye antes, en un tratamiento previo a la cirugía, ya que 

permite colocar los aditamentos en el mismo momento de terminar la 

intervención quirúrgica. Se elegirá el aparato adecuado según el 

sitio de la inclusi6n dentaria, por consiguiente se usará un 

aparato lingual si el diente se halla en dicha posición o vestibu-

lar en caso de encontrarse la.inclusión hacia el vestibulo de la 

boca, en esta forma se ahorra 

realizar con tranquilÍdad 

tiempo y por otra parte se nuecle 

la construcción de las bandas de 

anclaje del aparato propiamente dicho y efectllar así su adaptación 

con exacütud. 

El resorte de la ligadura que se coloca sobre el· diente 

incluido, debe. efectuarse en el mismo momento de la intervención, ,._ ' ; .•' .. 

't_e,qi,éridose la veritája de po.der observár el campo operatorio con 

·~;! : .· j9~a;'ÜmpiÓza, si_endo i~postble si. se.realiza dich.a apUciir.ión. 

f!;;,;_, :;':~úu~J~: 1iía~ '<leiipué~. 
~li:: ,,..... /i:fr. ~~ciente áí:ud~ a la intervenéión quÚúrgicá con el• apar~ 
~g,~~J~·)r'J·.-·~· .. ::·. • -','".' -' .. ,. V - . _, . ' • 

"":Vi~~,J~if ¡;~~~~¡~~:~~~:~~~;~::·:::::;~:f :::.:: 
•.. . .. a':\d&spréíidicériclól.(i:. de s'ds 'élemen~os de :an~1aje. (bandas;. 

t11~~~{;~f~~~~~~~~~Í~~,t~~~~J~~f!n · · · ··· · · · · · ··. · · · · 
t: ;.::-:~';:'.é·~~< >. <_--,L ~_: 1:_~·.:/ "'·:' - ·- .- • <~ 
',:'.,-::;'· :~~_.- :z:·::··:·: .· ... -- "., ,,. . . . 
'<·/' ',;.:-.~:~,::::":··~:<·.,.:'~-~·e·,: ::',-.~: 

;~:-. ~/,:·-~?>~:... ';., . .'·': ~.: . ._.. 

;,:~.:-~_~_;_f.~.i.f.~:_-~.--:~-~-~;_3 ' ' '> 
- '·-.·~-~-.:~· :.: . .)~' 

1'.~! . ,; _;J ;~( ',.· ··'· ' . ,,·· :,·:·· 
'. ,. - ·- .:., . ,.._ .. 

·· ¡~{~« ,i/'*i~fo~;m,51;t~?;,'"'; ~"' .';> ... ; ;; , , ·, '· 



Descubierto el diente incluido se elige el elemento 

secundario que se usar~ de acuerdo a la inclusión. 

Elementos secundarios. Hemos dicho que la inclusión puede 

ser total o parcial, por ello se optará por uno u otro elemento 

secundario; éste. se utiliza para lograr la erupción total del 

diente incluido o semi·inc1uíuo. 

Los elementos secundarios con que cuenta el ortodoncista 

para la aplicación correcta de la fuerza, en un diente incluido 

1. Resorte 

Z~ Casquete 

3. Perforación dent~ria 

elementos son fundawentales. Se tratará de evitar· la 

del diente incluido. Se recomienda emplear los otros 

·.·· .••. APLrCAcioN···nE ··sAriA·· .. ELEMENTO .§.gCUNoARrÓ'.EN'LAS JNCLlJS.IONÉs.·· 

5\J./~i'reso1·te co11sGte ~n ~. ·ar.t.itllñiento.•de alambre t1ioro 
,;pl~Vniiafü> al 10\ y de .s.eis· dEéimas de inilímetro d,e ~iállleiro. 

·' ·~/ .~;,,~!,i~i,e/¡e sfÍfáa,ala.r~o pri~ci~alpl"e~iaiu~nte•·Prepirado. · · 
~~~~:~~~*ii:: ae,~e:'ie,~ii~d~ú• e~trat,fgip~m~nte, ~s decir, en Ú1 ·. 

·¡>~r~it;:,~l~_~áyor ·át>*?\.~~~ilfuteÜto ~e Y~. fue.J'z.a, ~or .,;u <:· 
1~~~i~~Y.#;¿~;~-"~~f ;~i~JP~;~~.{~#f~~;tció~·-~,por; 1~····~•~.r,e~f~~Hl-: ·.··•·.···.·····•• 

. r·eqJ~~~~~t~i~jtf f~!~~::~:~::it·:::~~~:tij1~v!:~!~~i1t!f f ·~;;, .. •· ... ·•·1• ·X f i 
a.'Pii;~?~¡~'.;;~#íit~:l·5~?~ari:if des·~1'aialnie;,_1:0; 

'~ ¡• .,.;',~-::,) >>~<--
+ ,, :<·_·,;,:-· 



. _,,., 

El resorte debe ir por su extremo libre adaptado sobre el 

d¡ente incluido en la cara opuesta a la dirección del desplaza­

miento; obra así por acción mecánica aunque la mayoría de las 
.· 

veces es un verdañoro estímulo eruptivo que produce la salida 

del diente. 

No siempre la aparición de este se efectúa en el sitio que 

normalmente debe de ocupar.en la arcada, pero cuando el diente 

ha erupcionado es fácil orientarlo en una dirección determinada 

por medio de un casquete o de un~. banda. El procedimiento del 

resorte es el más indicado, ya ql•e molesta muy poco a los tejidos 

vecinos y porque se puede ejercer con éÍ una fuerza contínua y 

suave •. 

La presión del resorte debe aumentarse cada ocho días aproxi 

madamente para provocar la erupción lo antes posible, ya que es 

desagradáble para el paciente un aparato con esr.e sistema; se .le 

; debe dar· ac~ión en el mism() sentido evitándose pérdida de ti~mpo 
. ' . . . 

. y l~~io11es inútiles en todos los tejidos vecinos, para ello se 

estudiará previamente con . todo detalle la direcci6n más. convenie!_! . 
.:',-.''o·'' Jy,, ; , t~,;de;ta.'fu~rzaal ~pÜcar>por prime·ra vez. el resorte. 

'.;· ':z'~ Bl,. ~¡¡~qu~te, elemento securlcfari~ útil cuando· la iriclúsi6n 
;t~~·<:;·/!J~- .!:, '.~ :: 

~f*~\.;·."····s';: ; ·' '.ei ~!l~~~ai ~ cú;ü\d.~,·~1~ndo tot~l; el dien~e inÚuído se hallá 

. iá:Jht~l'.V~~'~I~~ c¡uirrir~i.ca permité 'ér desc.ubri~iento · 
se é~nÚ~\Íye'. el . . . · ...... , ",. ~', '· .. ' 
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en un anillo de cobre de una ~edida adecuada o aproximada al 

perímetro de la parte coronaria descubierta. Se contará con 

varios anillos de distintos tamáños de manera que la elección 

sea rápida. Una vez preoarado el anillo con la modelina ablandada 

convenientemente, se presiona fuerte sobre el segmento coronario; 

· se hace pasar una corriente' de agua fría con el -fin de endurecer 

más rápidamente la modelina, luego se retira el anillo de la boca 

y se cita al paciente a las 48 horas, tiempo suficiente para 

construir el casquete. 

El casquete se construye por los medios corrientes, es decir, 

el llenadc de la impresión con amalgama de cobre; una vez que ha 

endurecido, se modela la, .cera sobre el muñón de. amalgama, el 

· espesor de la cera será delgado, se retira la ce:ra del muñón, se 

procede· al investimento y luego so vac;ia en oro d_e _22 k. Se pule 

y se .procede a probarlo en la boca y a colocarse e 1 adi tament.o 

(i . a~ec~a~ó-para podar.efectuar, una vez cementado, las.fuerzas 
:~>;;;: > 

';\,'.{~· , , ~l~~i!1~s ~ 
;N\·:'. ;:. . . ... ~ae1¿cci6n dei aditamento varía según se opte por ia ligad.!!.· 

"',,;.·,-

.//:t;'a o pof' el ie,:¡~l"te pal'~ ~rodÍi(:_it .. la .salida del diente inc.lu.tdp •. 

'.~J.~~ µti:Íha.·l~ l~g¡dur~·el aditrunento:.s~rti IUl ·a11111~ 
'.'.'.'el~ :C:uat'i6'd~cillla~ d~ ~hi'.~~tro'y cuya•. iuésea .. lo.suficiente p~ra. 
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el; dieñte;.;y;cori.· l!l;lui .. · en.ra:orien1:aci6n.·ade¡:11ada·. para 
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ya fraguado el cemento se procede a efectuar la ligadura del 

anillo al arco que se ha indicado. Previa construcc':i.6n antes de 

la intervenci6n quirúrgica y que será lingual o vestibular de 

acuerdo al tipo de inclusión. 

La ligadura de estqs dos elementos puede efectuarse por 

medio del hilo metálico o de seda, siendo el calibre de ambos de. 

dos a tres décimas de diámetro. 

Se cita al paciente cada dos días. Es preferible usar el 

.hilo de seda, su acci6n es constante y evita una fuerza brusca 

que puede desprender el casquete, ya que no siempre es lo suficie!!_ 

temente amplio para darnos la.total seguridad de que su desprendi 

miento no ocurrirá. La l~gadura de seda debe cambiarse cada dos 

di.as¡ de!ilpues do estar en la .boca 46 horas, sufre una dilatación 

perdiendo lci' ganado por su cont.racci6n inicial y por lo tanto deja 

sin efecto el desplazamiento obtenido; 

En caso .cte ,qué el pac:ient'e no pueda acudir cada dos días,. 

\f~7·. ,., ~ .. \_:. ~,-¿,(jJi~iene· .1iSá? · ··a l~~b'i:~.:- 'uíet ·¡1 fCo·, de acero i~Okid8b ¡·~ _, .de ·bron~.e, o 

fo'. '.x· .. ;;~1iim'1iti~t.<i~ll ~Üc~~ culd~d(I, se coloca el alambre~ se presiona 
;~;~?):\~·.;:~:~~ .... ~r~;>,>-,.>:;·;-_:: .. ·~,_.,,,;: ::·· ...... ;_·, '. :_ .·. , .. < /-, : . :.· 
i~::;;!;~ ~.u.í¡yilJ>a.ra ·e~i tar .. •él .··despl"en<,lillliétita··.del cásquete'. 

''~jf{{'.','J(: ...... ·.· ·.·.L··:······ª·'.~:.·.·.: ••.. 1.·.·.· .. i .. g. ·'.~.d .. : ;.~r.a.s s~ri ... m.· .~n.Ó.s.·.··.·· ...•. P. ·.r .. ac~ ic. as.•. que. lo .... s. resortes· Y •. se 
[.~ ... :.:.rf.·.~r,.tl'.i :-·,y·.·: .. -~ ·i: i 

''.~·ti';á~4ri:fuando•·ill<uldcaci6n d~1· d~ente.: incluido ·s. ea pocQ acCesibl.e ·.· 

'á;~ sold~da al ¡:asque:fé, se 
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suave y orientado siempre en el mismo sentido. 

Este procedimiento es el más. indicado ya que el movimiento 

del diente se efectúa lento y contínuo sin producir transtornos 

en los tejidos vecinos. 

El uso del casquete .permite orientar las fuerzas en la 

dirección deseada, lo que no siempre se logra con la aplicación 

del resorte directo. 

3. La perforación dentaria consiste en perforar el diente 

incluido y c~mentarle un perno acomodado en forma de gancho 

soldado al casquete. La perforación implica destrucción del tejido 

dentario, que exigirá luego una restituci6n protésica, que nunca 

debe satisfacer. 

Se realiza en casos extremos cuando el resorte no pueda 

·adaptarse por ser.u¡·,u inclusión muy profunda. La cara lingual será 

el sitio de nuestra perforación aunque puede perforarse en ótra 

·cara,, en el Caso de que las radiografias ·RO sa1;iSfagan nuestro-s 

lingual se halle sobre tejidos profundos·. 

perforaci6n será superfí~ial pal"3 .n.o lesionar la pulpa; 

~~r~o qÍ.J.cde cc111ent~do_ no es ·préciso pro~u11dizar mucho 

La perforacicSn .. se. lleva a. cabo en el mi;illlerito de 

de 



se cementa el alambre al diente previa confecci6n del asa, en su 

extremo libre. La fuerza de tracción se aplica en la misma forma 

que en el casquete; es decir, por ligaduras y resortes. Una vez 

que ha erupcionado lo suficiente para,que el operador pueda colo· 

car sus bandas, se suspende el uso de aditamentos ya que desde 

ese momento se considera como una anomalía individual. 

EXTRACCION Q.§. PREMOLARES. - Muchas veces después de realizada 

la exposición de un canino que se hallaba incluido o semi-incluído, 

nos damo3 cuenta que el espacio que le corresponde no es suficien­

te para que ocupe su posición normal, con. las estructuras base. 

Está· indicada la extracción del primer pren1olar para que el 

canino ocupe su sitio, y así habrá posibilidad de tener un diente 

mejor y en buena oclusi6n. También cuando la corona de los caninos 

produce resorción de las raíces de los dientes lateral, central o 

estar§ indicada la extracción de cualquiera de . 

la extracción que no fuese nec;esaria, la. 

dentición, entonces, no se consider11 igual en 

.de los factores inherentes a cada: 

Úevará a.la conclusión 



anterior y quedar dichos dientes en una posición normal después 

de tratamientos ortodóncicos. 

El prognatismo alveolar se diferencia del prognatismo basal 

verdadero, porque el segundo es una prominencia de estructura 

ósea de la cara en relación con el plano frontal; en cambio el 

primero como se habla dicho. es exclusivamente una protusión del 

arco ~ental. Dentro del hueso basal de los maxilares, este progn~ 

tismo alveolar tiene caracteristicas semejantes a la clase II 

división primera de Angle. Muchas de las dificultades en el 

tratamiento ortodóndico se deben a la excesiva desarmonía del 

macizo ós.eo. 

La extracción bilateral de los primcrqs premolares, es un 

·.recurso terapéutico valioso (utilizado inteligentemente), ello 

permite· resnlver algunas maloclusiones; por ejemplo en caso 

eiista utia clase II ·división primaria (labio versión o 

, complicada con extrema inclinación de los incisivos 

superiores, los dientes anteriores eil ambos arcos 

superiores mts que .liísi'nferiores. 

los primeros· molares es normal, 

•.~ ,uri prementonis~o por· d~sarmonfa en el 

arcada, .con réspectoa. los· de la 

para asf perl!Íitir· 

... a f~nino superior.~··· inferi61:, 



primeros premolares inferiores y distalizando las piezas anteri0-

res inferiores con un adecuado tratamiento ortod6ncico; después 

de las extracciones deberá seguirse una técnica definida para 

cerrar los espacios y que los dientes queden en sus posiciones 

correctas. 

El problema de la extracción se reduce a una sola pregunta: 

iexiste bastante hueso para sosteneT los dientes en posición 

normal y estable después del tratamiento?. No existen medios 

precisos para determinar la relación entre la masa de las coronas 

de ·los dientes y la de hueso de soporte. 





1. Las inclusiones dentarias se presentan con relativa 

frecuencia y condicionan el desarrollo de las arcadas 

dentarias 

· 2. Siempre que sea posible, se deberá tratar de conservar los 

dientes y colocarlos en posición estética y fisiológica 

. _3. Cuando no sea posible lo anterior, se optar& por la 

extracción de estos dientes, teniendo en cuenta que estos 

procedimientos se deben de abordar, una vez valoradas las 

consecuencias de la extracción 

4. El tratamiento de dientes incluídos, presenta serios prob.l~ 

nms y no debe dejar se en manos inexpertas, solamente un 

especiaiista b_ien preparado será quien aborde estos 

·problemas 
. . 

-T~~te>. el Ciiujano'bucal como el _OrtodonciSta deberán ·reáli- > 
·común acuerdo: 

ei trat~miento de d.i.entes 

y. cadll 



nutriol6gico, hormonal y localmente, mediante el tratamien 

to·odontol6gico adecuado, en los campos de la clínica, 

odonto~pediatria, ortodoncia y cirugía ora!. 
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