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

Me permito presentar a la consideración del Honorable Jurado, 

en el cual está inclu!do mi asesor de tésis el Dr. José Luia

Almiray LÓpez, quien ha sabido con s11 ejemplo y dirección - -

guiarme en l.a realización de esta tarea de investigación so -

bre el '<'.ratamiento Quirúrgico de las Inclusiones Dentarias, 

representando este tema para mí una grcan importancia en la 

prevención de las mal oclusiones dentarias y además considero 

que dentro de la Od~ntolog.l.a es •1na dt• las especialidadeu 

que requiere de mayor dedicación y estud1ü. 

Por esta razón pongo a su consideración ante ustedes una pe -

c¡ueña recopilación bibliográfica de lo que representa la Ci r!;!_ 

g1a en el ca~po de la Ojontolog!a. 

Actualnente ¡~s Ant=~pbl8gc2 af ir~nn q~c la cerebraci6n del ~ 

ser human'), cGns tar; +:er.i.en te en aumento, <l.granda su caja crane¿, 

na a expensas de sus rr.~ndlbulas. 

La línea prehipÓfisi;•rii'I que se incllnaba hacia adelante des

de la fr'.!nte en recesión hasta la mandíbula en profu~ión en -

las fornas prehumanas, se ha vuelto casi vertical en el hom 

bre moderno a medida que ha disminuido el número de di~ntes. 

La dieta mas blanda y refinada, que rN¡ulere mas masticación, 

favorece esta tendencia, haciendo innecesario poseer aparato-

masticat~riv poderos0. Un gran n~mero de pcrzonas tienen -, 
diente:¡ incluldos f/Jr esta raz.6;, .. 

El ho~bre e~?ezar~ ~ ~~jor dicho ya hn empezado a perder los

terceros ~:lares, a ln que zequir~n i~clusiGncs y p~rdidn~ 
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Todos los dientes que no asumen su posición y funcionamiento -

adecuados en el arco deberán ser candidatos a extracción. 

Hay excepciones de este ~~unciado general, pero son raras: 

?or ejemplo, los j0venes que tienen que perder todos loa dle!)_ 

tes ya sea p~r padeci~ientos parodont~les, traumatismos, carie 

para llevar prótesis completas, no deberán perder sus terceros 

r:¡,olares superiores que n::: han brotado, ya que la erupción de -

La prótesis puede re;-.:lizarse sobre l'.J:l dientes n:i erupc:lar1R.dos 

si. se logra que el paciente se dé cuenta de la si tur1c:lón 1 de 

~ane:.ra que puedan extraerse los di(;r4t'~.8 más e.delantet cuando 

a;iarezcan bajo la mucosa. 

dier-;";.e que nv "ria er1,.::;::.sio:--.a:::10 en SO c~;",r. ~ veces está t-lnqullOS!l_ 

do, frecu~ntemie:nte preser,ta membranfl p!~riodontal atrofiada se

para...•/::!~· diente J hues::. y siempre cst1j Br1;astado er. hueso no 

elástico y altamente mineralizado. 

L-os dif~ntes no e~upcionadcs pueden y deben ser '!Xtra!dos para

asegurar el éxit~ de la ?rÓtesis tot~l, pero en ciertos casos

la extracción puede no ser factible, yn que si no presenta si~ 

tomatolog!a, al hncer la extracción •~ pierde adem¡s tejido, -

hueso parodontal, y en consecuencia pr 1 ~ct.-so. Una técnica cu.!_ 

dadosa basada en i:snocimientos habilirj;sd es el factor más im -

por tan te para te~1.f::r éxito en exodoncl .=i. 

El t~jld~ viv~ d~ber~ tratarse con c11i1aj·J. El manejo poco -

Ci;id<:S:is"." .. , ir1r:l:;_t .... n ir.cc:-.;:ietFt o de::>·;¡·1::-rada, retr.:1.cciÓn t'.:::Y.-:eni 

va de ~0lgajs:¡ ·. nutur~ r=co unif1l~m1~, 11t1nque sir~ ser do10rosa 

par;, el Íh1c.i~:nt"2 a.nest~$!ad~, dar,ín ¡,·.r· resultado dafio tisulnr 



la multiplicación de bacterias. La curación que podía habtu· 

ocurrido de primera intensión, debe granular desde el fondo -

de la herida, después de estar fagocitado el tejido.necrótio1• 

Esto causa dolor, inflamación excesiva y posiblemente deforrn.1 

ción. Manejar la herida cuidadosamente y Ull!1r instrwnent<t -

ción con artículos afilados y bien cuidados, toendrán corno re-

compensa una mejor reacción tisular, La reacción con la que 

diferentes person;,s responden al misrr,o estimulo, varia const-

derablemente. 

conformacl.Ón básica, que puede varia:: CH!sde t-stoicismo li•1:"'..t.J-

sensibilidad extrema. 

l..r ,,. 

puede representar un dolor menr;r ¡:;t:.r.-1 tra. 

un doler tremend~. 

El control e~?~!cnal en prese~cia d~! dolor v~:·Ia can~ider~ -

blemente. Los ?acientes con el rn15t;'i•> umbral de dolor tJUeden 

variar desde el individuo que reacci ~_,r1a en forma exagerada, -

corno el nif\O sin inhibiciones, r.ast., .,1 paciente que no mues

tra señales externas del dolor. 

Antes de iniciar el tratamiento debt.~r.; valorurni:? la conforma-

ci6n general psiccl6gica del pacient~. La confianza y segu-

ridad en sí í.lisr,';), su actitud genr:!rttl '/ su porte, dan indica

siones sobre s~s reacciones posterior~3. El paciente neur6-

tico sufre ines~<J-:...! lid;id nerviosa '1\l~ dr:berá tGmarse en. c::.ns.b_. 

deraci6n al pl~n~~r pre~edicAci6n y m~nejo. Asi com'.> la 

edad, raza, salJ1, factores ffsic0s, ,. incluno vocaci6n, re~rc 

sen tan vari 11.blf~3 '.f~H! deber11n cena l·.!t~r .1r t;(~ a 1 vrt lorar a 1 pa 

cient". 



En la presentación verbal del problema de exodoncia, deber4 ~~ 

plicarse al paciente que debe esperar, las complicaciones y 

los problemas post-operatorios.posibles que pueden identificar_ 

se inmediatamente o tlempo después de la intervención. "{ tl>l'I-

esta manera el paciente puede tener; oportunidad de verificar -

estas experiencias más adelante, y basándose en ello, tener 

más confianza en el dentista que se lHs a<ivirtiÓ con a.'ltela 

ción. La terninologia usada al explicar el problema al paclen 

te es muy importante, ya CfJe asi tendrá la ventaja de que salle 

lo que estamos r.a-::iendr.:· y e:n ccr.s".:cuer.cia u;.a mejor c~)r.'·f,r.:'=!n 

sión. 

PHEME.D1CAC!OH 'f. EVALUAC!CU :::EL P/,CIENTE 

La premedica::iÓr. es Útil cua!1do se t•xtraen dientes ir.'::lu!10s -

bajo anestesia lo~al. Por vía buc,11, la dosis para un pa"::ie:!!,. 

ml. de est{! s·..;.bctar~-::ia.. 

pero se requi.F.!'re d 13: alc;uier. que lo 1 ¡c.;ve a casa. 

nistrarse muchGs ~tras ~edicamentos ¡1~r v!a intravcn~s~ ~ ~n -

tram\Jscular. 

La mu.oica, el .tJ.r:,:_:i!.cnte apacible y l i'l conversa e iÓn in~er~sante

del operador, aT.:.1an a establecer una 11t-.rnÓsfera favorable. ?~.:.¿ 

ches pacient~s az! com~ op~radorcs prefieren anestesia ;ener~l. 

La preparaci6n del paciente se inicia ccn un enjuague ~~=al de 

cual~iier anti~&ptica adec~ado para reducir el n~~~rs ~e ~~~t~ 



ci,.sar forma, n~mero e inclinación de las raíces, Frecuente 

mente la,rafz se dirigirá hacia el observador o en dirección 

opuesta a él, en vez de mesial e distalmente. Las ralees :><1-

queñas, frecuentemente están s•,iperpuestas y pueden faltar en -

el diagnóstico radiográfico. 

Deberá observarse, la . '' rei.ac:...or:. del dien>:<: c•on el conduct.o 

ca de una posible paraste=ia posi-o~er~t0ria. La prese:r:c~.,, -

de amalgama, sobre el seg'...i.nd:;. ~ol ar, det-=:rá ser CQ\JSa de ~-_;·.:~!:. 

tir al paciente qw:! el t.:peca1::.r er.t:1 C'.:.r.ssiente d~ la situc\':lÓn 

y en consecuencia, se tratará d.e s;11var :?::. restaux.ación de -:a

ño inadvertido duran.te el pr·:;~esc. ·TJ.ir{~z:>1ic:.. 



H I S T O L O G I A 

INTRODUCCION: Los dientes humanos se desarrollan en los max.!_ 

lares y no hacen erupción sino hdsta la que la corona ha madu

rado por completo. En el pasado, el t6rmino erupción, era 

Únicamente aplicado a la aparición de los dientes en la cavi -

dad oral, actualmente se sabe que los movimientos eruptivos se 

inician al mismo tiempL que principia la for~aci6~ de la.raiz

dentaria, y contin'6.an durante todo el ciclo vital del diente. 

La emergencia de la cor·ona a través dt~ la 1~ncla, no es más q-.Je 

un incidente que ocurre du:ante el proceso de erupció~. 

La erupción va precedida por un per {c..,J·.o en el que los diente L

en desarrollo y crecimiento se mueven 11justando su posición 

con la del maxilar también en crecimi<,nto. El conocimiento -

de los movimientos de les dientes en ]11 fase p::-e-i::ruptiva, e-.:¡

indispensable con el fin de comprendf~t m 1.~_íor el r::.-sci::sc erupt.!_ 

vo. 

La erupción propiamente dicha, tanto da:i los d 1.~ntes. t:.e:nporales 

como de los permanentes, se divide en dos fases: ?re-funcional 

y funcional. 

oclusión. 

Al fin de la primera 1 los dientes entran en 

En la fase funcional los dientes continúan moviéndose manteni-=:-. 

do relaciones adecuadas tanto con el mnxil~r CQ~G unes can 

otros. Es decir, los tr.ovi:oientos de lo¡¡ dientes se estudian

en las siguicr.tQZ fases: 

1. Fase Pre-erupt.iva 

A). Pre-funcional 

2. Fase erupti vu., que a s\.: •tez cr .... r-1-

prcnde d06 s11b-fases. 

U). Funciorrnl 



ciones, y estos movimientos se denominan: 

1. AXIAL: Movimiento vertical, incisal, u oclusal, en direc -

ci6n al eje mayor del diente. 

2. DE DERIVACION: Movimiento propulsivo corpóreo en sentido -

distal, mesial, lingual o bucal. 

3. DE INCLINACION: Movimiento alrededor de un eje transversal. 

4. ROTATORIO: Movimiento alrededor de un eje longitudinal. 
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HISTOLOGIA DE LA ERUPCION 

1. PASE PRE-ERw!?TIVA: Durante esta fase, el Órgano del esmal 

te se desarrolla hasta que alcanza su tamaño natural, lleván

dose a cabo después, la formación total de los tejidos duros

de la corona. Durante este periodo, los gérmenes dentarion

se encuentran rodead~s por tejido conjuntivo denso que se di~ 

pone de tal mar..cru,. que formo parte del succ dentario. TitM-

bien se encuentr,:¡n circunscritas dichas yemas dentarias. •por -

el tejido Óseo d" ia cripta dental. El desarrollo de los 

dientes y el crecimiento de 101:1 maxilares, S·.J!1 procesos si~u1 

táneos e interdependientes. El cuadro microscópico del maY.l 

lar en desarrollo, demuestra que su crectmiento ocurre exten

sivamente en aquellas zonas de los max.llares, correspondiente 

a las crestas o ap~fisis alveolares. El geri.'len dentario i:".an_. 

tiene sus relacJ.0r.e:.. C·?n el borde alvcol t\r. en crecir.ii.ent.o, al 

moverse en sentido b~cal y axial. 

Para que 10s dient~s en :1esarrollo mantengan su posición en -

relaci0n con el maxilar en crecimiento, oon necesarios los s!,. 

guiente~ procesos m6viles: 

al. El mc,vimiento de traslación de todo el diente y 

b). El movimiento exc&ntrico de los gbrmcncs dentales. 

a}. El movimiento de traslaci6n total, se caracteriza por un

cambio de pcsici6n de t0jo al g~rmen dentario; se reconoce 

por oposición di~ ~·~J ir:i-:1 6se>:) detrEis del di·.~:1tc~ en m·:-ivimientú-

ti. i:;ri el rY_)Vimi(~r;tr, excéntrico, unü f.h1.rt:i~ d·~: gé.rmen denta -

rir; permanecr'! f.ij;1, '~n cambio el centr·r.) dt:l mismo cambia de 

posición. 



Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes prima -

rios se están desarrollando, los maxilares superior e inferior 

crecen en longitud gracias a un proceso de aposición que ocu

rre en la l!nea media y en sus extremos posteriores. De 

acuerdo con esto, los gérmenes de los dientes caducos en cre

cimiento, se desplazan en sentido vestibular; al mismo tiempo 

que los dientes anteriores se desvían mesialmente y los post!;. 

rieres distalmente, dentro de los arcoa alveolares que se 11s

tán expp.nsionando. 

Estos movimientos de los gérn:;enes denl11r-ios pr-imarios, son m2. 

vimientos parciales de traslación, ocaaionados en par-te por -

el movimiento excéntrico. 

Los gérmenes dentarios <:recen ~n lonqi.tud mas o menos a la 

rnisrr:a velc::!.dad r-or• q-..;e !-:>s ::::~:xilarHu crecen en altura, de 

all1 que los dientf.::t:: -::ad·.Ji:'.OS mantengi'in su poslcié·n superficial 

a través de le fas~ p.re-<?!rupti•ra. 

!.ns dientr!s permanent{!s ':ple poseen predecesores temporales 

efect~an rn~~1micntc5 co~~licad?S anten de llegar a la posicibn 

con que hacen emergencia cada incisivo y canino permanentes,

se desarrollan primero en posición lingual en relación con el 

gérnen dentario temp:>ral y al nivel de nu superficie incisal-

u oclusal. Cerca de la fase pre-eru~tlva se encuentran en -

posición lingual y aJ.-."rh"l <lel planr; oclusal de los molar-es

temporales después se cclc::an por deh;,_jo de l:,s r,,fcer. de los 

molares pri~arios, al f!nal de la fase pre-eruptiva, los com-

bias entre los diente~ ;ri~arias y per1nanentes en c~~nto ~ ~u 

relaci6n axial, sed~~~~ al ~avimiento l)Clusal de ~~s ~!ente=; 



~· FASE ERUPTIVA: a). Fase pre-funcional: Se inicia con la -

formación de la raíz i' termina cuando los dientes han alcanZ.!!, 

do el plano oclusal. Al principio de esta fase, la corona -

se encuentra recubierta p~r el epitelio reducido del es~alte. 

Mientras la corc:la se !".!.leve hacia la nuperficie, el teji1o c::cn 

juntivo que se encuentra entre el epitelio reducido del esrnal 

te y el epitelic, oral, d-esa~arece, f.;r.r.:.btt':::lemente debido a li\ 

acci6n desrnol!tica del ~p!telio dentarln. cuundo las ra!~es 

de la coro~a a!c~nza~ a 13 mucosa or~l, se fusionan al epite-

lio reducido del esmalt~ 'i el '2í-':.teli0 L:Jcal~ 

En la función central d'i!l área '.!,!';: -fi;ci6n, el e:µitelio de;ene

ra y la punta de la c.:~p-ide e~erge f.;;:c-1•1 la C<:\vldad bucal, 

La emergencia gradual d~ :a corona t~ ll~~ada a cabo gracias

al movirnientc. del epi te:. i -.J q-1e :-'::':::ub.::1-:: n ~ f:srn,.:i~ tn ( e:-up::.:.S:-:. -

pasivai. 

Los molares pe!'!:"h1nentes r.:; tiene:-. pr(:'~f.!ci:::·.:· :-re.s deciduale:.3; E.l 

6rgano del esmalte de s~~ yemas s g¿r~cne: dentnrias, se de~ 

arrollan a partir de ~L~ ;r0lon;a~if~ di~~~l de la cresta dea 

taria. 

L:::>s primeros molF.ires pf.:r~F!.nentes se ~ca-'\rrollan en una p--:si -

ciÓn aproximada que conS"'!rVarán al hacer .i:~r:lpción en lr\ ca;<i

dad oral. En c.;1~bic l.:: ::oro:-ia d(: l':..E r!r•~i'.l:i005 y tercr=rc:s ::..~ 

lares permanentes, ~do~~~~ una posic_¿~ dlterente, presentan

do movimientos c:~plic~~~~ de r~~e~~~:·. j d~~iv2ci6n, has~a 

erupcionar· r:n 13 c.avid::-.:.1 :,·y.:al C')f.¡ r,·,:~ir.:!_~;, "'j relaCi".J:lt::S -=:; -

a dcnarrollar:~r·, ~i t:l ~~z~lar fi~p~r~~r ~l Q: ir1feri~r ~~~ !G 

nuficlent~mcnte qrar1~les ~~~~ ~c~~0~;~rl·J~; d~ ~111 qul~ lLs ~~-



emerge en la cavidad oral en una posición distal correcta en

relación con el primer molar. El desarrollo inadecuado del

maxilar inferior y la falta de suficientes movimientos rotat~ 

rios en los estadías tempranos de la erupción, a veces dan l~ 

gar a que la corona del tercer molar inferior se encuentre 

ejerciendo presión contra la corona del segundo molar conti 

guo, esto da como resultado un tercer molar incluido. 

El segundo y tercer melar superi:}re!:. ~H~ desar~.'.)llan al nivel.

de la tuberosidad del maxilar superior, con s·~s superficies -

oclusales dirigidas en sentido distal ¡ hacia abajo. El de.::_ 

arrollo inadecuado del maxilar superi'Jr ¡ la fal t<i de sufici ""' 

tes movimientos rotatorios en los est~dios te~pranoa, pueden

ocasionar la erupciór. del tercer l'.lol;;r. s•;perior con la sc:pet·

ficie distal vestibularmente. El ca•biD de ~osicifn de lo~-

dientes en desarroll::- ~n los maxila!·t::.., ta>: er.::.'.J.entra en c~;.rr.!:.. 

lación con el crecirr. lento de los di~:.tes., procesos al veo la, -

res y maxilares. 

b). Fase Funcion•l: Después que loo dientes han hP.cho er~~ -

ciÓn y se han puesto en contacto con :s•.Js antagonistas, sus tt:.2, 

vimientos no cesan por completo. Por rtucho tie:npo se pensó

que los dientes en estad•) funci:;nal y11 n:; continuaban hacien

do erupción. Actualmente las observo":10nes clÍ.nicas y los -

.. ___ hallazgos histÓlogicos, han .demoatr.~d,, 'i1;r: l-o.s d.ie:1tcs si.gt.;en 

moviéndose durante todo el ciclo vi t·~l. Los ~ov!.nlentos se-

efect~an tanto en sentid~ oclusal co~~ ~esial. :urante e: -

período de crecimients el movimiento 0sl~~•l 1~ ics dientes -

es mas o menos rápid:. Lon cuerp'::J~ d': l ·.s :-:ax:.la~'-!S c~ecel"'".

en altura casi exclusivamente al niv~l 1e la~ creJ~as alveol~ 

re5 Y lo~ dientes tiP1,1:n que moVer~:f, r,r.._:l·;:=,f!l~~:r.+:_r: ~:;:;n la ::-. ..:.s

ma rapid~2 con que est~n crecicnd0 l·J~ ~~zil:1r~~t ~en objeto-

de rnAnt,~ncr su po:.iicié.1n. funcional. i.~ --,,·~:-.~'!.~r.t".'., eruptiv:. -

13 



La erupción vertical u oclusal continúa favorecida por aposi -

ción continua de cemento, equilibra los proces?s de atricción

i~cisal y oclusa1 1 Únicamente de esta manera pueden conservar

se el plano oclusal y la distancia entre los maxilares durante 

la masticación; condición esencial para el funcionamiento nor

mal de los músculos masticatorios. 

La movilidad de dientes individuales, ocasiona una fricción a 

nivel de los puntos de contacto y un de5gazte que cada vez v,1-

en aumento en esta z0na. El contacte 1ntim<", <l'-' les dientes,

es mantenido a pes~r de la p~rdida de substancia de las super

ficies proximales, gracias al movimieritu contfnuo cte los dien

tes hacia la linea media. A este movlrnientc se le llama "mc

vimiento de derivación mesial fisi-;lÓr;l(·1.,• 1 .. 

El crecimiento aposicional ce~entario ~··r~tin~~ ~ tsd~ le largo 

~e la superficie de la ra!z, pero el cr·f~~imiento del hueso se-

e1>c , •. :,•t·a restcingido principalmente el nivel <lei fondo, apÓf!_ 

sis alveolar y pared distal del alveÓló, La pared mesial del 

nicho alveolar, muestra xonas de resorct6n m~s o menos amplias 

sin embargo, aún en la superficie mesinl del alveÓlo se pueden 

encontrar zonas de reparación por aposición Ósea. Esto com -

prueba histÓlÓgicamente, la existenci!l del m-:;vimientc de deri

vación mesial fisiológica. 

MECANISMOS DE LA ERUPCIOll DEtlTARIA 

Se han omitido varias teorías que tratqn de explicar las cau -

sas r¡u<' originan la erupción dentar~a. Con tal obj~tG deben-

tomarse en cuenta los siguient~s fact0r~s: crecimiento de la -

raíz, crecimiento do la dentina, pr:,lifí~r~ci~~ de los tejidos

dF~·~1tarios, prc::;1t)n por acción musculr..r, l'J:''.:n.L¿n ejercida por -

la red vaacLJl~r pu¡iar y tejidos pcriaplc~lon y ap0sici6n y re-
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Los movimientos eruptivos de un diente no son sino el efecto -

de crecimiento diferencial. Se habla de crecimiento diferen-

ci~l cuaQdO dos Órganos o porciones de un órgano, topográfica-

mente relacionados, crecen a diferentes velocidades. La od<i.!l 

tologénesis de casi cualquier Órgano y de todo el embrión, com_ 

prueba que el crecimiento diferencial constituye uno de los -

factores más importantes de ia morfogénesis. 

En los maxilares, es el crecimiento difer<>ncial entre el d len

te y el hueso, el que favorece el movimiento del diente. 

La "fuerza" eruptiva más obvia es la gen~ral por el crecimien

to longitudinal de la raíz dental. Sin embargo, los diferen

tes movimientos de un diente en erupción w> pueden explicar5e

tan solo por el crecimiento aislado de la raíz. Algunos die!!. 

tes, aún cuando sus raíces se están dtH>-:1rr'Jllando, recorren 

una distancia que es mayor que la de una ralz completamente 

formada. La mayor!a de los dientes se muc.ven en diferentes 

direcciones, así por ejemplo, pueden pr•wentar movimientos de

inclinación, rotación, derivación. El crecimiento de la raíz 

da lugar únicamente al movimiento vertical o axial. La "fuei::.. 

za" que podría explicar la variedad de movimientos eruptivos,

es la generada por el crecimiento del tejido 6seo cercano al -

gérmen dental. 

También es un hecho que los dientes se rnu<:V<>n extensivamente 

después que sus ralees ya se han desarrollado por completo. 

El crecimiento continuo del cemento que recubre a la ralz y ~l 

hueso circunve,cinc;;, original el movimientci del diente durantr,

el periodo. 

En re11lidad el mecanismo de la erupción d•,ntaria se encuentra

aún en estudio, parece ser qu<> el moviml.,nto axial incisal, no 

es sino el resultado de una combinac16n d~ dos factores: 

15 



1. El tejido se encuentra por deb~jo de la raíz en crecimiento 

"(ligamento en hamaca), ofrece una resistencia que probablemun·· 

te evita cualquier movimiento apical de la raíz en desarrollo¡ 

esto ocasiona un movimiento oclusal de la corona dentaria a m!l 

dida que la ra!z aumenta en longitud. 

2. Probablemente el movimiento axial es también provocado per

la aposición que ocurre a la altura de la región apical del 

diente en desarrollo. El mecanismo que da lugar a los mov iml en 

tos laterales y rotatorios complejos de algunos dientes, cor1a

tituye un problema que requiere aún mayores estudios. 

CONSIDERACIOHES CUNOPATOLOGicAS 

Por lo general los dientes tempor<ll!!B inferiores erupcionan ª!!. 

tes que sus antagonistas superíoren. Habitualmente la erup -

cién se !.:1lc1a a una edad rr.ás ternprnna en lan niflas que en los 

niños. También existe una variación normal en cuanto a la 

constit~ción nutricional de cada uno de ellos; ~s! como en los 

dientes desig•Jales emergen hacia la cavidad oral más pronto en 

los niños longilÍneos que en aquellon bien constituidos.·· 

Li> erupción de los dientes temporales constituye un proceoo f!_ 

siolÓgico que se caracteriza por ir prncodido o acompañado dl!

los siguientes síntomas: dolor, que hac!! nl niño llevarse las

manos constantemente a la boca, cialorren, irritabilidad, in -

sor.rnio, fiebre ligera y malestar gener~l. La encía al nivel-

de la eru?ciÓ~, puede encontrarse inflamada y ser sensible al-

tacto o a la presión superficial. La inflamnci6n habitualme!!_ 

te desaparece despt1~s de la erupci6n. Dentro de limiten nor-

males, '?!'l prir.1er diente cad·..::.r::.-::. puede no aparecec en la hoc:a s,L 

r10 h~sta la ednd de un afio. 

debr~ C(.>nn.ide::ars~ pn tolÓ') ic·-:.i. 

Pasad~ ente t~empo, el proceso -



EDAD CRONOL03ICA OE ERUPCION DE LOS O!ENTES PERMANENTES 

INCISIVOS CEllTRALES 7 a 8 años 

LATERALES e a 9 años 

CANINOS '11 " 13 años 

PRIMEROS NO LARES 9 a 11 años 
' 

SEGUNDOS MOLARES 11 a 13 ailos 

PRIMER MOLAR 6 (tfios 

SEGUNDO MOLAR 12 o 14 .:lñOG 

TERCEROS M~LARES 18 .. 30 años 
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A S E P S I A 

A. DERIVA DEL GRrnGo 'í SI<;NIFICA "PRIVATIVO" 

SEPSIS. DERIVA DEL GRIEGO Y SIGtlIF!CA "PIJTREFACCION" 

Asepsia es el métoJo o procedimiento que se propone evitar el 

acces~ de gér~enes lnfeccioscs al organismo. 

Cü;..c en cualq· ... :.i'(':.r ca.;-;-.p.o d·~ la Cirugfa, las b-=.ser. de la asep 

sin se aplican a la cirugía bucal, llero el uso de los anti~ 

btÓticos y el rncJoramle-"1to de los :r:étodoG de ariestesia, ta~ 

to local como general, han revolucii:;nado la pr~c:tica de la-

·:irugía !:>c:cal • Muchos proc.,dimientoa quirúrgicos que una-

.:ez fueron considerados corno probl emát lc0a, ~uedf~n ahora 

llevarse a cab9 con éxito gracias a l~ s~guridad de la ane~ 

tesia y a la terap~utica a~tit!6ti~a. SI ~s~ de los anti-

ZiiÓt.i.::os r.o de~e dis:7:inuir el cuidado m1:tlculos:;) en la aseIJ_ 

sia, ya que la infección de una heridt.1 p·..i~de acarrear el 

fraca!l.o cc-~?leta d~.:! la Oj)eraciÓn ~_,, cu;-1r.rJ--; r:-,~nos, prolongar 

el proceso de curación. 

La cavidad bucal nunca está quirurgicam•,nte limpia, Sin -

embargo, se puede evitar la mayor parte de la contaminación 

antes de la intervención, aún antes de una extracción sene!_ 

lla, la boca debe li~piarse bien o •pllcnrne MERCRESIN en -

toda la cavidad bucal y la lengua. Todo::; los instrumentos 

deten ser este~ilizados y col-:icad'.)s G-n ,JO«i charola cubierta 

por una toall3 e5téril. En l:i rr.:.giÓn r1pr!ra1a, solo deben-

opera:i:::ir deben {~st!'.lr lir::¡;ias. L.:.:: ::-:~r;,.;.;:; y los brazos hasta 

lvs c:::do!:-, dJ!=.::1.:n C(:iiil1.i-1r~•e c-;:..'.!:-.l..;,-.i:~:~;!.\·;.t<: c.:·r. :qua y jabón 

r .. n CirugÍi1 fnil, 



Aunque el Cirujano no sea respcnsable de la infección que se

encuentra en una región, si lo es de la que pueda ir1troducir• 

en la herida. El cirujano y sus ayudantes esterilizan el 

campo operatorio y los instrumentos p~r medio del calor, sus

tancias qu!micas y fármacos qu~ poseen rropied3des antisépti

cas germicidas o bactericidas. La Cirugía antiséptica es 

aquella que está libre de toda in::~c::ión o contG!:::..naciÓn por

instrumentos o materiales enp!.-e.ad::·s Jl ür.-erar. 

ESTERILIZACICN '3E :.DS lH5TRUt~LNT0S 

Principios de la esterilizac\.6?""~: J.. C(1ntinuac~Ór. exi•C?":.ir(~ l•.ls 

aspectos fur,damentales básiccs de les ;1rocedimie:it.os. d-e la e.!. 

t~rilización. 

AUTOCLAVE: 

ra la esterilizaci6~ y gen~ral~e~~E, d~3truye t~dos los orga-

h 1 ·medo en fema de ,,rapcr s~-::.:.~ads .:=. pre::iión. 

de humedad y calor, es ~! ~e~~o ~~s eficaz para destruir bac-

terias. 

en la autoclave, se envue-lve~ e-n :-.'.!!H~li.na, que es ieccr.6mic11 y 

se puedo cortar a cualqui~r tar-a~?. 

ESTERILIZACIO?J CON AGUA HIR•1::::-::.o:. G~neralm•:!nt'! lo:¡ esteril!_. 

zadores de ag1..:a hirviendo no lle;ar1 a una t~.!mperatura rr.ayor -

de 100 grados cent!grados, al; 1..:..11as de las C!;.poras bacterianas 

resistentes al calor, pue~~~ s~~revivir ~ ~n~~ 

rante largos ?er!o~os. El 73~~= 3 ~r'·~t.~:1 ~e 



ESTERILIZACION POR CALOR SECO: La esterilización en hornos -

de calor seco a tem~eraturas elevadas, durante largos per!odoa 

se usa ampliamente en Odontolog!a y Clrug!a ~cal. Esta Té.s, 

nica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, pol

vos, aceites (vaselinas), cera para hueso y otros art!culos 

que no se presten para la esterilizaclón por agua caliente o 

vapor bajo presión. 

El calor seco no ataca al vidrio ni ca~sa 0xidaci6n. hdem~s 

los hornos tienen usos adicionales en Q-:i:''";fitolcgía, coma hor -

near y curar pónticos plásticos. 

El diseño general de los hornos permite ,..,,~ ~ama de calor en

tre 100 y 200 grados cen t!grados. Se 4:¡,.. ,1:npliá<'"""t" la es

terilización durante la noche por más tj~ L 11t_:iras, a 121 grado& 

centígrados. La es ter i lizaciÓn adecu;~d•:. di.'.~ ¡:.equ,:fi.-:s cargas-

se logra a 170 grados centígrados ·dur~fit~ ~~a hora. La may~r 

desventaja que presenta la esteriliz.acl ~.:-. por calor seco, ob

viamente es el largo tiempo que se requi~re para tener la se

guridad de obtener resultados bacterici1as. 

ESTERILIZACION PRIA: Ninguna de las sustancias qufoicas uti.;. 

!izadas para la esterilización fria, natlafaca todas los re -

quisitoa. El alcohol de muy caro, se '.!'l·ipora rápidamente y 

también oxida los instrumentos. El cl.oruco de bC"nzalconio -

en solución del 1 por 100 require un aditlvo anti-oxidant~ e~ 

mo por ejempla el ni trato de sodio y lar-,0s periodos de in1'.e.::_ 

sión aproximadamente 18 horas. 

ra esterilizar en fr1o. 

esterilizan en 3 h-:>rau inr,lrurn1:nto:: ·1•J1r:r'.r•1bl'"..!S ;.tl cülor. La 

rnayi..1r1a de estos compucntoe probabll!rr.,~ni: ~~ ::'l~1tan toda: lan ~ªE. 

terias vr:-qetativas, per!) hi:i/ dudr'1 d<: q_'l•- ;.·i·~·den obr;'jf' sobre -



ESTERILIZACION POR GAS: Las limitaciones de las técnicas de

esterilizac1Ón por solución qulinica, han hecho necesario ex 

plotar otros métodos para esterilizar instrumental sensible 

al calor o al agua. En uno de estos métodos se emplea un 

gas, el Óxido de Etileno, que ha probado ser bactericida al 

ser usado en concordancia con factores del medio ambiente, 

temperatura y humedad, controlados y en la concentración ade

cuada p•ra un periodo de exposiyiÓn eaterilizante. 

Los esterilizadores por Óxido de etileno se fabrican actual -

mente en diversos tamaños que van desde el pe~Jeño modelo po~ 

tátil que mide aproximadamente 7 .s cms. de diámetro, c.aata el 

gran conjunto empotrado y estacionario que tl.enen muchos hos

pitales. 

Las cámaras más pequeñas usan gas surnin.lntrado pcr cartuctv_;~;-

metálicos. Los esterilizadore.::. gran1,~s y -':!M;:·c:itradcs sr~ <:n -

chufan a tanques de gran capacidad. 

El costo relativamente alto incurrido ill unar esterilizador¡,s 

de Óxido de etileno, frecuentemente hace que se u:;en solo una 

o dos veces al día y más 1frecuentemente pnra esterlizar una -

gran carga durante la noche. 

Se necesita un aparato sellado hermétic"""mte ¡:iara asegurar -

en forma económica la retención del corJt.(Jno gas, a su concen

tración más eficaz durante un período prolongad-:>, que varía -

de 2 a 12 horas. Como el 6xido de etS lnn~ es altamente di -

fundible, requiere un aparato cr.ie lo t:r'.;t¡t_;1~nga r::cn detalles de 

fabricación muy precisoa. 

En condiciones 5ridns, se sabe que lo5 '.•.lcrs~:ga~!~~cs disec~ 

dos resisten la cflcncla bactcricidM d~l ~xid~ d~ r~til~no. 

?or 1:) tnnt:0, la hurn~dud relativa dPnt:r 1 , ~le? lr:. c:h~.1~r~ ~ntéri-
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Asimismo, la ef~cacia del gas esterilizador se reduce direct!_ 

mente por descensos de la temperatura por debajo de 27 grados 

cent!grados. 

En general, la esterilización por gas, de la manera emploada

actualmente en técnicas con Óxido de etileno, realmente llena 

un vac!o entre las prácticas de esterilización. disponibles a.s, 

tualmente, pero sus desventajas dictan la necesidad urgente -

de encontrar métodos mejores y más económicos. 

Los métodos modernoe de fabricación de suministros .médicos y

su aceptación en el mercado, han scnnlado las desventajas de

las antiguas prácticas esterilizantev aplicadas a esta indus

tria. 

Aunque antiguamente calor, vapor, gas y soluciones hactorici

das, eran los únicos medios ampliamente aceptadas para ester!_ 

lizar, estos métodos no podrlan adaptarse a la producción en

masa y las técnicas de mercados actuales. 

Muchos suministros, recipientes, ilustraciones y artículos i!!!, 

presos adjuntos no podrían resistir estos procedimientos de -

esterilización. 

El sellado hermético de paquetes y productos era imposible,, -

puesto que la asepcia dependla de la permeación por.calor, V2_ 

por, gas o soiuciones ~actericidas. 

Los equipos y suminlstro!1 sensihles al calor y r:t1 agua reque

rían especial manejo que no se adaptaba bien a la5 prácticas

de prCJdllcciÓn en masa. 

Rcci~ntemente, ne ha inotitu{do un cnmtJJ.0 radic~l en los pro

cedimi~nt:::is de t!nteriliznciÓn de 3\lmln1nlrus rn:~dicús fabrica-
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El cambio ha sido costoso, pero eficáz. Su éxito en la indua 

tria ha enfocado la atención de los profesionales sobre algu

nas de las técnicas de entedlización un poco antiguas. 

Y de esta manera, ~odemos decir que las técnicas de esterili

zación mejoradas, usan radiación ionizante. 

Las industrias farmacéuticas y de hospitales, son las que de~ 

arrollan, a un costo considerable, una técnica exitosa de e!J

terilizaciÓn por raditlción. 
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AllTISE?SIA 

Antisepsia del griego: ANTI, contra y SEPSIS, putrefacción, es 

decir, que es la forma de conbatir la infracción provocada por 

agentes microbianos. 

La antisepsia se encarga de destruir a los gérmenes cuando ya 

han penetrado al organismo, y para ell0 se ha~e uso de agentes 

qu!r:ticcs, llanadas antisépticos o ger.tnicldas, son de gran utJ_ 

lidad para esteril l::.ar el ~.aterial qu~ put'de alterarse pót' la 

acciór~ del calor o la hurn~d~d, también co1:10 coadyuvantes en -

la asepsia de los t~gu~entos en el &r~a quir~rglca. 

El poder de los antis¿ptic~~ depended~ varios factores: de -

la cantidad y calidad de les gérmenes, de la resistencia de -

l'.:·,s r:-1isw':js para el antisépti-:c y de l¿., t-r)! ~bilidad de su en -

?ar ;1 que el anti -

sé.ptico haga efecto debe ai:.ravesar l~ ~.~nv:::..l tura exterria o ec

tc~las~a de los gérmenes y p~n~rse en contacte con los elemen 

t~s vitales de la célula (núcleo y protoplas~a), siendo la ra 

z:in por la cual los gérmenes ofrecen r.-.f.t.s rJ rnenos resistencia

ª ~~s ~ntisépticcs, s~bre t~~o en los for~aa esporuladas, en

las c11ale3 la envoltura exterior es muy re5i~tente a la ~cci6n 

de los a~~ntes químicos. 

?a=a ;;edir la actividad ger!::icida de l•Jr'j antisépticos, se in-

Vl'.::::tige el poder antl~.icrobi~n:;, q-.. H: conr..iste en valorear la

,:~:-.tidad d~ antiséptico qi..ie :o::i:::::cladc- \.· ·r, ;;:. l.:..tro de r.v~dit') de 

cultivo, es suficiente pa=~ i~?~dir 01 r!··~~r~o!l~ de una can-

~~j~d conocida 1e ~~r~0~~s, y ~je~~s ~l r,oder 5nt!~i6tico, o

.sr-:;., !Cl ':Gritid;!'J :.:1d.:.:::;:r_•r;::;.:-;.::-: 1 ~ ct~:: ~l'lf!r¡tn ·~·..:.i::-. .:c:'J q-"'1C haJ' que-



coagulantea y deshidratantes. Los coagulantes destruyen los 

gérmenes floculando su protoplasma por coagulación de las sus 

tanelas proteicas que forman el coloide plasmático en tanto -

que los deshidratantes provocan la floculac!Ón por deshidrata 

ción del protoplasma, modificando el equilibrio en la suapen

sión coloidal provacando la precipitación. El alcohol es co 

mo vehículo en una tintura antiséptica, la acción de ésta pue 

de ser coagulante y deshidratante a la vez, 

Por lo antes expuesto, se deduce que el poder germicida de 

los antisépticos no es absoluto y que la .1enterilizaciÓn poi:; 

medio de soluciones e tinturas anti~éptican, debe llenar varios 

requisitos indispensables: primero que la superficie del obje 

to por esterilizar, esté limpia y de!'lprovista de toda substa!)_ 

cia insoluble en el medio antiséptico; segundo, que el objeto 

se mantenga en total in.mersién en llquitl:1 antis~pf;i.co-.:.; terce 

ro, que éste perr-i.a:iezca '::C'.';'\pl '?tarr.en•~e cubierto por e:l líquido 

antis~pt.1-t;.:> por lo menes 12 a 24 }y;r«u;, p.ru·a entcr.ces dar lu

gar a qur~ el a~ente qul::üi:c ae pon9 .. 1 i.-:n Ínti~ c'" ... :.tn-::ts con -

todos les eler:\entos estructurales de la c~lul.!l. 

Multitud de fármacos han sido cmpleildtHl ¡,¿ira este f· in, "ntre

ellos algunas sales como r.!l bicl::ir1Jco de merc1.¡,:io '/ el cianu

ro de .~otasic, lo3 cuales han caldQ tn d~nuso por ser peli -

grosos su m~~ejo y ~uy caústicos. Los m~n qe~erdliz~dos son 

los derivados fen6licos colorantes, ~l ~cido cart6lico y el -

formaldehido. Este Último es un poderoso -?!ntiséptico capaz-

de conservar estériles los ¡::edios de cultivo d.:: dosis de 1 

por 12,000 y su poca toxicidad lo ha hec~o 1e c~~leo ~uy ;en~ 

r<•S d<• Blc0hcl "'''t.ilicc. entre alamhr"'' <J•o cobre :: ro;.-o. El 

f0rmol conti~ric de 30 a 40 por 100 d1! 11ld1~hida f5r~ic~, 1~ 10 



Este tipo de antisépticos, principalmente el alcohol etílico y 

las tinturas de bajo porcentaje, son utilizados para estlrili

zar las manos del operador después de la limpieza ~ecánica, 

por medio del lavado con agua y jab6n. 

Las manos del cirujano son tan importar.tes o más que el inntru 

mental y debe prestárseles máximos cuidados. Los frecuent~s

lavados y cepillados, la acción cáustica de los antiséptic~• y 

el efecto deshidratante del t~lc~ c~usan grandes !lterac!cn~s

de la piel en las manos del operadc;.r; dermatitis qi.1e sÓl:. .o;:J,r..-.n1 

por un prolongado descanso; para evi ta.rlas y munteri<-:::- la pl.€:1-

en buenas condiciones, es conven!.entP. <lesp;...:.és d:;. "..l,n dla ::e la

bor quirÚrgica, aplicarles ur:i masaje .-.:on alguna .-::r!:<:,~ he::ta :1".1-

base de lanolina y glicerin~, o e~Jllr!~r ~r1 aceite v~1~~a~. 

El operador debe abstenerse :le r:-,E..:-1f:.'.jn..::- ~;Jtf:rl.a::; .s~;::".:icas .: 

CU ando lo ha') a proc\.lrará enquanta!"E!?, ":Un <;fJj et0 ºj-_:. r_,:·,;e: 5-'J plel 

no se contamine pues no obstant~ ~l l~·1~dc de ~3~~s, ~! ~r~du2 

to contaminante queda en les p'l:'."·OS ,_¡.,, la ¡;iel, ;:::-~no:c;:;al::'!nt"!

en los repliegues y poster!..o.r::-;ent~ lt~ tr.:in:;piraciGn eXi°)'.l:sa e.E_ 

tas materi(J.s, convirtiéndolas en ag~r.t'f!¡ d~ r:ont~~!.r.~-:::lé:; -q'..!e-

pueden atravesar las porosid~d~s del 'J!J;1n.tr~. 

Despu~s de haberse vcstid8 la r=~a q~J!r~r0~ca ~~ es~~r!: y ~~

locad~ el gorro y el cubrc-b0=a ~~~ ~ 1~i.~ ~~p3~ t~~~ f ~~:!z, -

se procede a la linpl..ez.a d~.: las :--an~.:.; ;1 .r r,.i!"'.:.::::':!'·, :---.~:.v:: ::;_; 

de ln5 rr .. 1nn!'":. 

mej·:ir •.:n i.m .. i t.intur,1, dur.1r:lt: '• , ~ ' ' ' ' .::. -



que la película de grasa se desenvuelva y la acción del germi

cida sea efectiva. Por supuesto la piel debera~encontrarse -

limpia y seca. Este procedimiento se practica cuando el tie~ 

po, o determinadas circurnstancias no permitan hacer un mejor -

tratamiento. 

La forma más cornunmente empleada para aseptizarse las manos, -

e~ el lavado con agua, jabón y cepillo; esto obra mecanicamen

te como un barrido de la grasa, polvo y cél•Jlas de descamación 

Se usan dos modalidades: el método llamado francés y el ameri

cano; en el primero se utiliza agua, el jabón y el cepillo no

están estériles. En realidad no e5 indispensable ~mplear el~ 

mentos estériles, ya que sólo se trata de remover las materias 

extrañas de la superficie de la piel, pues hay que tener en ew 

cuenta que la esterilizacibn de lan manos es relativa, pues co 

mo ya se dijo, q;...1e gr:an cantidad dr~• m..:ste::-i.3.::> sé¡1ticas q:.H:. :;i.:.-e

dan alojadas en poros de l"-1 piel, .non arrastradas por el sudrJr 

al esteríor y si desp•Jés de ser lavada quedó estéril, al p<>co

tiempo ya no lo est~. No obstant~, el lavado de las mane~ se 

debe hacer sistemáticamente. 

Con ln solemnidad de un rito se deanrrol lM1 todos esto~ ncton

pre quirúrgicos, pues para el cirujano nn de vital importancia 

conservar cerrado el ciclo aséptico, sin que se rompa en ningún 

momento. Ln forma de vestirse del p!!rW;r1;il quirúrgico esté 

ril, es importantísima, pues durant~ ent~ neto es cuando m~s -

errores pueden cometerse por ello se dc!l>cn observar estricta -

mente las reglas a seguir. 

Existen don mane~~s particulares para vestirse; li1 primera e~

cun.ndo ::.e es el pr·im(~ro y jebe hacf:.r:-;~ !FJl-:,, 1 y <:u,~ndo ya está-

trumentaci6n f•S la primerft en vestj_r~r: ¡1hru poder dlspon~r, s2 

bru lit mesa, todo r:l materL'11 quir.Úrr;i1:,,; p•1ra t:llr ... , la cnf'!r-



las batas y las cubiertas para las mesas; quitará el alfiler-ª 

que sujeta la pLimera envoltura y dejará el bulto con su segun 

da cubierta, sin tocarla para no contaminarla; el dobléz hecho 

sobre el bulto, permite manejar la cubierta exterior sin tocar 

la interna. Uha vez iibfe de la primera envoltura, la instru 

mentista puede, sin riesgo de contaminar sus manos, quitar la• 

segunda compresa que envuelve las prendas estériles; sobre ella 

se encontrará el testigo que sirve para comprovar la eficacia d 

del proceso de esterilización y si est~ no ha sido satisfacto-' 

ria el bulto debe ser desachado y esterilizadas de nuevo 1~5 -

~anos de.la instrumentista. 

En el momer•to quirúrgico, la región qt1" ne va a intervenir se

esteriliza con alg~n antis&ptico no c~~~tico; para la piel pue 

de emplearse en forma de tintura, pero para las nucosas o ITIUCO 

piel, se preferible utilizar aolucionnn. En cc:asiones y en -

ciertas reg~ones, bast~ lavar repetid~~ veces con ~~ero. ~~

ta naniobra la puede efectuar el cirujan0, paro generalmente un 

ayudante séptico efectúa la esteriliz,1<:1Sn del ~rea qulrÚrgica 

no existiend.:) inconveniente porque St! lleva a ca!J:i mediante una 

pinza larga, estéril (de anillos) y •in11 torunda de gasa, también 

estéril, e iripregnada en el antisépti 1;~j, de tal rr.anera que las 

manos de la pers?na encargada de estn m;1niobra, no tocan 1'1 r:;_ 

giÓn estéril. La limpieza se inicia del centro de la zona 

por esterilizar a la periferia, describt•,ndo circulas concén -

trices, con movimientos lt:!ntos pero vigon)nos. Si se ha emplr.~a 

do una substanciíl colotant~, Si"! puede quílnr con suero fisiol~ 

gico est~ril ~ con alcohol, si c8nviene :1¡Jlicarl0 y para ello

s~ i~~:egna una torunda e~t&ril sujeta p0r l3s pinza~ y ~e r~:

pite la op.:;-r-1-:if,n de h:irrid:1 dr;l c•:r:tr·::, ;-¡ lo ;:.o:=ri!e:-.i.:i, r~r. 1•1-
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EQUIPO E INSTRUMENTAL 

La mayor parte del equipo más importante que se necesita en Ciru 

gia Bucal, si no todo, deberá estar disponible en todo consult2_ 

rio dental. Sin embargo, pueden ser necesarias algunas modif.!_ 

caciones menores, describiéndose como sigue: 

EL SILLCN DE!l'!:.l.L: El sillón dental d" tipo canapé es el d" pr~ 

:fe.::-encia ;:;ara sen-:J.r al i)aciente durante procedimientos qu1rúr-

gicvs '!:..··ucales. Si lo único de que se dispone es el antiguo si 
116n de tipo cl&sica~ se puede modificar adquiriendo o conotru

yer.do una _tabla p~ca c::.l.ocarla del eniento a la parte superior

del soport~ de les pies, estC' es, cilml:,if_ando ~:!:l sillón en un caR 

napé modificad~. La ventaja del sil lÓn de tipo canapé, es que 

el paciente puede sentarse en fer:",<'!: r-;;g c15moda y cuando el si -

V:i.'1, ay•~dar.1d::.. ~or tant::i, a r,·-3-nten~r un-:.t tr.(~jvr distribución de -

la circ~laci6n y reducir al ~Íni~o cpis0dlos de sincope ligero. 

tstc tat!.bi~n ~li~i:~a el sop:.,rte. pfara los ples, contra el cual -

tienden los pacientes a empujarse, pDra moverse en el sillbn 

dental. Tales ~~?imientos trast~rnan lq lluminación de la ca-

vidad bucal. Más aún pueden dar tpor r~nultado lesionar al P!.. 

ciente, en c~so de qu~ éste se mueva en •:l camino de una cuchi-

lla, una aguja o un buril. De preferancla, el sillón deberla-

tene:- una bane operable por elasticidad, con pedales para subir 

bajar y ca."'::bia::- l-3. inclin~ci.Ón, de maner?J que ni el operador ni 

Ur. sop::;rt~ p3rt:i la c:ab~:za .je tir;:_i bloque o 

c1r~~l~r, ~s ~r~f0rible a ~n~ de t!~~ ~un~, los des primeros ti 
p~.s e!itabil!.za:-~ ::-.&"~~'"";r- :a cabr.!za. 'J.ur¿ir.tr• r~¡ prccedi.r.lient'.:.l q1,drÚ.E., 

r;is::;, y z.::.. r:! !J~:.i•!~~e l0vr1Ltttr'1 l/~ r:;ü;1»¿;1. poctria ·r)]V(.!f i\ Cr)-

sopart~ d~ ~ipo c~na, permite demasi~1r> ~~vimiPntc. 



LAMPARAS PARA OPERAR: Las lámparas para operar con mangos que 

se pueder\ quitar para esterilizarse y pueden adquirirse con juo 

gos de mangos extra, son preferibles tt 1ac antiguas con mangou

fijos de plástico o metal. 

Algunos c. Dentistas, prufieren uaar \On espejo front~~ pdrd op~ 

rar. La luz deberá ponerse en posicibn -.:•.1id..idosctme.1te y üeoe

rá comprobarse que el rayo está dirigido en la direcci6n que el 

operador desea. 

Cuando la visibilidad se vuelve dificll, en dcpr.isicne~1pr0ru.«· 

das de la boca e en el fondo de ~ef~ct0z 4~er)n o alveoloG, la -~ 

visi6n del opera1or puede mejorarse obsc~,1~ctend~ el cuarto, de 

manera que S:Jlo qued~n en u::;o el e5p~j0 fr'.".,;;t.~l o la lámpara dt.•n 

tal. 

luz dentro de 13 cavijaá bucal y c..;o:"".ric-!rVt: l• ... ' ~'!ª:nlab l· .. _. !:-ufi -

cien temen te dilatadas ?ara recibir t:.~r. :.ri l.H?, r.. .:.f ..:..e jada como sea 

posible desde el áre3 obs~rv~da. 

EL SOPORTE '[ LA EhllDEJA DE DISTRIJt'.E.tl:'OS: r~:~:J~ usarse ln ban-

deja de tipo repisa de una unidad d~~tal, para colocar Los ins

trumentan quirúrgicos; sin embargo, s1. lu !:i.:.ndeja de tipv repJ .•. 

sá no pu!>de g!.rárse alejándola del pacJ.r,nte, e::iste el peligr.:i., 

de que un instr·u.nents cortante pueda c;ir!r zobr-e ~l. Además, -

psicolbgicamente, !~teresa mantener los !n5trument~5 fu~rd de -

la vista del F~cie:-.t~, por ejemplo det:-ás d'.!l s!.llÓn. Debe a:!_ 

quirirse un s~p~rte ~ovible, de prefe:e~~ia un soporte n~y~~ ~s 

el dentista ;;:!.~;¡~ª practicar o practica >.:.:;.ch<'l c~.:-..¡;.,,fa t..1h. :~l.. 

ble que pued~ ~~r esterilizarl~. 

pecial~3 parb ~~lGcarlon sobre ~l ~~p0rt~t pero puede ~2~ tA~ -

bifn sat!nfa~t~ri0 ~1alquier c;lmpG ~~!i~!~nteniente anch~ µnr~ -
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ASPIRACION: No deberían lle<rarse a cabo procedimientos quirúi;_ 

gicos sin contar con equipo adecuado de aspiración. La aspir!!, 

ción a base de flujo de aire a alta velocidad, usada en Odonto

logía restauradora, puede causar complicaciones cuando se usa -

en Cirug!a Bucal, ya que es de tipo de aspirador de vacio y, por 

lo mismo, tiende a atraer colgajos cuando se acerca demasiado, 

Un eyector de saliva no proporciona la fuerza de aspiración ne-

cesaria en proce~imientos quirúrgicos, La aspiración clásica-

con moto!"' de pistón es mucho ::iejor pf\r.a Cirug!.a B·.Jcal. El cas 

quilla de aspiración deberá tener una abertura cerca del extremo 

por el que se sostiene, que puede r.1clu!rne con el dedo Índice o 

el pulgar para aumentar la as¡>irac~Ün '·' descubrirse para dismi-

nuÍrla. Reduciendf) la aspi:--:tciér: !l": puede qui ta.r del casqui -

llo el tejido blando que pueca ser ;,¡,r<'S.'ldo. Los casquillos -

aspiradores deber¡n seleccicn~rse de v,111.os tama~~fi. el menor -

debe pode:- er.tra!."" e:-.. un c:!lve-.:lc, ;:::::?.r;, ,-,¡ud.ar a un':! í'.' • .;~jor vi.aibL 

lídad, retira:11o san;re :¡ res~r::i:; de to_j irios de l~& áreas per 1-n 

picales. Si la Gnica dispJnible, es In aspiracib~ a base de -

flujo d~ .aire, deberá us.::.r-se -'::·':•:"'. 1.::-. c;:l~'f\Jillo de d i.ámetro v~q\J8 

ño. Cnda ca::rq·._¡illo deberá t:.er.er un rruHidril qu'2'. pueda pan11r:ne

dentro del ex:tre:':'lo con el cual se tcab11} 11, para q..¡! tar sanq1-~ -

coagulada o pequeñas 

o puntas de ralees; 

' . 
obstrucc!.one~ cr~~n'1:>a por frag:;-.entou '>fit.!OS 

La asistente dQb0r~ disponer de solt1cl~n-

salina normal esterilizada en un reciplc·nte ta!:'.bién esteriliza

do, para dejirla correr a través del Cr\r~ 1 ¡1Jlllo de B.spiraciÓn, 

con el prvpósito de mantenerlo li""."-.;Ji('"J y '"Jl.tar la ac~mulación 

de sangre a todo lo larg:i de las f.i::jr"ect,~i:. dr.::l casquillo y del tu 

bo. Este r.'i!.sr:i::; líquido p:...:.f~".:!·= ~s~~:-.::.r~ ¡1.-tr·,, l~ j-::r.:..nga y la cánu 

la qui.? r,,r .. ~;::,-'.)::c:icna la i~:-i-;::1::.:Ln :! •:-r:r.t ,. r!l ':-')r~,_. de dientes y-

hueso. 



art!culos, contra el costo y el tiempo de adquisición, lavac!o•; 

y esterilizado de los artlculos que pueden volver a usarse, d~ 

ben c!e ser considerados por cada Cirujano Dentista. 

JERINGAS Y: AGUJAS HIPODERMICAS: Siempre deberá tenerse a ma

no una buena provisión de jeringas y agujas hipo<iérmicas. Laa 

jeringas pueden adquirirse en tres diferentes tipos: 

Jeringa de Cristal. 

Jeringa desechable d•: plástico. 

Jeringa de cartuchos o Jeringa Car¡:;ulle: Cilin

dro que puede volver d usarne y cartuchos esté

riles, desechables, conteniendo una solución a

nesté:3ica. 

Las jeringas desechables y los cartuchr-.)s pued~n a·:!q:.lirirse con 

aguja hipodérmica enchufada o sin ell•1. 

Las agujas hipodérmicas deberán seleccionarne seg~n su longi -

tud, di~metro y bisel. La longit'ld puede ser de 10 a 37 mm.; 

de diámetro varía de calibre 16 (el mayorJ. El bisel de un~-

aguja puede ser corto o largo, el corto "" el i::ás útil en "l -

consultorio dental. Las agujas hipoa:,rmicas p•.:eden adquirir

se en forma desechable y ~st~ril y par~ v0lver a usarse. 

AGUJAS DE SUTURA: Las agujas para cuturnr 

en una gran variedad de ta~años y for~as. 

pued~n adquirirse

A~e::ás 1 ac agujas-

unidas a divers05 t!pos de m~terial d~ sutura p~e1en ~dquirir-

se en paquetes cst~riles, listos par~ u~~rs~. 

r"i.a semicircular, d'~ brJrde c0rtante, '2.:'.; lü id~al t--:.:>.i la mayor-

parte de lRs sut~rn5 intrahuc~lcs, 

nivel, con tres bordeG a!il~d0s ~Ja ~~~rc~n un tercio de ldrgo 

de la a.guja. 



ja sin bordes cortantes, requiere de mucha fuerza para empujar 

la a través de estos tejidos y algunas veces estira y deforma

la mucosa, haciendo dificil volver a colocarla en pasiciÓn adQ 

cuada. Un borde de la aguja de este tipo se localiza central 

mente en la curva interna de la aguja, de manera que ~~ando es 

ta aguja está en parte del tejido y se tira d·~ ella hacia arri 

ba durante el proceso de suturar, desgarrará los delgados col

gajos marginales. Por esta razón, se ha creado 'Jn'> ªT"ja con 

borde cortante di..! inversión, que tamr.)iif:n es tri;Jn·;r1l~r, r~r~rr__. -

con un lado completam~~nte plano fJ'n 11). curva int:t:.rna. 

elimina por completo la posibilidad de que la aguja defi~arre -

el tejido, pero reduce considerablemente las postbil!~ad~s de

que ello ocurra. 

MATERIAL DE SUTURA: 

La seda negra trenzada de ta~afio 3-0 (:~ bastante satisf~c~oria 

en trabajos intrabucales. El diámetr•;. de 3.0 (2J0) hace que

sea lo suficientemente fuert~ para no r.crnperse al ec<:~r S'Jt'J -

rando y, sin embargo, no es tan volurr.1nosa que le res~.ü "::e ::-,oles 

ta al paciente, ni los nudos que se hacen c0n ella res-~:thn de 

masiado grandes. 

tuerza y se enrede durante el proccdi.!!ii~nt!:i da ::n.1t1..::c. L-!""..,;3 -

materiales de sutura trepzados o enralla1~a tienen a=c~5~ capl 

lar, que tienden a drenar sec:recionen buc;:,lrJa de:1'trG 1ie :ss tJ~ 

jidos, y si no han sido cuidado:::amente preparndo:: 'J ~a.:"".e~adoa

estos espacios entre cabos tr~nzad1)S o ~nrallado~ p~~~~~ ~:~~=· 

gar bacterias. 

algunos tip·:).5 di: inci.'Jiones cutánea;;. 

ceroH en el tamafi0 del material de nut:Jrn, ind.icd '!:-. 1:.á.~~tr(.>-

decreci<lnte. 
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t.o1 hilos monofilamentosos de catgut, nylÓn y acero inoxidable 

se usan como material de sutura sin trenzar y sin enrollar, P!, 

ro no tierien la propiedad capilar de la seda trenzada. De es 

tos tres materiales monofilamentosos, el catgut es el más irri 

tante, y el catgut crómico (catgut teñido para aumentar su re

sistencia y retardar su reabsorción) es el menos irritanto de-

los hilos de catgut. El catgut es reabsorvible, pero el tiem 

po necesario para la reabsorción, no puede predecirse. ~¡ 

catgut crómico 3-0 se reabsorbe más lentomente que el catqut -

sill~le, en las mismas condiciones. v.011 materiales a base de-

oatgut, generalmente se usan para cerrar los planos más profu~ 

do"' de tejidos en heridas quirúrgicas y "" laceraciones profun 

das, por ejemplo una laceración 1:1uy prof11nda de la lengua pue

de cerr~rse mejor colocando catgut 3-0 ~Imple de crómico en 

las proft:ndidades de la herida, para ayutlnr a mantener unida 

la rn.us::-...ilat1.Jra. de esa área y usando entc0 nc1~s seda negra 3-0 pa 

ra lit. ~:Jco.sa. Las suturas dt-! catgut Ge·! r1:absorbe.rán a su ti,.::rn 

po, pe.:--::. la.s de seda negra tendrá que ~i.1í to.rlas el cirujar.0 f~n 

fecha p~sterior. Las heridas lntrabuca10G que deben c~rrarsc 

por e.edio de suturas, pero que no son ;1r.:r:f•Gíbles al cirujano ft 

¡>or un largo peri<ido, pueden cerrarse r:-... )or con <:atgut qtH• com 

seda. 

El oaterial di"! sutura fino de acero inoxldnlbe, de diámetro 

4-0 o 5-0, es el menos irritante de lon mnteriales de sutura -

r.,~n~fila:::entoG.0s. La mayDr desvcnt<tj.1 1!1.• cualesquiera de est= 

tes ~a~eri-=slcc es su rigidé::, que puede cnusar algunn irritación 

e~ la cavidad bucal, porque los cabos cr,z·t,.'Jdos pueden ~royectar 

se a ~~jillas y lengua, usddos en sutur·J:. ~se~s (ejemplo ost~~ 

s!.n":.r::zi.s l. 

/..?AP.;..::,s :.:: lHHfGA::ron: L;1 ciru·.:~.: b~JCqi que inclu'.fe expcsici, 

c:·::.n ·¡ ¡:::"!'n'.:tr~1ci ün profunda <ic huf:5iJ, rPr¡t: i li'.?rf! un gran vol11n"len 
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1. No puede desconectarse de la tubería de l agua y no puede -

meterse al autoclave toda la unidad antes de usarla. 

2. No proporciona una solución estéril o isotónica. 

Una jeringa Asepto mediante o chica, es adecuada o conveniente 

para aplicar la solución salina normal estéril directamente en 

el extremo del instrumento cortante rotatorio de alta velod -

dad, o dentro de defectos óseos, o en el surco del colgajo re

flejad~, para asegurar desbridamento e irrigación completas del 

área quirúrgica. E:ste ecr..¡ipo es también Útil en el tratarnlen 

to posoperatorio de estas heridas µrotundas; el extremo de la

cá.nula puede colocarse directamente <l<mtro de las profundidades 

de los sit-ji.S que requieren irrigac\f>n. 

SEPARJ..DORE3 DE BO::A: El er;i_pl«!:Ci df:" tin separador de bocd duran 

te prcce.d :Lr::.!.e.ntos q~JirÚrgicos prolc•hlJa(_1o~ permite al paciente

relajar l:.s :!\axilares y no preocupar~'l'1 de inadvertidamente des 

plaza~ instru;;.entos. obstruir la vinión del operador, o morder 

al operador o a su asistente. Un n~parador de boca deberá ea 

terÍlizar~~ después de su empleo y ln esterilldad deberá mante 

nerse haata colocarlo en la boca. 

COMPRE~AS: Con frecuencia se us~n compresas de gasa estéri 

les de 5 x 5 cms. durante procedimientos quirúrgicos bucales 

para retirar pequcilas cantidades de senqre. Además, a menudo 

puede cor:tr0larse el s.angrado ejerciendo presión digital sobre 

uno o 1:.:s -::ol'!".presas ~ostenidas contra el punto nan-:.;rante. Des 

pués de la oreraciln se utilizan compresan entériles como apÓ-

sitcs h~:;.::.státicos. El ta~afio de ~ x 5 cm~. es Guficienteme~ 

te peq·1~:7;.~ par.;, ndiiptnr la cornpresn 5obre un ulvcolo vací.o, pe 

ro no t~:-; ')r~nde que el paciente no pued• (,1Cluic lc...J dientes.

Par;,, cl.::..r.".;;1 ir con todou en tos ;lropé1ni ton, las comprt.!S;:is tienen

que s~r sin rúlleno d.t! •l~:;cd(~:-1 guatil<.\1.J 1 p•.1rquc los fr8gmentoa-



cuerpos extraños dentro de la herida, contribuyendo a producir 

complicaciones posoperatorias, como curación retardada, abce

sos estériles y oste!tis alveolar localizada 

INSTRUMENTOS: Los instrumentos necesarioa para el dentista -

general en procedimientos quirúrgicos bucales, var1an grande

mente, dependiendo del número y el caráctnr de las operacio -

nes que intenta re;llizar. Hay muchas vu·iantes de todos los 

tipos de instrumentos y se lJsan unos u otros según la preferen 

cia del Cirujano Dentista. Sin embargo, algunos tipos clásl 

cos se han generill izado mucho con los ai\os y son empleados por 

gran núrne~o de Odontólogos. 

El cuadro siguiente muestra una lista del inventario m1nimo -

de inst.ru:nentos específicos. El número r¡u" el dentista nec~ 

site de cada uno de ellos depend<>.rd de l" ""'Plitud de su prás_ 

ti ca quirúrgica. 

Los 8 primeros instrumentos descritos aquí, con cortantes. 

Tienen bordes de trabajo afilados y abrasivos y se er:i;olean p~ 

ra incidir tejidos blandos o para cortar hueso. 

HNENTARIO l'.INIMO DE IN$TRUMWT05 

BISTURI 

HOJAS !lE BISTURI 

TIJERAS 

ALVEOLOTOMO 

LIMA DE ll\JESO 

Mango BARD-PARKl::R llÚrn. 

BARD-PARKER Tl.ptJ llÚm. 15 

(HÚr:is. 11 y 12 opclonall 

':l?Q DE.hH, RF..CTAS O EN ñ.tF~'JLO 

CLAS reo o T l PO BLIJME:OTHAL 

m; DOS P'1N1'AS (Jfllr'HlF.D'f NllM. 21) 



PINZAS DE EXTRACCION 

ELEVADORES 

ELEVADORES APICALES 

CUCHARILLAS 

PINZAS DE HENOSTASIA 

DE MOSQUITO 

PORTA AGUJAS 

SUPERIORES UNIVERSALES NUM, 150 

INFERIORES UNIVE:RSAI..ES NUM, 151 

INFERIORES DE CUERNO DE RES NUM, 23 

R&CTO NUMS. 1 Y 80 (HUFRIEDY) 

DECRYER NU~~. 44 Y 45 (HUFRIEOY) 

CURVAS O HECT/..$ 

GARONER DE 12.~ O 15 CMS. 

HEWMAN 

BISTURIES: El cuchillo, bisturi e escalpelo puede n~r una ~ 

nidad integral, con hoja y mangos unidos, como en el caso de

los cuchillos periodontales, o puede consistir en un mango 

con una hoja desmontable. La hoja r.úm. 11 es recta y punti!!_ 

guda, llamada forma de lanceta. La h?ja núm. 12 es falcifo~ 

me con un extremo puntiagudo. La h~,ja núm. 15 tiene un bol'-

de cortante convexo, que se vuelve rr,ct'> a medida que se apr2_ 

xima al mango. Todas esta.a hojas d.'! !:".-l5turí pueden m')ntarse 

en un mango de bistur1 del núm. 3. L;s!; hojas de bictur! de!!_ 

echables se embvtan fácilm~nte al cm':rar '"!n contacto con hue

so y dientes y al hacer c~rtes cxtens~n de tejido blando. 

Vienen en paquetr.:n previamente est~.!r: l ;..7..,dcs, d~ modo que ;:.u.::;, 

den montarse fhcil~entc nuevas hoja: ,.~ ~1 cur~~ de una ~?~r~ 

ciÓn. 

d~licadon tej.idc:.i d~ la ChVidi!.d b1~cúl. 

7 l. JERAS: 

e~ <l~ idcntificaci6n y subdivisilr .• 



para cortar tejidos blandas no deben usarse para cortar hilos 

de sutura ni ningún otro tipo de material. Los extremos <:O!, 

tantes de los instrumentos pueden ser puntiagudos y por ello-

afilados o redondeados y romos. Como cada par de tijerafi 

tienen dos hojas, pueden identificarse como: 

ROMAS: Cuando los extremas de ambas hojas está.~ redondeadas. 

AFILADAS Y ROMAS: Cuando una hoja es puntiaguda y la otra re

dondeada. 

;.FILADAS: Cuando ambas hojas son puntiagudas. 

Las tijeras que su ernpleón para cort~r tejid~ ~l~ndo pueden -

tener una hoja ligeramente aserrada, para pre•enir que el te

jido se deslit)e hacia adelante ~ntre lor. hojas, n•ciendo nec~ 

sario aumentar el número 1e les corte':J y dand.:.- 1:1:;ar a bordes 

escabrosos. Los mangos de las tijer.nn piara ·_s::: !.!1lrabucal -

pueden ser ligerar.i.ente curv.ad.::.s y liHl ~,,_,~·15 ;._e,jf:r1 :;er re~t~s 

o li~erarnente curvadas e ir.clinadas ifl c;:¡s.:_ c-...:a:.q-;i~r Ár.gu¡o 

partir del punto de apoyo del instrcw«:nt.::,. 

Las tijeras de DEAN, con rr:an;¡o ligeram.,nte c~=·r~~~ y hoja as!:_ 

rrada, son la.a. que cornun.r.;er.te se us.:i.n para c0::-':~r tejido bl!!.[!. 

do. Las tijeras de DEA?J de hojas liaas, pue-'1en usarse ccmo

tijeras para material de :;utura, pero t1trr.bi.fr1 p-;':!~en err.plear

se para este propósito, cualquier otro tipo d'~ tijeras peque

fias y afiladas, siempre que el oper~dor 1 5U ~~ietente puedan 

identificarlas claramente =~~o tijera~ ;)ar~ ~~~er!al de sutu-

se emplean a vece~ p~ra cs~tar grar1de~ t!xtc~s~:~~= 1e tej~~c-

blanda. Tanto las f.1equeñ~s de }1ETZE!í3J..Jl·: :::-~. l<i.S af:..la1as-

de DEAN, pu~tl'!n e~pl~a:s~ ~~rf1 disPc~t~~, ~~~~:~~~jalas e~ .~~ 

tejidos con l ri:; hr'j j i1!} unid~.::; j ahrit~r:ds l .tc ::·_.:.. ~;.;.-1 ... ,~.:i.rr;ente t r·.i 



ARRIBA TIJERAS DE TEJIDO RECTAS CON LAS DOS HOJAS AFILADAS 

ABAJO TIJERAS DE SUTURA CON UNA HOJA AFILADA Y LA OTRA RO~~. 

CINCELES Y MARTILLOS: Los cinceles pued1;n adquirirse en va-

rios largos y anchos de mango, pero el extrer.lo corta.r .. tf!: tien..e; 

un bisel que puede ser sencillo o doble. El ci~~el 1~ bisel 

doble, generalmente se emplea para hender dientes y el de b~-

sel sencillo p~r~ extraer t~jido 6seo. ~i el c!~c~: de bisel 

sencillo Ge coloca contr·a el h,.Je~;o ClJD •!l bisel hac!..a a:-riba 1 

alejado de la superficie 6s~a, el clnc~l de dirl;~r¡ hacia a

bajo, a las profund.L.dactes d'.:1 Lur:co, ttl tH~r. gclpe02:!:., s.!. el 

r.r) 



~o largo de lft superficie. Pero el hábil empleo de un cincel 

demanda mucha práctica y mucha experiencia y estas no sielllpre 

al alcance del dentista general que no lleva a cabo continua

mente procedimientos quirúrgicos que hagan necesario BU uso.

Los mangos de alta velocidad y los buriles de carburo existe!!. 

tes hoy en día, le son más Útiles para seccionar dientes y 

cortar hueso. Debido a que se emplea este instrumento con 

regularidad, se tiene un buen control sobre él y se siente s~ 

guridad al usarlo. 

Los martillos para g'.llpe··ir· cinceles, vienen en un gran número 

de tipos, formas y materiales. Ti(!nen cabezas pesadas y pu!!.. 

den tener plomo o nylon en la superflc.1" de contacto, para 

e:: • # g: : • 

e 

3 TIP03 DE CINCELES, LOS I:JSTRUMWTO:J SITUADOS ARRIBA SOll 

CltlCEu;s DE UN SOLO BISr:L. y LOS DO!l o;;r, CENTRO. DE DOS 

!lISE:LES, LOS DOS H;STRUMEN'rOS S11'llA!Jt)S ABAJO 5011 Cl!ICELE3 

DE MAUO CON UN SOLO BISEL, !:L MARTILLO ESTA A !,A lZQ'JIEH!JA 



PINZAS GUBIA: Se utilizan para cortar hueso, Suelen tener 

un resorte entre las doa hojas de mango, de manera que el ins 

trumento se abre por s! mismo cuando se deja de ejercer pre -

sión manual, permitiendo as! al operador hacer cortes repeti

dos, sin tener necesidad de utilizar un dedo para mantelll•r 

abiertas las puntas. Las pinzas gubia pueden cortar con am

bos lados de la pinza y con la punta, cortar solamente con un 

lado y cortar solo con la punta. Por lo general, son ÚLiles 

dos tipos' El c¡ue corta con un lado y el que corta en tren -

sitios (tipo BLUMENTHAL), 

Estos instrumentos están hechos de un ucero más blando que el 

de otras pinzas y fórceps 1 de modo q\llil sus bordes pueden af i-

larse. Por esto, no debe usarse parn extraer rafees o dien-

tes firmemente asentados. Comprimir los mangos de la pinza-

cuando se encuentre entre los picos un-'I estructura dental dura 

er.botará el borde afilado y doblará la pinza. 
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LIMAS DE HUESO: Vienen en una gran variedad de formas y tama 

ños. La lima de doble punta HtJFRIEOY núm. 21, es la más re• 

comendable para Cirug1a Bucal sistemática. 

Este instrumento se usa para limar y pulir bordes de hueso 

que han sidc mal tratados o comprimidos durante extracciones -

de dientes y otro tipo de cirugía. La lima corta solo cuan

do se tira de ella; por esto, debe colocarse y controlarse 

cuidadosamente. Es preferible tener un dedo ap()J'ado fir.memen 

te y r::i.anejarla poc mt~dic de rnovirr:ientc.is diqital•~G que dar pa• 

sadas amplias e lne:ontroladas que pueden -nr-rar&cñ.c y lacerar -

tejidos blandos adyacenten. 

FRES.?,.S: La fresa redor.da ' n'-lm. 

703, son los más comúnrr.E-nte usados en C.trug1a Bucal para par-

tir dientes y cortar hues9. Jl..::-~bcs tifVJ!l pued¿n obtenerse de• 

do se OP't:ra e:-1 la parb.°! p.-::.sterio:: de l<t boca y en las profun-

didades de lcls alveolos. Cuarido los bt.a· lles se usan para 

cortar. deber~n manteners~ frescos mediftnte copiosas cantidfl-

des de soluc!~n salin~ n~rrnal. Jeberá tenerse a la disposi-

ciÓn un cepillo de alarr~br~ esterilizndo, para eliminar los 

restos que se acumulan '!n las estr1Hs d~l buril; de otra. mn.Of'.:! 

ra, se pulir¡ s~lamcnt~ ~~vez de cortar, y se calcinar¡n lon 

tejidos dures. Especiel~~n~c los ~uril~s de v~5tago largo 

deber~n usarse con rnuct10 c~~dado, d~ mod0 que el v~stago no 

descanse contra tej idc t:t!r.-::!':), p~Je~ estv r;r;dri; escoriarse y 

ELEVADORES G~ ?EP:OSTIJ: 

del ál1/f::ó1•') · ... ~.!r-•l hue!3o C.-=1 palr:1':lt1r r¡\~1~ qur.:dan encir.i.a y pue -

den f~~pl~arc~ ?~ro rnnnte~~r los col~~lo3 1 'r1 retrncci~n mientras 



El elevador de periostio de MOLT núm. 9, es uno de los más CS2, 

munmente usados para desinsertar tejidos de áreas interproxi

males y para extender la reflexi~n, debido a que uno de sus 

extremos es angosto y otro ancho. También puede emplearse 

para hacer reflexión supraper!ostica de la mucosa que queda 

encima; en muchas ocasiones se hace en forma accidental eate

tipo de colgajo tan poco aconsejable, d(>bido a que el ctruja

no no se aseguró de que el elevador estuviera empotrado en hue 

so antes de empezar a separar. En. el rnucoperiostio se tH\cuen 

tra, entre la mucosa y el periostio, li1 red mayar de abasteci 

miento sangúlneo para estos Últimos. D1&ecar un tejido del-

otro produce demasii>do sangrado y n0 d<'.l" una suporficie Ósea 

limpia que pueda e;;;;,minarse para buscar v;sibles residuos de-

raíces, ~enestaciones del hueso alveolbr. Cuando el elevador 

de periostio se mueve sobre hueso, r:;~ t~ tene una sensación di-

ferente a cuando está sobre periontto. Esto Último brinda -

una sensación más $13ve, rnás desliz;u¡t.:~ y 1Jn sonido r.:ás s~rdo 

que cuando se asienta firme:rnent~ en hu"":no. 

ELEVADORES DE PERIOSTIO 

CI--~=====::tl!!!!!iiiiiiiiiii!!~• 
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PINZAS EXTRACTORAS O FORCEPS DE TERCEROS MOLARES: Los boca -

dos de las p!nzas extractoras han sido creados para asir las

coronas de los dientes, y por ésto hay muchas modificacionea, 

para adaptar estos bocados a los pequenos dientes anteriores

y a los grandes molares de ralees múlti?les de ambos maxila -

res. La forma especializada de los bocados limita el \J~o de 

las pinzas y, por lo tanto, aumenta el número que se necesita 

de estos instrumentos para extraer tcdo tipo de dientes. En 

la categorla de las pinzas molares, la confi;~raci6n de las -

ralees también juega un papel en el din""ºº de los bocadoG. 

Además, los mangos se modifican para proporcionar varias cur

vaturas, longitudes y superficieD para (;r~YeniC deslizamientos 

Todos estos arreglos pueden seleccionarm<> par~ combinarlos 

con cualquier tipo de forma d~ l.oG t--:.."'.".'rid03. 

El molar del maxilar superior, con tr~s r~lces bien diferencia 

das, puede asirse por medio de pinz:::~ :r.rJlare.s :ft.1-e tengan un=.

pequeña protuberancia a lo largo de l~ linea ~edia en la 5u -

perficie interna de uno de los bocad'"'• el ci..:al se fija a la-

superficie bucal del diente. 

que esta protuberancia se proyecte <l<;ntro de la bifurcaciém e 
bucal de la raíz. (18 L. izq., 18 H d•r.) Se nuccsit~n 

pinzas distintas, según se trabaje º"'' los tr.'.:llares izquierdos 

o derechos del maxilar superior. !...ar.. pinzas para molares del 

maxilar inferior tienen protuberancias •·n a::-.b0s bocados, para 

fijarlas entre las ralees mediana y d~ct.nl. 

Las formas r:iás sencillas di'? pinzas y ; .. r:.:t;;:ble:-:-.l!r.te las mas ª.!!!. 

plamente usadas, son las pinzas univ•,ri;ales r.'"""·· 150 (p!.n::as

para maxilar superior) y ptnzas univt:rsa.les nu.;:;.. 151 {fil.riza!;-

para maxilar Inferior). 

tener picos lir¡~rRmente modificad0s; l~ n~1!ficaci6n se ini11-

ca por medio dr! una letra qua nigut ~1 n~rnero. Con estac 



rar suavemente dentro de los picos y tomar su propio camino -

al P.xtraerlo. 

Las pinzas en bayoneta, para la extracción de dientes posterio 

res del maxilar superior, son muchas veces preferidas. Los-

picos de las pinzas en bayoneta pueden estar m':>dificados o no 

para adaptarse a la configuración de las raíces molares. El 

principio de las pinzas es el siguiente: ASE FIRMSMEtlTt: t:r, 

DIE:NTE Y PROPORCIONA APALANCAMIE:!lTO ADICIOllAL, de r::odo q'~'~ el 

diente puede maniobrar el diente para ~acarlo del alveolo. 

Una modificación de la::; pinzas para la extracción 1e m0lares-

inferiores son las pinzas de CUE:RNO ¡¡¡; RES núm. 2 3. l..os bo-

cados de esas pinzas no asen la coroúa del diente, sino que -

se ajustan a la bifurcación de los molares de m1rn•ra que, cuar. 

do los mangos se comprimen su~~emente. los boc~rJus se deslizan 

dentro de la bifurcación y la encÍ;i marqir.a!. st·~ co7.prir..e cen

tra el borde alveolar hasta el punto Ni que 1<1¡¡¡ pinzas ya no-

se deslizan más hacia abajo del diente. 

tonces tomarse del alveolo. 

El d1~nt~ puede en-

E:stas pinzas pueden usarse para sacar ~1 diente co~,,leta~ente 

fuera del alveolo o solo para aflojarlo, de modo <;'.le puede ex 

traerse con unas pinzas núm. 151. 
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PDrZAi UHACToW o FOJtCEPS' A LA IZQUIERDA PINZAS UNIVERSAiiaJI 

LES PARA EL MAXILAR IUE'ERIOR, A LA DERECHA PINZAS UNIVERSALES 

PARA EL MAX.ILAR INF. NUMS. '150 Y 151 RESPECTIVAMENTE. --------, 

PINZAS EN FORMA DE BAYONETA 

A LA IZQUIERDA PINZAS EN FORMA DE CUERNO DE RES, A LA DERECHA 

E'INZAS EN FORMA DE CUERNO DE RES MODIFICADAS 
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ELEVADORES! Estos instrumentos son tipos de palancas y op~

rlU\ con e1 principio de la cufta, el plano inclinado y el picci 

con filo. Un tipo de estos elevadores se emplea para manio

brar entre el diente, encla y borde alveolar, con la idea de

seccionar adhesiones fibrosas gingivales y periodontales en ul 

lado bucal del diente, y para ampliar con delicadeza la aber-

tura alveolar en el cuello del mismo. Para adaptarse al 

diente y ajustarse al espacio, tienen ligeramente fomma de gu 

bia y un extremo afilado. La hoja varia en el ancho de 2 a-

4 ro.'lls. y puede formar una linea recta con el man90, estar li

geramente desalineado o curvada o formar con ~l un ángulo. 

Lo~ elevadores del segundo tipo, tlenen extremos afilados pe-

niformes. Se emplean para extraer grandes segmentos de rai-

ces rotas de dientes rr.ul tirradiculad(JS, y hueso inteicradicular 

Se utiliza solamente cuando ya no hay corona, porque se haya-

pe!'did:.- a ca•1sa d.e caries o traumati.nmo, o porque ~e haya ex-

tirpado c~mo parte del procedimiento de extracción. El ins-

trur.1ento se emplea haciendo un movi1n ten to de rotación para ex 

traer hueso interradicalar, para facilitar la extracción de -

p'.lr.tas de ralees y para sacar puntan de ralees asiéndolas a -

tnavés de hueso intrara<Ítular muy delgado, en cuyo caso el 

hueso se fractura y se extrae muy también. Por lo tan to, es 

un instrumento en cierto modo destructivo, y es mejor inten -

tar la extracción del negmento de raíz desnudándolo nuficien

temente con un buril, haciéndo una perforación en la raiz y -

sacándola con el elevador penlforme. 

Los elevadores generalmente tienen mangos 9randes que se aju.:!_ 

ta."1 a la palma de la r:-,ano, algunon tienen mangos grandes que-

puede:--. cnJ7~ar-se y non ca;-;ace5 de cjr>rcer una gran fuerza ill k 

hacerl 1:.i. 
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ELEVADORES DE VARIOS TIPOS EN FOR/1A DE GIJBIJo. Y VARIOS TIPOS 

DE ELE'/ADORES PE1iIFOPJ1ES 
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ELEVADORES APICALES: Los elevadores apicales, generalmente-' 

tienen una forma tal y mango tan grandes, que es dificil usar 

·1os en forma delicada en el fondo de los alveolosrpara extra-

er pequeñas puntas de ralees. Los punzanes para puntas de -

ralees son elevadores pequeños en forma de gubia, ya que rec

tos o en ángulo y con mangos más delicados, como los que se 

encuentran en instrumentos dentales empleados <·:n la prepara 

ciÓn de cavidades. Estos instrumentos se insertan en el fon 

do de los alveolos cuando las puntas de las ralees pued~n ver 

se claramente y puodt:: (Jbservarse com!J ~71 p•...x..zón las ma.rH:ja y 

las saca a la superfici~ o las coloca en un sitio desde el 

cual pueden extraerse C<>n pinzas de hemostania pequeñas y has 

ta por aspiración. 

ELEVADORES APLICABLES 
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CUCttAR'ILLAS: Las cucharillas como las de MILLER núms. 9, 10 

11, 12, se emplean para quitar tejidos de granulación del fon 

do de los alveolos y para extraer membranas c!stic~s. El te 

jido que se va a quitar, se monda de las paredes del alveolo

º de la cavidad Ósea con cucharilla, de modo que el lado eón-

cavo esté hacia el hueso, A veces, ~o necesario ra~par con-

el instrumento el fondo de la cavidad. para liberar lo~ Últi

mos fragmentos de tejido, en forma muy semejante a CC!V> se ras 

pa una sartén con una cuchara. La cucharilla ~ueje ~~arse -

entonces para tornar tejido blando dol defecto ~s20 ~ ~ueden e 

emplearse pinzas gubi.1 o de hemostasia. ~asiorH;lM;nte pue

de ser necesario asir el tejido blando con otro inst.r~..;.Mento y 

tensionar suavemente con él, mientraG la cucharilla se emplea 

para seccionar la Última adhezión. A pesar de qu~ la cureta 

tiene forma de cuchara, no se utilizo para sacar el nat,:.!rial

del alveolo a cucharadas, sino para nv~1ndar las me.!:'bran:1s e el 

tejida de granulaci6n <le las paredes. 

CUCH1'Rrt.J,AS 



PINZAS DE HEMOSTASIA: Vienen en v•rios t•m•ños, pero en gene 

r&l las pinzas MOSQUITO curv&d•s, que son pequeñ•a y l•S cur

V&d•s de KELLY son más grandes, son muy Útiles en procedimien 

tos quirúrgicos bucales. Estos instrumentos fueron creados-

originalmente para pinzar pequeños vasos sangrantes, de aht 

su nombre de "pinzas de hemostasia". Debido a la longitud -

de sus picos y a las estrías de las nuperficies internas de 

los mismos, pueden asir firmemente tejido blando y fragmentes 

de rafees de hueso. 

El punto de -.poyo de este instrumenl'~'; S 1.lele !;!Star • más d.e -

2.s cms. de dist-.ncia de sus extrernoa de trab.ijo lo que per1·.i 

te a l•s puntilS •lc•nzar el fondJ d~~ los -.lveolos. 

Estos instrumentos no deben emple•r~J(• como port• •g•.ljcs:. L-An 

estrías perpendicul•res de l¡¡s superticies de cont;¡cto d•! ¡,·,s 

picos impiden que l• «gujtt puede quf"\'.i•u· firmemente en posict0r. 

que no se• formi.dO un .j_nelulo recto c1..ir, los picos boc•d~;5. 

,.,, 
.),_ 



ESTRIAS DE tm ?ORTA AGUJAS A LA IZQUIERDA Y A LA DERECHA, DE 

u:;;. P!:¡zA DE H!:?~OSV.SIA' V.OSTRANDO ¡J!FERENCIA DE ¡,;,s S\JPERFI 

CIES n::: cc:;7}.~T::;. 



';oRTA AbuJAs:, Estos instrumentos se par~cen a Ías pinaaa de 

hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales importantes y

una función muy distinta. 

El extremo de trabajo del porta agujas (que va del punto de -

apoyo a la punta) es corto, generalmente de menos de 2.5 cms. 

normalmente es romo y la superficie interna de contacto de 

las puntas de trabajo, tienen estr1as que se entrecruzan¡ sue 

le tener una depresión eliptica en uno o en las dos puntas de 

trabajo. Esta for~a permite colocar la aguja firmemente sos 

tenida por las puntas de trabajo en C\Hlquier ángulo con rela 

ción al largo eje del instrur;,.,,nto. 

Las estrias de un porta agujas se gastan con el tiempo; algu

nas ~ersonas han encontrada q-~e los porta agujas que tienen 

un reve1timento de carburo en la superficie interna de las 

puntas de trabajo, duran ~ás. :a igual modo que las pinzas-

de hemostasia no tienen n.ini:r::.:-. valor c()n:o porta agujas, un por 

ta agujas no .l.;i~r.~ uti lid a-:.3 c0mo S'.lbst1 t11 to de pinzas de hemos 

tasia, porque es cacto y voLrnünoso y no puede llegar al fon

do de los alvealos, y pcrque sus estr{,.,; no son suficientemen 

te prominentes para asir tejidos. 
¡~· 

PORTJ.. AGUJAS 

PINZ~S DE DlSECCION. 



PINZAS DE OISECCIOM; Está al alcance una gran variedad de ~ 

licat••, pinzas de·dientes de ratón y pinzas de disección eu-

peciales. Estos instrumentos se emp~ean para estabilizar 

colgajos, especialmente al suturar. No solamente aceleran -

el procedimiento de sutura, sino que también ayudan a logEar

una buena aproximación de los bordes de los colgajos traumati 

zando muy poco el tejido. Otro tipo de pinzas para tejidos, 

son las pinzas ALLIS. Este instrumento se emplea para asir

grandes segmentos de tejidos redundantes, para exsición o pa

ra retracción. 

RETRACTORES: Hay muchos tipos de retractores de mejilla y -

de tejidos, que proporcionan una visl<Ín m<?jor y un mejor acce 

so al área quirÚrgica. El que está mnn facilrnente al alcan

ce es, p:>r supuesto o;;l espejo bucal, qm: :iurante procedimien

tos quirúrgicos bucal~s tiene más valor corno retractor de te

jidos que como r:r.!dic· ¡:ara exa:nir.ar r;'!~(JZ:- i:!l campo operatorio. 

La cirugla bucal deb~ realizarse por •Jisi•;n directa, no rniran 

do a través de un es~ejo. El tetr~ct:>r de tejido de BLACK -

para tercer molar y ,-,.,,jilla, es muy i'itil para mantener mejilla 

y colgajo fuera del campD operatorio nl trabajar en el área -

del tercer molar. ~n depresor mctáltco de lengua WIEDER núm. 

2 es también Útil co::oo retracto?:" de mej 1 lla y como depresor y 

retractar de lengua para exponer piso de la boca y cara lin 

gual del borde alveolar interior. 



EL MANGO DE TURBINA DE AIRE: Una turbina impulsada por aire 

a alta velocidad como fuente de energla para los buriles al ~ 

cortar hueso y dientes, es una pieza importante del instrurnen 

tal para cirug!a b~cal. 

El equipo debe de ser de tal naturaleza que el aire no escape 

por el extremo de trabajo del instrumento al buril, ni sea ex 

pulsado dentro de la cavidad bucal, ni bajo colgajos de teji

do, lo cual producirla enfisema (tumefacción pro1ucida por l~ 

infiltración de r:¡ases t:n un tej::_d,::,). E.l air'.!' d-ebe expulsar

se por detráa, a través del eje. Ld mayor parte de los ciru 

janos bucales que emplean mangos dent~l~n para ~eccionar dien 

tes y hueso, prefieren un rna.ngo recto 1.::r.H1 una V'2locidad de 

20,000 a 50,000 revoluciones po!"' .~1.niJt;--_, {r .. p.m. i que proporcio 

na impulso rotativo suficiente para ¡;ermit.i.r distinguir, al ... 

sentir resistencia, el tipo de tejido que se corta. Debería 

ser posible meter en a~t0clave a! ~an·;·, f zerla ~referible 

que este mango no tuvier.u c-:;·r~exif:·n d.(~ rr.:,r::{c (le a-;-1:.1, si tien~ 

no deberá usarse. 

INSTRUMF:llTOS ELECTROQUIRUR3ICOS: li'ue<l<•rt us'lrs" ~·-.r~ cortar -

tejidos blandos. Pero su aplicaciór. '"' li:nit;;da ''" Odontolo 

g!a y deben ser emplearlos p:>r alguien 1'l'• esté al tnnto de 

sus peligros y sea hábil en su "so. 

~l electrocauterio se err;plc·a rara."t.ente h'";'f ~n dí.a, ?ero a V'~-

ces aparecen informes r<:spcct0 a su u::i•:J. Est(.! i.r.strumento -

es un alambre de alta re:ii.stencia que :-~·~ cal:.€'.:-.t.il !.gu.al qut~ -

el elemento de un tostador ~léc~r:sG. F.1 cal~r·r:~a:::!.ento f!n-

controlado por un tr\'\nsf0rma8.~r. 



'-''·"' 

GENERADOR DE ABERTURA OE CHISPA (HYFRECATOR): Produce una 

corriente oscilante de alta frecuencia muy amortiguada, esto

es, la corriente llega a un punto alto y b&jf a cero en forma 

alternada. Corta por coagulación del tejido, de modo que, 

como el electrocauterio, la curación es lenta y doloresa, 

Existe mucho asociado al uso de este inntrumento y cu&ndo se

emplea en tejido gingival, existe el peligro de lesionar hue

so, dientes y ligamentos pariodontalee. Este instrU2;ento es 

más popular en la práctica médica, parn tratar lesiones de 

piel por fulguración (carbonizaciÓní. \Jn tipo mejor de uni

dad electroquirÚrgica, convierte la corriente alterna en co -

rriente directa no amortiguada (clrcullo completamente rr.'cti-

ficado). Se crea un arco eléctrico entre el tejido y el elec 

trodo cortante. Esto produce ur1 calor intenso que c0rt~ por 

delante el electrodo. Con expecienc1h, el dentista ~u 1·1~ 

aprender a ajustar la intensidad de l~ c~rriente y la v~loci

dad de movimiento del electrodo, 1e m0~0 que la des~~~~l5n 

del tejido y la coagulación a lo larr> de les bordes <.1...,; co.r-

te sean rn!nimas. Las superficies de corte que quedan ~réxi-

mas curan de primera intención. Per".l las superf icic.e r,!e mue 

cosa desgarradas por este instrul:lento y dejadas granul 11r curan 

más lentamente que las nuperficí.es desgarradas por ir.nt::-·c.rnen

tos cortantes. 

Todos los instrumentos que se han d•rncrit<:> anteriormente de -

ben mantenerse en buenas condici<:inen nl se quieren usar adec<>•1 

damente y eficazmente. 

se a fondo después de cada uso. Se rcco~ienda nunergir l(;S-

instrumentos en una solución lubricante y antioxid;:nt~ r!esr;·..;é!'; 

de enjuagarlos. Todo::; los instrurr.entos cortan.te!.i d1:-!:;~t .;.r: ~r1 l 

nes ne encuet\tra el borde cort~nt~. 

cincelen se vuelven a afilar desp1J~~ ~~ ca~a UDO. 



algún otro servicio para ser afilados. No deben usarse nun-

ca instrumentos embotados, porque lü operación se prolonga y 

es más traumatizante y se au.~entan las posibilidades de com 

plicaciones posoperatorias, para evitar todo esto, es indispen 

sable hacer uso del autoclave para la esterilización del ins

trumental. 
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CLASIFICACION 

La expresión "OIENTES RETENIDOS" se usa más bien imprecisamen. 

te par~ incluir los dientes retenidos en el verdadero sentido 

de la palabra, o sea, dientes cuya erupción normal es impedi

da por dientes adyacentes o hueso; dientes en mala posición -

hacia lingual o vestibular, con respecto al arco normal, o en 

infra-o-clusiÓn; y dientes que no han erupcionado después de

su tiewpo normal de erupción. 

Es obvio ~~e un verdadero diente retenido puede tam~ién estar 

en mala posición y no haber erupcionado, o haberlo hecho par-

cialrnen te. ~n diente en nala posición puede estar erupciona 

do por co~?leto, en parte, o ne haber erupcionado y estar re4 

tenido o no. Lln die!'lte r.'.> erupciar.adc; puede estar en mala .,. 

posición, retenido o tn posición normal para la erupción. 

do se clasi:f!..c-:..i~~n les d:.entes reteni.d:is. se ccn":prende que en -

r.-.:.ichcs casos U.."1a descripc:.én ·:::ornpleta dl~ len dientes retenidos 

deber~ in~luir uno 0 ~~s de estos t¿rmlnos~ En muchos otros 

casos, el término retenid~ no será aplicable. 

TERCEROS J~OLARES RETS:ilDOS, !JffERIORE:S: E:s necesario clasi-

ficarlos de modo que <;l cirujano dentlsta pu<!de determinar -

por adelantado las d~ficultades que ~ncontrará para su elirni-

nación. La clasif!.ca::~.bn p~rr..i te pl~nt?ar los procedlrnlentos 

q~.JirÚrgic~s. Para clasi!icru.· a los tercero!> malares inferio 

res rete~idos, el or~=~~cr d0be establecer nu pasici6n anat6-



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

A). Relación del diente con la rama ascendente del Maxilar IU 
ferior y el segundo molar: 

CLASE I: Hay suficiente espacio entre la rama y el lado dis -

tal del segundo ~alar, para la acomodación del diámetro mesio 

distal de la corona del tercer molar. 

CLASE !I: El espacio entre la rama y "::l cxtre::'i() distal del se 

gundo wolar es r..enor que J2;1 diár:etrc rr:.es.iodistq_l de la corona 

del tercer molar. 

CLASE III: T0do o casi todc el tercer molar es~á 10calizado • 

en la rama ascendent'::· 

PC51C!CN A: Ld ;::orciér, :::.~s alt:! ·:iel ,·jj o:~nt~-:: estd al r:lvel de -

la porción de la l Ínea ocl u sal o ;.>cr scibre el l~. 

?OSICIC!i B: La parci6~ ~~s alt~ del diente est~ por debajo 

del plano oclusal, pero por encima de la !lnea cervic~l del -

segundo molar. 

PCSICIOU C: La porción ::1Ós alta del diente está por debiljO de 

la l!rn;a cervical del a<:>gundc r-.olilr. 

C~. La posicibn del ~je lc~gitudinal a~l t~r~er m~lar lnferior 

retenido en relaci6n c~n &l eje lonqitudinal de! segundo rnolnr 

2. HOR:zo~rrt.:, ftl. D~GVidciln VentibulAr. 

h>. Gry~v\CTciln Lingual. 

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



5. DISTO ANGULAR 

6. VESTIBULO ANGULAR 

7 • LDIGUO ANGULAR 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS: Por alguna razón na • 

die se ha molestado en clasificar a loa terceros molares supe 

rieres retenidos. Sin embargo, eston dientes pueden presen-

tar en la posición anatómica variaciones que complican material 

mente su extracción y aumentan la posibilidad de complicacio-

nes operatorias y post operatorias. A continuaci6n se da 

una clasificación de las retenciones de los tercer~s r..olares

superiores, basada en la posición anatómica. 

I. PROFUNDIDAD RE:LATIVA DE LOS TERCEHOS MOLARES S','?ERIORES RE 

TENIDOS E!l EL HUESO: 

Clase A: La porción inf~rior de la C(.1n;;na del ter:;er molar su 

perior retenido est[i a nivel del f)li1r1r; 0clusal d.ie-: segundo roo 

lar. 

Clase B: La porción inferior de la. cDt()n;i del ter(:ec m0lar su 

perior retenido está entre el plan<; •;clusal del se1undo molar 

y la linea cervical. 

Clase C: La porción inferior de la c~rona del tercer molar su 

perlar retenido está en la linea cervical del se-;tmdo molar o 

por sobre ella. 

II. L~. POSICION DEL EJE LO?lGITUDINAL DEL DIS!;'!E RETEllIDO E:?l -

REU.CIOtl CO!l EL EJE LOtJGIT0DitlAL Df.L SE:GUN:JO P.O:.J..R. 

1. Vr!rtir:al E~tos Suelt~ ?resentarze-

2. Horizontal ~im11lt~ncs~cnte en: 

3. Meni0 Angul"r ~. Denvlaciln Ventibul~r. 

4. Disto J...nqular 

:i. In°1t!r tlda 
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6. Vestibulo Angular 

7. L1nguo Angular 

III. RELACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO EN EL SENO -

MAXILAR: 

Aproximación sinusal (A. S.) no hay hueso o hay una peq-Je~a -

lámina de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el 

seno maxilar, conocida como aproximación seno maxilar. 

No hay aproximación sinusal ( ~~ .A .. S.): ha'f ;! :r.iri. o más de f..,¡e:

so, entre el tercer molar superior. ret,¿nido y el seno r-1axil ar 

conocida como no aproximación seno maxilar. 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERI0Eo:5 P.ETE!l!DOS: 

tante que la posición de un canino reteni1o sea cuidadosa.-,:<::o-

te determinada antes de la operac:ir)~. tzt.::i Sf! decide pcr il.rl 

exa.~en radiográfico completo. 

ser estudiadas e interpretadas c::::.rre-:-t.:.Jr"lente. ;..unque r-ar-5: -

vez de ellas revelan la curvatura apio::,1 que está presente. -

La radiografía pu.,de surgir de la ra:z d•J los caninos locali-

zados en la cortical Ósea vestibular. Es lamentable que a·;r. 

la imagen oclusal sea a menudo de e3caso valor para deter=! -

nar esta posibilidad o no. Existen $1.n embargo, algunos in-

dicios que pueden investigarse: pu"de hnb'?r un bulto bier. "'''1 

dente sobre el paladar. Por palpac!.6n, el bulto puede sen -

tirse sobre el lado vestibular del ~nxilnr. E.r. las retencl',; 

nes horizontales en que lR corona d~l c~n!nc esta en cc~t~~t0 

con el tercio apical de l"I ralz del incisiv:i la ter.al, d•:S'J! ;.,-

rá la porción l).pical de 111 rrtf~ del 1 '1 ~.':!r.;;.l hacia lin-;'~':;.l 'f -
la corona del Ciini;-¡(.' está en C"".:.:-'.tZ1r:':':.- r:-:,.n .o:l t:í!rSi':.l ;..r;: j, :. ... ~ 

' ' ~ 



Loa caninos superiores retenidos se encuentran con mayor fre

cuencia en las siguientes posiciones: 

1. En el paladar, con la corona localizada por Palatino del -

incisivo lateral y la raíz extendida hacia atrás, paralela a

las raíces del premolar. 

2. Con la corona hacia Palatino del incisivo central y la raíz 

extendida hacia atrás, paralel• a las rafees de los premolares 

extendiéndose hacia la superficie vestibular. 

3. Con la corona del diente retenido sobre la zona palatina -

y el cuerpo de la raíz sobre la superficie vestibular del maxi 

1ar superior. 

4, Con la corona del diente retenido sobre la cara vestibular 

y la ra1z extendida hacia lingual de las ralees d~l premolar. 

s. Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibular. 

6. En bocas desdentadas. 

7. Retención bilateral sobre el paladar o sobre vestibular 

del maxilar superior. 

LOS CAllI!lOS SUl?ERIORES RETENIDOS SE CLASIFICAN EN: 

Clase 1: Caninos Retenidos Locaiizadon en el Paladar 

A. Horizontal 

B. Vertic;il 

c. Semi-vertical 

Clase 2: Can1.non He tenidos Localizi\d~'º "n la Superficie Vestl. 

bular del ~•xlli\r Superior. 

¡... lloriz.ontal 
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B. Vertical 

c. Semi-vertical 

Clase 3: Caninos Retenidos Localizados a la Vez en Palatino y 

Vesti?.ular. 

Ejemplo: La corona está en el paladar y la ra!z 

pasa entre las ra!ces de los dientes adyacentes 

terminando en ángulo sobre la superficie vesti

bular del maxilar superior. 

Clase 4: Caninos Retenidos Localizados en la Apófisis Alveolar 

Entre el Incisivo y el Primer Molar en Posición Vertical. 

Clase 5: Caninos Retenidos Localizados en un Maxilar Superior 

Desdentado. 
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CANINOS IHFEJUORES RETENIDOS: Estos diente11 eatán por lo 9!. 

neral retenidos verticalmente y cerca de la superficie vesti

bular. A. veces están localizados bajo los ápicaa de los in

cisivos inferiores situados transversalmente en ángulo de 450 

hacia el borde inferior de la mand!bula. Muy rara vez se en 

cuentran horizontales y cerca del labio lingual. 

PREKOLARES SUPERIORES RETENIDOS: Estos son raros, la local!, 

zaciÓn de un premolar superior enclavado es muy dificil. Mu 

ches están contenidos en el reborde alveolar. Por lo tanto-

siempre se tomará ur.a radiograf !a oclusal para ayudar en la -

localización, ~ediante la técnica del desplazamiento de la 

imagen. 

?REMOLARES INFERIORES RETENIDOS: Se hallan por lo común en-

posición vertical o cercana a ésta y con mayor frecuencia in-

clir.ad:is hacia lingual que hacia ve~tibular. Se hallan por-

lo ccmún premolares :.r.feriores su¡.H~cnnme:rarios retenidos. De 

todos los dientes S'\..:¡:.f:rnumerarios qui~ pueden desarrollarse en 

distintas áreas del arco dental, el premolar inferior supernu 

~erario duplica con exactitud muy d~ cerca los premolares crup 

cionados normalmente. Ellos rara vez presentan las formas -

ruditoentarias halladas en otras part••a de los arcos. 

DIEllTES SUPERNUKEAARIOS RUDIMENTARIO!l: Aunque estes anomali 

as pueden ser y son halladas en cualquier parte de los maxila 

res, se manif~estan con mayor frecu0r1c1a ~n los maxilares su

periores, en la regi6n de los incisivan o cerca de la linea -

~edia. La mayoría están retenidos, aunque algunos son capa

ces de eru?cionar en el arco o cerca de él. 

La erupci6n cte l~s ~t~ntes pcrrnanent~s e~t~ a veces impedida

~~r la pren~ncia de 1ientes sup~rntJmr·rarios. 

::.-:3LE ::i:11s r:¡ DEtlTE ~:; INClSlVC'.: Cf:?i7Hl1LES lllLATERALES SUPER-
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NUMERARIOS RUDIMetlTARIOS. (MESIODENS). El dens in dente ha-

sido·. objeto de numerosos articules en 1 a literatura dental re 

ciente. Han sido propuestas diversas teorlas relacionadas -

con su etiologla. En realidad han prevalecido dos teor1as. 

De acuerdo con KRONFELD, la cauda del dens in dente es una in 

vaginaciÓn durante el crecimiento del diente. El crecimien

to del gérrnen dentario ha sido considerado como centrifugo, y 

el dens es el resultado de un retardo, localizado durante el

proceso de crecimiento, seguido por invaginación del tejido -

dentario y su subsecuente inclusión. 

SWANSCN Y MC CARTHY, \J"" publica1eon c:l primer caso de dens ln 

dente bilateral, dan una segunda teorl11. El los "creen que es

tas malfor~aciones son causadas por prriliferaci6n de las c~lu 

las del Órgano del esmalte dentro de l•• papila dental". 

Esta proliferaci6n tienB lugar ~n ~l l!pltelio del es~alte in

terior, durante el estado de diferenci-,!Jci.é1n del gér::en denta-

rio en creci~iento. 

Los dientes supernumerarios son comuncrn en la regiÓr. incisiva 

superior. 

Los que se presentan entre los dos incl11l.vos central.es han oi 

do denominados rnesiodens y se presentí1n r.olos o en ;;ares. 

TECNICA :JE EY.':'R~.CCIO!l POR OISECCIO!l: Li't evaluacién pre-o¡Ji:.~-

ratoria cuidad0sa, p~rmit.!.rá la planenclÓn adecuada ::;ara la -

hacia el :~bs~rvadcr e ~n dirccciln oput:ct~ ~ fl, on vez d~ mtt 

sial o ~tr.tal~~nte. 



tán superpuestas y pueden faltar en el diagn6stico radi09ráf.!, 

co. También es importante observar, la relación del diente

con el conducto dentario inferior de manera que pueda preve -

nirse al paciente acerca de una posible Parestesia pos-opera-

toria. La presencia de una gran restauración, especialmente 

una obturación antigua de amalgama sobre el segundo molar, de 

berá ser causa de advertir al paciente que el cirujano dentis 

ta está consciente de la situación y, en consecuencia, trata

rá de salvar la restauración de un daño inadvertido durante -

el acto quirúrgico. 

Técnica a seguir en la extracción por disección de inclusiones 

mesio-angular en maxilar inferior. 

Antes de extraer, se preparan adacuadamente ul paciente y cam 

po operatorio y se administra un anest~sico local, además se

coloca una compresa en cortina en la beco, para aislar el c~~ 

po operatorio. 

mucosas bucales expuestas. Se realiza una incisi6~ en los -

tejidos distales del diente contiguo al que se va a extraer.

Es importante palpar los tejidas antes d~ la incisión, para -

mantener a ésta sobre el hueso. La rama vertical del maxilar 

inferior se ensancha hacia afuera, y por lo tanto una incisión 

distal recta puede extenderse dentro de los tejidos que que 

dan por dentro del maxilar inferior y contienen estructuras ~ 

importantes. 

La segunda rama de la incisión Ge hace verticalmente a partir 

de la primera incisión en su unión c0n la cúspide dinto-bucal 

extendiéndose hacia abajo y hacia adelante hasta los tejidos

bucales sobre la ralz del segundo rnolar. 

L~s variacior1es en ei disc~o del col1a5o, incluyen la t~cntca 

de desorender lan íibraB gingival~s tucales libres alrededor

de todns los dientes, hacia adelant~, para incluir el pr1rner-



molar, y separando el gran colgajo bucalmente. Se afirma que 

este colgajo es más fácil• de suturar, que es menos doloroso -

en periodo pos-operatorio y que existe menos distorción al ci 

ca trizar. 

El colgajo mucoperiostio se eleva cuidadosamente con una cure 

ta MOLT núm. 4 afilada, empezando en la incisión vertical, 

donde el periostio no está unido al hueso. El instrumental-

se mueve hacia atrás y haci~ el reborde alveolar. Cuando el 

sitio operatorio está ampliamente expu.:sto, se coloca un sepa 

rador apropiado ba.Jo el colgajo y se mantiene contra el hueso. 

La osisecciÓn se inicia en forma verti<:;ll, paralela a la ra1z 

distal del segundo molar y justo detr~3 de ell~. Ld incisión 

ósea tendrá la misma longitud que la .-jnchura de: cincel o do

ble triple, dependiendo de la profundi,lnd nec.,saria oara lle

gar bajo la corona de esmalte del di~nl~ i~clu!da, seg6n se -

haya obsefvado en la radlograffa prí!-·,;.;oc•t'>ró.~. ;:,.! volte3-

entonces el cincel para que quede C'.'Jn r~l frenb-: "hacia utrás,

se coloca un el fondo del primer ccrtf! y r;.r; :li.rige ligeramente 

hacia la cresta alveolar. La mayor· r-~rte de la ?laca bucal

se extirpará en una pieza. Se puec!"n real i.zo=- otros cortes

horizontales 1 según sea necesario, par~ ~xp~ner l~ corona. En 

un maxilar inferior ancho con placa cryrtlcal pesada, el dien

te incluido puede exponerse aún r.iáa, 'l!l<Jllla-10 un borde del 

cincel hacia el diente, al hacer un corte horizontal para ere 

ar una especie de zanja en el te.jidr:::i 1:r~p0njosc, entre el d!J.:n 

te y la placa cortical. 

pequei\a: 

Se revisan rj~.r. pur1tts con la cureta 

1. El hueso sobre lR superficie d~ct~l 0 SU?~~~ic:~ cuper!or

de la inclusi6n d~ber~ climinar5e, ~ ~~n0r~ ~e ~~jer ~xt=a•:r

la coronn despu¿s de dividir. 



deberá extirparse lo suficiente para permitir que la cureta -

entre el tejido eaponjQao bajo la corona impactada. Si algu 

no de estos dos puntos de revisión resulta insatisfecho, se -

extirpa aún más hueso. 

Entonces se secciona al diente, se coloca un nuevo cincel en

el surco bucal, se dirige distalmente hacia el cuello anatámi 

co distal del diente (no lingualmente, ya que se podría frac

turar la placa cortical lingual) y se le golpea con fuerza, -

este golpe deberá ser un golpe seco. El diente frecuentemen 

te se dividirá al primer intento. La porción distal seccio-

nada de la corona se levanta de la herida. Se coloca un ele 

vador en punta de lanza, biangulado, como el elevador KROGH,

bajo la corona y se hace muvimiento hacia arriba. El borde

superior de este elevador es la porción del instrumento que -

levanta al diente. Para obtener una mayor palanca sobre el

diente, se voltea el borde principal (superior) un poco distal 

mente hacia el diente. El mango d•!l instrumento se mueve en 

ple.no ~ertical recto. En este momento no se hace rotar. 

Cuando el diente se mueva, estará forzado a moverse en arco.

Cuando se haya movido hacia arriba y distalmente hasta un pun 

to en que el instrumento no puede ya mantener contacto con él 

se hace rotar aquél de manera que el borde inferior, termlne

la extracción del diente. La rotación temprana a veces frac 

turará la raiz y puede hacer peligrar el segundo molar. 

Frecuentemente, el diente se moverá h<lcia arriba lo suficlen

temente lejos para no tocar el segundo molar, pero no rotara

distalmente. Ahora está en posición vertical, separando del 

segundo molar lo suficiente para perder la ventaja mecánica-

del elevador colocado entre los dientes. Un elevador WlllTr:R 

largo {núm. 14) coloc;:ido en la bifllrcaciÓn d<~ la raíz, con la 

placa cortic<1l bucal un,1da como punto de apoyo, elevará "ºt"

diente y lo sacará de la herida. 
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Los fragmentos óseos se levantan de la herida con una cureta-

pequefia. Se concede esp<:cial atención a las astillas aloja• 

das bajo el colgajo bucal al segundo molar. Los restos de • 

te)ido blando alveolo (tejido de granulación, follculo de erup 

ciÓnl, se extraen cuidadosamente por disección roma o cortan

te. Se evita raspar fuertemente en las profundidades de la

herida en donde yacen el nervio dentado inferior y vasos cor• 

respondientes. !..os bordes de la herida 6sea se alisan con -

la cureta. Se coloca un peq-Jeño fragmento de una tablata de 

sulfanomida en la l;erida si el interrogatorio pre-operatorio

indico ~~e el paciente no presentaba sensibilidad ~ dicho me

dicamento. 

Se col:oca una sutura sobr<: el alveolo del lado lin9ual al bu

cal. Esto viola la régla quit·úrgica de nuturar el colgajo * 
libre al colgajo fijo, pero parece ser aqul más s<mcillo, por 

que el separador ~o s~ ret:r3 de la heridñ hasta haber recupe 

rado la aguja en la profun1idad. Se 1JS.:t una aguja cortante-

redonda de 12.5 r;;;. y seda r..úm. 3-0, genf!r-almente es suficien 

te un punto de sutura. El corte vertical casi nunca se cie-

rra. ?.C:i se coloca drenaje, solar:'!ente StJ coloca una compr1..?sa 

de gasa sobre el área. 

TIICLUSlOll HORIZO:iTAL EN MAXILAR INFERIOR: La inclusi6n hori 

zontal situada a bajo nivel oclusal, requtcre un corte Óse<> -

vertical profundo, que frecuentemente '"' P.Xtiende casi hallta

el nivel de la p~nta o ápice del segundn molar, los corten ho 

rizontales deber~n ser suficientes par8 exponer el cuell11 ana 

tÓrnico del d~ente. La descripción básica de la ~xtracción -

de ese diente, incl 1..:.ye una división en t~l cuello anatómico pa 

ra separar la c~rc~~ je l~ Ento puede lograrse con un 

cir.C'!l afilado, s!_r;. 1";>:':1.bargc la fre~íi c~n r~specialrnente eficaz-

para nste pruc~dinient~, siempre que ex\~tan disponibles fre

sa y pieza de mane est~rilcs. 
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Un método de a1ternativa comprende colocar el cincei e~ el ~u''t< 
co bucal, dirigiéndose hacia atrás y hacia arriba y lingual 

mente hasta donde 1o permita el acceso. La porción distal 

de la corona puede dividirs<? y eliminarse. Se coloca enton

ces el cincel en el mismo sitlo dirigido hacia atrás y hacia

abajo. Esto dividirá la porción mesial (inferior) de la co

rona cpe n-o puede eatraerse en ese momento. 

Si los ángulos de las secciones han sido lo suficientemente -

anchos, puede existir suficiente espacio para extraer la inclu 

sión, sier:tpre que se haya eliminado suficiente hueno sobr(! la 

cresta de1 reborde. Se di.rige entonces la atenciln a esa á-
rea. Si se lleva a cabo toda la osisección antes de intentar 

seccionar, el diente puede aflojarse ligeramente, y un diente 

flojo en su lecha es difícil d~ dividir.. Se secciona en 

c~3nto se logra acceso a la corona, incluso si las partes no

pueden retirarse y después se lleva a CQbo la osinecciÓn ulte 

rior. ?'J.ede h-3.~ie:rse ':i"t~a división r.!n c.\tsección casi vert1.r.nl 

(hacia abajs), en ese r:..Jmer:tc, la s·.;.pi.;i:rf icie de '1.entina ex.pues 

ta, pueée di·ridirse más fácilm<!nte q•Jr" el esmalte, y si se ex 

pone la cár:.ara pulpar, es aún r::ás fácil obtener una divinión. 

Se extraen les diversos fragmentos dentales superf icialen. Si 

el corte Óseo •1ertical se ha hecho lo suficientemente profun

do para lograr el acéesc del elevador y se ha eliminado aufi

cientemente hueso de la cresta alveolar, la porción radicular 

puede extaerse con elevador nÚ?'.'. 14, s<:c:cionando o no aún más 

la ra!z. No Ceberá usarse presión ft.Jt'?rte. Debe seguirse -

seccionacdc el diente o ":l hueso hasta pad":r retirar la incl·.1 

sión con relativa facilidad. La p0rciÓn mesial de la corona 

se extaae e:1 Ül tir..o lugar. Se efectúa clerrr: primero denpués 

de hacer c..l:.d?.·:!~so desbr!da;.-.iento. 

!llCLUSI0!4 ·.--::P: ICAL S!' t.i... ~~A.XILAR :?if'Er-: iOR: Ln ".!Y.tracción rlt:•

la inclusié.n vt:rtical es una dt! l<'1~i r1p,~rnciones más dif!..cil0n 

debí-do a la 1!.!icultad de colocar un inntrumento entre el tH!-
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Eate eapecio es Mniadac!o peq\Jefio par;,. la el1nd.nac16r, 

6see adecuada. Se expone el área a la vista bajo un gran 

colgajo mucoperiostio. Se hace un corte óseo vertical y lar 

go para exponer cuando menos el cuello anatómico de la inclu• 

sión. Se elimina hueso por detrás de la inclusión len forma 

distal a ella) y también sobre su superficie oclusal). Se -

logra hacer una grieta casi vertical desde el surco bucal a 

través de la porción distal del diente bajo el cuello anatÓmi 

co. Esta porción se quita, se fuerza un elevador delgsdo en 

punta de lanza entre los dientes, si es posible, y se eleva -

el diente. Si no es posible lograr acceso, un. ele'lador núm. 

14 puede empotrar el área de bifurcación en el lado bucal y -

puede ejercerse fuerza recta hacia arriba. 

INCLUSitlN DISTO-ANGULAR !:?l EL l'>.Y.ILAR INFERIOR: 

de extraer porque su rnasa que~a en la rama vertical. La co

rona de la inclusién está situada lejos del segundo, lo que -

hace que no haya ve!ltaja ::-.ccánica par" el elevador. 

Se eleva un cnlgajo mucoperiós.t.ico, amplio y se hacen los cor 

tes Óseos corrientes, vertical y hori,~ontal. Se secc:i.ona el 

diente en dirección vertical, según las curvaturas de las ra

lees, la masa mesial del diente se mueve primero hacia arriba 

mediante el elevador en punta de lanza, colocado en el lndo • 

mesial del diente, o con el elevador núm. 14 colocado (m al -

área de bifurcación. h veces, la porción distal de la corona 

seccionada puede disecarse fuera del hueso en primer lugnr, -

entonces el diente se hace rotar dintalmente en el espacln 

creado. Frecuentemente es Útil seccionr!r la corona d1:!Gdf! la 

ra!z en la inclusi6n dist~-angular, extraer la corona, dividir 

la ra1z en casos factibles y extraer las porciones radiculares 

oeparadas. 

En las aper~ci0n~~s p~ra extraer !nclusiones inferi~res dob~r~n 

observarse vari0s factores co~ cautcln. La fuerza aplic~cta-

con clcvad~res deber¡ ~er sic~pre fu~rza controlada, a51 coms 
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minima. En algunas situaciones especiales, será necesario 

usar fuerza mayor que la normal, especialmente al forzar un 

elevador entre dos dientes colocados muy cerca uno del otro•

Ciertos operadores usan más fuerza que otros, sin embargo, es 

mejor hacer secciones múltiples del diente y extraer los blo

ques óseos antes de tratar de elevar el diente. Muchas inclu 

s·iones bien preparadas, incluso a bajo nivel, podrán extraer

se can una cureta pequeña en vez de con elevador pesado. El 

hueso que ha resultado excesivamente traumatizado deberá ex -

traerse con ·cincel afl 1 ado o :fresa d<~spués de haber extr .. {do

el diente. 

INCLUSION MESIO ANGULAR !::ti MAXILAR SUPERIOR: E:l diente incluí 

do superior, generalmente se extrae en la misma víslta en que 

se elimina el diente inferior del minmo lado. Se adminiutra 

un analgésico al mismo tiem¡;o que el anestésico en maxilar su 

perior. La compresa en cortina se sustituye rápidamente p~r 

ur..· .. i. compresa de gasa seca. El replieg~c bucal se seca y el-

operador sostiene el retractor bucal, l" incisión se hace SC·

bre la cresta del reborde, desde la tuberosidad hasta el segun 

do molar y se agrega un componente vertical en :for;na oblicua.

hacia arriba y hacia adelante, para terminar sobre ra!z mcsio 

bucal del segundo molar. El colgajo mucoperiostlo se eleva-

con cureta MOLT núm. 4 se coloca un n1J(!Vo cincel para har.:cr -

un corte vertical paralelo a la ralz dlntal del cegundo molar. 

Usando ligeramem:.e el martillo se 10<1r,,rá penetrar el t<>jldo-

esponjoso blando y la corona de earr~lte. La placa cortlcul-

se eleva lentamente sobre el lado t.u-:ill del diente o, "n C·>~o 

de inclusión considerable, deberá extr-aerse co::ipleta7.'ent<1. 

Se usa una cureta pequef.a para asegur.1arse de -:f<.H! hay accr!S'J

entre el negundo molar y el tercer rr,~..ilar inclt:.Íd.cs. En cii:r 

tos caGos, no existe. Es casi !~p0~ible lograr mayor eli~~-

naci6n 6sea entre los dss dientes, y ~~r~ n~cesario ejercer -

prcsi6n co~trolada y consider~blc cGn el ~levador ~ara f0rz~r 

la punta d~l instrumento en el esp~~10 int4~rdental. 
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so distal deberá extirparse en este caso. Se extrae el dien 

te con el elevador en punta de lanza, elevador núm. 34 o ele

vador núm. 14 La punta del elevador se forza entre los dien 

tes en el área d" osisección y se aplica fuerza rec-ca hacia -

abajo y bucal. La punta y el borde inferior del elevador en 

tran en contacto con el cuello anatómico del diente y lo ele

van hacia abajo con esto5 puntos de ventaja. Se tiene cuida 

do de voltear distalmente el elevador (hacia atrás), puesto -

que esto aumenta la posibilidad de fracturar la tuberosidad. 

El área se desbrida de material tisular extraño blando y dure-

y los bordes Óseos se alisan con la cureta. Se coloca un pun 

to de sutura a travéz de la incisión d•, la cresta y otro a tra 

vés de la incisión vertical. 

Se quita la compresa en cortina. Se C<Jloca otra compresa 11 

geramente humedecida en Bg"Ja sr.1bre ln hf':rida (principalrnente

hac!.a el lado bucal), y se instruye al pctciente para qu& r:·..l~Jr 

da sobre ella con fuerza. linos minutos después se to:nan ra

diograf!.as pos-operatorias y se coloca CJtra compresa entre 

los maxilares, que permanecerá allí hasta que el paciente ha

ya regresado a su casa. Se prescribe una bolsa con hiel0 

que irá colocada sobre la cara a intervalos intermitentes do-

10 minutos, durante el resto del ctfa, se establ~ce nivel t~~a 

péutico de un medicamento analg{,sico, administrándose la pr 1-

mera d6sis al llegar a casa, antes de hctl1~r desaparecido ~l -

efecto del anestésico local. 

INCL\JSION VERTICAL EN EL MAXILAR SllPERIOH: L3 lnclusiÓr, ver ti 

cal en maxilar superior, especialmente si lR enrona descansa

cerca dol cuello anat6rn1.ca del segundo m~lar, no permlt!ri as 
ceso entre los dienten para osisccci6n nl para h~ccr pela~ca-

con a lgÚn 1_ps trurnen to. 

lelo al borde rneslsl del diente incluirt0. ~l huesa delgad0-
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dados11111ente o a veces se separa •el diente y se dobla de ~ a-

2 mm. hacia bucal. El cincel se introduce cuidadosamente en 

la parte posterior de la superficie distal con objeto de crear 

espacio para hacer movimientos hacia atrás. Se introduce en 

tre los dientes alguno de los instrumentos de hoja delgada, 

de cualquier tipo, que ya han sido descritos anteriormente. 

Como no ha sido posible exeirpar hueso en este espacio, será

necesario usar fuerza considerable. 

En cuanto el instrumento pueda empujarse en ese eopacio, el • 

diente podrá extraerse fácilmente. Ocasionalmente, se move

rá hacia abajo tan rapidamente que podrá ser deglutido o aspi 

rada, de no existir una cortina de gasa adecuada que cubra la 

bucofaringe. 

Si el instrumento no puede introducirse en el espacio y se ha 

extirpado considerable cantidad de hueso alr<•tl.,dor del diente 

puede colocar so un ~ince:l guía !:cbre la supí.~i:f icie bucal del

esmalte en direccibn vertical y golpeare~ sunvcmente hacia 

abajo. 

INCLUSlnN DISTO ANGULAR EN MAXILAR SUPERIOR: Situación muy-

rara, requiere un colgajo quirÚrgico mayor y eliminación ex -

tensa del hueso circundante. Se hace una incisión en la eres 

ta media, extendiéndose cuidadosamente desde el segundo a ln

curva de la tuberosidad, y las extensiones verticaleo " bucnl 

y lingual se hacen distales al segundo molnr. Este colgajo-

expone toda la tuberosidad Ósea. Se hace una incisión Ónea-

vertical en dlstal al segundo ~olar hanta el ¡rea de la pun-

ta. Se elimina el hueso de la crestB alv~olar y bucal. E:l 

area distal a la i:'~c.lusión se expone cuidadr:sar:iente con un 

cincel, princi.pAlr.iente por presión rr;an11al. El diente se üle 

vn h.:tCií!ndo p;;i l «nea sr .... brc 121 1 ~dn mea i íl. l, tr.n cerca de la puri 

ta comr1 1~ permita el acceso. E:l di0nt~ puede empujarse al-
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En ocasiones, li.n segundo instrumento (la cureta 140LT núm. 5)

se coloca si:nultáneamente sobre la superficie distal para gui 

ar el diente hacia abajo. Pueden usarse varios métodos de -

alternativa. Si el diente sufre posición disto-angular gra-

ve, puede usarse un elevador núm. 14, 60bre la superficie co

ronaria distal (supetiorl para elevar el diente hacia abajo y 

hacia adelante. A veces el diente deb~rá disecarse extensa

mente y extraerse con pinzas. Puede usarse qelfoam para lle 

nar un defecto extenso y la herida deberá serrarse en forma 4 

tensa c0n puntos separados mÚlti?les. 

IllCLUSIO!l DE CANINO EN MAXI!..Aí< SUPERIOR: Las inclusiones de

canino se clasifican corno labit'\l, ;:alzd::ina e intermedia. Lit 

localización es i:nportante, puemta qu<.-. lss técnicas quirúrgi

cas para e!.iminar los tres tlpn:a varft1n tanto que son casi 

operaciones total~ente distintas. 

P"...ieder~ exa;:;.in3.!:!:e radiografías intrat' ... l(>3lt-:s ·par::i estimar l·:t -

forma d~l die.nt~. ast C'Qn'.":> su 1JJCaliZ¿tCJ.~¡n (HEGLA DE CLARK; 

REGLA o¡; OBJETO ::lUCAL). La ~uté~t.L.:a proyección oclusal he-

cha con ''chasis 1
' lntrabucal y las proy~ccionns extrabucales -

freouentenente z~n necesarias. La palpaci.ém clínica sabre -

el lado labial no es segura, t-':Jcst0 qui:-~ la protuberancia snn

sible puede ser el dientr, ir.1pa.:tado " 1•1 ra!z de incisivo o -

premolar desplazada labialmente. 

POSICION PALATI~U·. DEL CAHinO: E::; la a! b.1~1ciÓn má.s frecuente. 

Se hace incisi6n en l~~ cspac~os ~~te~1~ntales palatinos, cm-

pezando con el espa~io entre ?re;;:ilac(!!: 5obrQ 11n lado y alrr!

dedor d~ las fibr-as ging:ivales l.i.bre p.)lütinrts y espacios in

terd~ntales hasta el ~rea del pre~~lar ~!n el otro lado. El -

:~1njr:.-rG inci.nivo se div1 
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Se elimina hueso con el cincel empezando con un pequeño 

gulo por detrás del incisivo que aparezca más cercano a la in 

clusión en la radiograf!a (a menos que una protuberancia obvia 

localice al diente). El rectángulo tiene la misma anchura -

que el cincel al principio y se agranda en cuanto se localiza 

la corona de esmalte. Debe tenerse cuidado de disecar ante-

riormente en la región de los incisivos y deberá mantenGrsc 

un margen de t a 2 !Mio de hueso alrededor de sus alveolos. 

Cuando se ha expuesto la mitad o dos tercios del dient.,, se 

hace una hendidura en el cuello anatÓ~ico. Si la corond se-

encuentra cerca a~ los incisivos de manera qJe su punta ~stá

en un socavón, se hace inmediatamente una segunda división, -

3 cun. hacia la punta, a partir del prí.mer corte, se retira la 

pinza pequeña, se P.::::¡;•..:.ja la corona al '1Spacio creado y oe ex

trae, sacándose la :-a!.z con elevadc;r t\Úrn. 3t. o cureta MOLT. 

Las vi.r-utas Óseas :: desechos se elimitli:>n, s~ alisan los bordes 

de la herida Ósea c.:.:-. ··.:.na c-urete, s-c:: ".":r.:.lc..ca. una porción de 

una. tableta. de su:!!'ona:.-:.!.da en el 1e!~r.to y se cierra la heri

da con 3 o 1\ punt'.Os de sutura a través de los espacios inter-

dentales anuda.-ido sob=:-e labial. La presión nobre un g~an ro 

llo de gasa sobre el paladar durante 15 tünutos ayuda a evi -

tar la formación de r.eoatoma macroscGpico. Para sos tener el 

colgajo palatino contra el hues~, e~ Útil una férula palatina 

performada de ac~!lico transparente. Algunos operadorc6 unan 

una 1ncisi6n con transfi1ti6n y dren <!e C•>ucho a través de ln

rr.ucosa p;:llatina ¡:;ara evitar la formaciéJn d(! un henatoma por -

declive. 

POSICION LABIAL JEL Cr~llNO: ~espués de haber localizado ln-

!.nclusión, se ha:::e ',..:_f':.a. incis!..Ór, gra:-.d.e, en forma de r..edia lu

na extendi~ndo&~ 1es1e el frenillo labial hasta el ~rea del-

premolar, con 121 curia.tura ap-:.Jntan1c. Í.i\Ciil el borde gingival. 

Se elimina hue5~ :at;!..i!l en la f0r::-1ri accstu."nbrada hasta hE1ber-

localizado el di~~~~, p~cdc eztar hltu, Gobrc la superficie -
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facial del maxilar superior. Se logra suficiente disección-

hasta poder elevar el diente con instrUlllentos apropiados, 

l?OSICION INTERMEDIA DEL CA!IUIO: La posición corriente de u-

na inclusión intermedia es con la corone sobre el paladar y -

la ra1z sobre las puntas de los premolares, cerca de la corte 

za bucal. Incluso cuando no se formula diagnó~tico de la 

afección antes de operar, deberá sospecharse su existencia al 

presentarse dificultades para extraer la ¡.orción radicular de' 

cualquier canino colocado palatinamer.t,,. La r,xposición p'1la 

tina se hace de la manera acostumbracta ·¡ :;e extr-:1e la cox;iJtH!• 

Se hace un colgajo bucal separado en la región sugerida por -

1.)S hallazgos radiográficos y clínicou ¡ '¡eneralo:ente por enci 

ma y entre los premolares del mismo l•::•,lt:,,. La extirpación 

cuidadosa de hueso descubrirá la ex.t.rt:t·d dad .r;idicul?ir de la oi:

inclusión, que puede empujarse desde l~ abertur<.t ü1.lcal hasta-

la herida palatina. Los dos s!.ti.o.E: ~ ... ír·~1rgir:r_,r. ne cierran. 

n'CLUSION DE DltHTES SU?ERSiJMERARIOS: A:in-:p:i~ l ~:is dientes su 

pernumerarios pueden encont~arse inc! 1l.Ídos er .. CU::llquier área

de los rebordes alveolares, m~s co:r.'.;.!"" .. ~er.te a;.ar·,1cen en la re-

gión anterior d~l maxilar su?erior. f>-.1eden ;jp.1r~cer aislados 

entre los incisivos centrales ('.rtesodi:-r.o 1 o pueddn ser doblen

(mesiodentes l. 

En circunstancias ordinar!.as, no se r;r,./Jrnrna la ex.tracción de 

mesiodentes hasta que los ápices de J .i),1: r,:;\Íce~ de los inctsJ 

vos permanentes hayan cerrad0, pcrq1.:f.: •.!t"it,'"Jnc~s ':-;.ay menos pr:l1-

gro de dañar la porcif_.n n'2:senqui~atos.-, f:;, creciniento d~ les-

dientes permanentf.'s. A veces les i~c~.~ivos pernanentes no -

rio:o. La opernci.Ón se .,,~ cor:-,plic•!.~~ p~Jr la Cificultad en lo 

calizar, ldentificar y ex.tr-3.cr 10n r);_r.'.:r.•-~:> 11 1:pernu.-nerarios sin 

dañar el diente perman~nte. 
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LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS ANTERIORES SUPERIORESt Se extraen 

por vla palatina. Cuando las radiograf las no logrSl istabl~ 

cer claramente la localización de los dientes supernumerarios 

ya sea en anterior o posterior a los dientes normales, se ha• 

ce una intervención palatina, ya que pocos están locali~ados

en posición anterior. La técnica para extracción es similar 

a la usada para extraer un canino incluido colocado palatina-

mente. Se hace una incisión alrededor de los cuellos de los 

dientes sobre el paladar, de primer premolar a primer molar y 

se eleva un colgajo pat:atino. De no er.contrarse protuberan

cias que sirvan de identificaciln sobre la superficie Ósea, -

se inicia la osisécción por detrás del incisivo. Se deja un 

anillo de hueso alrededor del incisivo central, se lleva a ca 

bo la disección hacia arriba y hacia ~lr&s, hasta encontrar -

el esmalte. Si los incisivos central~s pBrrnanentes na han -

brotado, el diente encontrado deberÍi f1'1r ni.1 anatomia, diferen 

ciarse del incisivo central permanent\::! fF) brotado. Se extir 

pa suficiente hueso para sacar el di~t¡li:. Cuando se produ -

cen inclusiones bilaterales, el segundo dif.!nte será rr.enos di

ficil de encontrar por la experiencia o:ir,tenide al localizar -

el primero. La herida se trata y st:: ni1tura en la forma con-

dicional. Si está indicado la intervención labial (general

mente por un rnesiodens sencillo), se f:oc:e una incisión grande 

en forma de media luna entre lo& inci:;1vos laterales y ne ele 

va un colgajo, Se extirpa hueso, según indique la radiogrn-

fía, empezando tan alto sobre la place ~ortical como sea nece 

sario. Se impone lograr una dizecciór, r:-•;idadosa, de manern-

que las ralees permanentes no resul t<,r. cln'>adas. 

según lo acostumbrado. 

Se sutura -

PREMOLARES SUPERNUMERARIOS: IncluÍdon r,on difÍcileo de extr-o 

er por la presencia de hueso ccrnpact~ y ~structuras vital~n Q 

como el contenido del i:v1•1jero menton!~:-io en i:!l lado bucal y -

glandulas salivales y estructuras neur~v~sc~lare~ en el l~dn

linguril. 
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Las radiogi:-adas oclusales locatizarán el diente en el lado 

bucal o lingual, o también a mitad de camino entre las placas 

(esta Última posición es la menos frecuente), Se hace un 

colgajo dobte sobre el lado bucal, que consista en dos compo

nentes verticales a cierta distancia entre si y unidos por u-

na incisión alrededor de los cuellos dentales. }. menos que-

el diente haya brotado a través de la placa lingual, es difi-

cil y arriesgado hacer una intervención lingual, El hueso -

bucal sobre el diente que va a extraerse, &<! extirpa a través 

de una fenestaciÓn cuadrada hfl.::;ta hl.lberlo tll :;~cado. El dien 

te supernurnerario que no e~s ti; compli_:tamen b· t 'Jrrn.ado, 1'.!'S .rr.as -

fácil de extraer (con \lna curüta.} que el q11t1> Si lo t=stá. Dur;; 

pués de la extracción, se coloca un cono <\•1 i:.ulfonamida en la 

herida y todos los bordes de la incisión tit~ .,¡iroxi.man con pun 

tos de sutura. 

MOLARES SUPERNU?J'.ERARIOS! Se manejan de r;ian1:-rri rr:uy ni:7ii.lar ii 

los terceros molares incl uldo~, puesto q·..,¡1.! ,_, 1 d ir_,r. ~-1_:! c.~:--:f::t·n11-

merat:"io aparece al final de la serie de m:ilare:·í •• 



l 

e o N e L u s I o N E s • 

Para poder realizar con éxito una intervención quirúrgica, es 

necesario aplicar una buena técnica de extracción y para esto 

debemos conocer la histolog!a del diente, la anatomia bucal -

as! como contar con radiografias que nos indit{Uen la posici6n 

de las piezas dentarias; además se deben tener presentes y 

realizar los principios básicos de la cirugla: 

ASEPSIA, ANTISEPSIA, VISION DEL CAMPO OPt;llATORIO, HEMOSTASIA, 

PRESERVACION DE LOS 7E:JIDOS BI,ANDOS '{ COllTHOL DE LA PUERZA U

TILIZADA. 

Es necesario ta-::-~ién contilr con unn completa historia cllníca 

así como análisis pre-operatorios con el fln de prevenir cual 

quier complicación pos-operatoria y trans-operatoria. 

Se debe prc~eer al ~cnsultorio de tcd0 t.if.~ ·1e fArmacos c0n -

el fin de '2'star prer~·arado:J para cuaJ q1J}~n: crr.ergencia que si; -

presente. 

~l instrumental es de vital importancia, ya que de las c0ndi

ciones de asepaia en que éste Ge encuentre, dependerá el &xito 

o el fracaso de la intervención, además debe contarse con el

instrumental necesario y ouf iciente. 

Además es necesario que todo el perrJon&l que toma parte t:-r1 ln 

cirugía realicen todos los pasos que sr: requieren para un11 

buena antisepsia. 
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