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FUNDAMENTAC ION DE LA ELECCION DEL TEMA 

Dentro del plan de estudios de la E.N.E.P. "ZARAGOZA" 
de la carrero <le Odontología, se cuento con elementos bdsi 
cos, lo incorporoci6n de lus siguientes 5rcos o lo largo 7 
de todos los semestres como son: 

I. Biología humana 
II. Ciencias sociales 

III. Teoría odontológica 
IV. Estudio clínico, di:1~nósti.co y plan de trat.mnien­

to 
V. Desempcfio de acciones profesionales Je asistencia 

y de investigación. 

Se considera que para logr;1r una integrnci6n didácti­
ca de las cinco áreas, el sistema de organización de In en 
scñanza es el siguiente: 

Para el primer semestre se dcsignnn cuatro módulos: 

1.- Módulo introductorio 
2,- Aparato cstomatogn6tico 
3 ·"' Salud buca1 
4. - Placa dcntob<Jctcriana. 

Para el segundo semestre so designan tres módulos: 

1.- Crecimiento y desarrollo del aparato estomatognltico 
2.- Estudio cltnico y radiogrdfico en odontología 
3,- Odontología preventiva y restauradora. 

Para el tercer semestre, incluye cuatro m6du1os: 

1.- Sistema de mantenimiento 
7..- Preparativos del acto operatorio 
3.- Teoría o<lontol6gica 
4.~ Clini~a integro! I 

Prira el cuarto semestre incluye, tres módulos: 

Sistema.do regulaci6n y rolución 
Teoríii 0dqntol6gica II 
Clínica integral JI. 



Para el quinto semestre incluye tres módulos: 

1.- Agresi6n y defensa I 
2.- Teoría o<lontol6gica III 
3.- Clínica integral III 

Para el sexto semestre incluye tres módulos: 

1.- Agresión y defensa II 
2.- Teoría odontológica IV 
3.- Clínica integral IV 

Para el séptimo semestre incluye tres módulos: 

1.- Seminario de integración I 
2.- Teoría odontol6gica V 
3.- Clínica integral V 

Para el octavo semestre incluye tres módulos: 

1.- Seminario de integración II 
2.- Teoría od0ntológica VI 
3.- Clínica integral VI 

El odontólogo es un profesional experto en el manteni­
miento de la integridad, la estEtica y el funcionamiento -­
del aparato estomatognático, para contribuir a la preserva­
ción y restauración del estado de salud general del pacien­
te y de las comunidades. 

Para lograr un conocimiento adecuado de las caracterís 
tic as y <lis tribución de morbilidad de .la pob 1 ación, así co"'.:" 
mo sus características socio-ccon6micas, para lograr una me 
jor planeaci6n de la atención y una utilización más adecua7 
da d(! los recursos físicos, materiales y humanos con c¡ue se 
cuenta y dar así una solución eficaz y efectiva a los pro­
bl.emas .de la salud de la población; es necesario entonces -
realizar. un estudio. socioepidemiológico que nos proporcione 
la irifo~mación requerida . 

. Dentro de ·la E.N.E.P. Zaragoza, a pesar de contar con 
los datos de informac~ón como son .la Historia Clínica y el 
ndmero de vrocedimientos realizados para la évaluación del 
alúmntidó, e·s ta · informac i6n se pierde. al no ser procesada 
con fines. de rctroalimentar a los programas de la carrera. 

Con. es té objetivo,, co·ns ideramos de vi tal importancia -



'~.: 

realizar una investigaci6n documental, mediante la recopi­
lación de información concerniente al "iÍrea de cirugía bu­
cal", que se realiza en la E.N.E.P. Zaragoza, cori el fin -
de optimizar la utilización de los recursos humanos, fisi­
co y materiales, así como retroalirnentar el programr1 acad§_ 
mico en cuestión. 

En particular se pretende conocer lu cobertura que 
ofrece la E.N.E.P. Zaragoza, a la población en su zona de 
influencia, así como, la prevalencia, inci<lenci a y ca rae te 
rísticas epidemiológicas de las diferentes entidades pato~ 
lógicas que requieren cirugía, y que son atendidas en Ja -
Clínica "Zaragoza" de es te plantel. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿De qué manera los objetivos de la cirugla bucal vigeg 
tes atienden las necesidades de la poblaci6n? 

Dada la falta de recopilaci6n de datos estadísticos y 
epidemiol6gicos, en lo que se refiere al área de Cirugía Bu 
cal, en la Cl in ica Zaragoza, se pretende realizar lo siguien 
te: -

Un análisis y recuento de los diagnósticos v de la can 
tidacl de cirugías rea 1 izadas cu la e línica duran te e 1 
período 83/l - 83/2. 

Valorar los diagnósticos que determinarán el tratamien 
to de elección para la patología encontrada. 

Valorar y determinar las enfermedades sistemáticas que 
presentan los pacientes que requieren cirugía bucal. 

El tipo de población que es atendida en lu clínica y -
sus características socio-económicas. 

Complicaciones pre-trans y posoperatorias que se hnn -
presentado en la clínica durante el período mencionad~ 

Por lo tanto, es necesario desarrollar un registro que 
nos permita conocer la información, concentrarla y así opti 
mizar el funcionamiento de. los programas. -



OB.JF.TIVOS 

Conocer el programa de trabajo destinado a la Clínica 
"Zaragoza". 

Hacer un recuento y análisis de las carocter[sticas de 
la poblaci6n que se atiende en la clínica. 

Determinar el porcentaje que representan los tratamien 
tos de cirugía bucal, que se realizan en la cl.inica, :­
con respecto al total de procesamientos que se efec--­
túan. 

Conocer las ·car~ctcrfsticas epidcrniol6gicas, de las pa 
tologias más frecuentes que se atienden a través del :­
programa. 

Conocer las t6cnicas mds utilizadas para cada uno de -
los diferentes tratamientos quirúrgicos. 

tonocer otros diagn6sticos bucales asociados. 

Valorar si requerimos o contamos con todo el equipo, -
instrumental; materiales y personal para las necesida­
des de la escuela y de la población. 



HIPOTESIS DE TRABAJO 

Los programas de cirugía bucal vigentes, (7o. y 80. -
semestre), establecidos en la E.N.E.P. "Zaragoza", no son 
acordes a las necesidades de la población que acude para -
atención de esta especialidad. 



MATERIAL Y METODO 

MATERIAL: 

Plan de estudios vigentes 
Programas clínicos vigentes 
5,800 historias clínicas aproximudamentc (83/l · 83/2) 
Tarjetas de trabajo en las cuales se ;inotarán los datos 
de importancia de este estudio. 

METODO: 

Cuando el médico clínico examino un paciente, usa un 
método definido de examen para llegar al diagnóstico y tra­
tamiento del caso. Cuando el epidemióJ ogo estudia los pro-­
blemas de salud y enfermedad de la población debe también -
usar un método para que las conclusiones sean representati· 
vas del problema estudiado y aplicables a toda la población. 

Este método debe ser científico y las conclusiones, co 
mo se refiere a la población, deben tener representación ma 
temática. 

Por estadísticH (estat - estado) se entiende elatos 
cuantitativos utilizados, influenciados por una multiplici-· 
dad de causas y por l.tmétodo estadístico" un método matemáti 
co, que permite dentro de ciertos límites analiz;ir las cau~ 
sas mdltiples que afectan a los cuantitativos. 

La esencia del método estadístico aplicado a Ja medici 
na y a la .evaluaci6n de la salud, reside en el análisis de­
las :mdltipl~s causas o factores que intervienen en la pro­
du~~i6n de los fenómenos biológicos. 

~l método estadístico es aplicable a cualquier tipo de 
investigación científica, el método epidemia lógico puede -
ser u~ado para estudiar las causas y distribución de la en­
fermedad. 

L~ bioes~adistica se refiere fundamentalmente a esta--
· dística de población en relaci6n directa a los problemas de 
salud y enfermedad que se presenta. El método estadístico -

· se• aplica constan temen te en la ·medicina,. cuando se estudian 
las', respuestas a .determinado tratamiento o la eficucia de 

:• 



nuevos tratamientos. 

En esta investigación se utillzorá el método retrospcc 
tivo en el cual se examimn las características del materiaT 
acumulado en el pasado. 

La investigación será descriptiva, ya que solo va a re 
scftar las características de Jos objetivos Jentro del plan­
dc estudios de 7o. y So. semestres de Ja población que usis 
te a la e 1 ínica "Zaragoza". -

La bioestadística la utilizaremos para tener la distri 
buci6n de la población por: edad, sexo, ocupación, nivel 7 
económico, nivel educacional, incidencia <le patologías den­
tro de ·la clíniéa, 

Se van a utilizar tablas estadísticas y presentaciones 
gráficos, con los resultados de los trabajos en investiga-­
cienes, también se elaborarán tablas o cuadros de acuerdo a 
los objetivos. 

La rcpresentaci6n gráfica se va a llcvor a cabo por me 
dio de llistogramas, Poligrmnas, Diagranins Circulares. 
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CAPITULO 

lQUE ES SISTEMA MODULAR? 



¿QUE ES SISTEMA MODULAR? 

l. l DE FIN I CION DEL SI STEMJ\ DE ENSERAN ZA MODULJ\H. 

Es un sistema de organizaci6n de la ensefianza que.ti~ne 
como elementos bfisicos el descmpefio de actividades prorcsJo­
nales graduadas a la capacidad de Jos alumnos, en estrecha -
correlaci6n con la informaci6n pertinente. 

El sistema de enseñanza modular estructura los m6dulos 
pertinentes con una secuencia determinada por los modelos de 
servicio pedagógicos y <lidücticos. (Est{i compuesto por .infor 
mación y actividades, siendo las actlvid~dcs las dctcrminíln7 
tes de los primeros). 

Se orienta a que el alumno aprend;i, no .:i que e J profL'.- -
sor enseñe. 

l. 2 CARACTERI STI CAS GENEfü\LES llEL S 1 S'!Hfi\ DE ENESEt\i\N ZJ\ MO­
DULAR. 

Desempeno de actividades profesionales: Segdn la cJas! 
ficaci6n de diferentes curncula, 6Ste esun sistema que se 
basa en acciones. Estas acciones son las mismas que desempc­
fia en su prictica profesional, puesto que se considera que -
el prop6sito de todo el sistema es formar personal que sea 
capaz de efectuar acciones que sirvan para resolver cierto -
tipo de problemas, estils funciones o acciones son la médula 
de la estructura del sistema. 

Graduadas a la capacidad de los alumnos: El dcscmpefio 
de las acciones profesionales por pune dcTos alumnos estü 
limitado o restringido por las capacidades o conductas pre-­
vías de éstos. 

En estn)cha correlació!l con información pertinente: El 
cumplir con los criterios de pertinencia y de relevancia, es 

·una de las características más importantes del sistema, la 
·información se proporciona en relación adi;ctiada con la o las 
funciones ~ue en .esos momentos desarrolla el alumno, asi so­
lo se proporciona la información que contribuye a formar un 
"esquema de acción" en el alumno. 

Con se7uenc~a determinad~1 ~.odelos d~ se~·vicio peda 
d1aiict1cos:_ La distribuc1on y organizaci6n de las 
profesionale~ dóntro del sistema, ridemas de estar 
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de acuerdo con las capaci<ladcs de los alumnos (criterio di-­
dfictico) se basa en dos modelos: 

Modelo 
ción que se 
nes de ésta 
sional y de 
ideología. 

pedagógico: Se configura a través <le la conccp­
tenga en función de la escuela, de las relacio-­
con el contexto social, de In función del profc­
la enseüanza y del aprcndi zaje, si.empre implica 

Modelo dicl{ictico: Se configura a través de la :.iplica-­
ción o no de los principios del aprcndirnjc en l:.i selección 
y organización de los diversos elementos de un sistema de en 
senanza. 

1,3 ¿Qué es un módulo? definición y componentes. 

Módulo es una estructur¡1 integrativa multidisciplinaria 
de actividad es de aprcndi zaj e, que en un lapso flcxi ble pcr­
mi te alcanzar objetivos educacionales de capacidades y des-­
trazas y actitudes, que le permiten ol alumno dcscmpcfiar fun 
cioncs profesionales. -

Se compone de un conjunto de actividades de capacito--­
ción profesional y <le una o varias unidades didácticas, que 
aportan al alumno la informaci6n necesario para el descmpcno 
de una o varias funciones profesionales~ Cada módulo es auto 
suficiente para el cumplimiento de una o varias funciones -
profesionales. 

Estructura Intcgrativa Multidisciplinaria: Si entende­
mos por estructura, la forma como se relacionan los diversos 
elementos éntre sí el S.E.M.~ tiene como característica bá­
si¿a el relacionar las actividades de práctica profesional 
con lti estructuración del conocimiento. Esta estructura tie­

dos dimensio!lcs: la sincrónica y la diacrónica. 

Sincrónicamente permite ubicar como simultáneos en el 
tiempo las actividades profesionales y la informaci6n perti­
nente y relevante, para su adecuado desempeño. 

Diatrónicamentc se caracteriza por un continuo que prin 
cipia con actividades fficiles, simpl0s, hasta terminar con 7 

Sistema de Enseftanza Modular. 



actividades difíciles y complejas y por la relación de incl~ 
si6n que guardan las primeras respecto a las segundas. 

La distribución y. or¡_;::mi7.aci ón de• las funciones profe- -
sionales dentro del sistema, a<lemfis <le estar de acuerdo con 
las capacidades de los alunmos (criterio didactico) se basa 
en tres módulos. 

MODELO DE SERVICIO: Se configur:1 a través <le la conccp 
ci6n de la práctica profesional. Esto es, si la concepción -· 
que se tiene de la prficticn profesional es como un equipo de 
trabajo odontológico, esta conccpci6n se vcr:í reflejada en -
el curriculum, que lógicamente dcherfi tener colilo c.le1nento 
primordial el desarrollo de actividades de equipo, esto mis­
mo sucede cuando la concepción se basa en la prfictica indivl 
dual. 

El introducir como uno de los criterios bfisicos el de -
formaci6n de servicios es imnortontc por sus implicaciones, 
algunos de ellas son: -

a) 

b) 

e) 

La concepción del estudiante como gente pro<luct iva. 

La incorporación del concepto de integración de docen-­
cia-servi do. 

En combinad ón con otros cri ter íos, la agrupación de 
funciones y objetivos a través de pTogramas y no de dis 
ciplinas. 

MODELO PEDAGOGICO: Se configura a través de la concep­
c1on que se tenga de la función de la escuela, de las rela·:­
tiones de ésta con el contexto social de la función del pro­
fesional- y de la enseñanza y e 1 aprendizaje, siempre implica 
ideología. 

~lODELO DIDACTICO: Se configura a través de la aplica-­
cf6n. o no de los principios del aprendizaje en la selecci.ó.n 
y or~anizaci6n de los diversos elementos del sistema de ensc 

Jíanzn. 
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(¡ 

CONTENIDOS CURH I CU LARES DEL PLAN DE ESTUDIOS 

2 .1 ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTllliI OS. 

Consideramos que para lograr la integración di<lfictica -
de las cinco 5rens, el sistema de or~anización de la enseñan 
za que permite la mayor inte¡;raciiín de conocimientos :ifincs-· 
es el sistenw de enseñanza mod11lac, por Jo cual Sl' optó por 
6ste para poder llevar a cabo un;1 Cl1!>L,ñanza basada en resolu 
ción de problemas y la capacit:1ciün gradu:Jl en el dcscrnpciio-· 
de funciones profesionales. 

Para el primer semestre, se discfiuron cuatro m6<lulos 
que son: 

Módulo introductorio. 
Aparato estomatognfitlco. 
Salud bucal. 
Placa <lcntobactcriana. 

A través de esto se pone en contacto al estudiante con 
lo~ aspectos básicos de las ciencias de la salud y de la 
odontología en particular, se le enseña a relacionar la salud 
general con ln salud oral y a desarrollar las destrezas bás! 
cas de examen bucal, obtención de índices epidemiol6gicos y 
aplicación de técnicas preventivas. 

El segundo semestre incluyo tres m6<lulos: 

Crecimiento y desarrollo <lel aparato cstometognático. 
Estudio clínico y radiográfico en o<lontologia. 
Odontología preventiva y restauradora. 

A través de estos m6<lulos se capacita a.1 estudiante pa­
ra conocer los aspectos fundamenta les del crecimJcnto y des.!: 
rrollo del.aparato estomagnático, 1'1 realización del estudio 
clínico y radiográfico elemental y el desarrollo tle destrezas 
para <lesempeft~i acciones de prevcnci6n y rcstouraci6n. 

El tercer semestre incluye: 

Sis~6ma de m~ntenimiento. 
'Preparnti vos de 1 acto operatorio. 
'.feoría odontológica. 
CH~H:a integrill I. 



El cuarto semestre incluye: 

Sistema de regulación y relación. 
Teoría odontol6gicn Il. 
Clínica integral II. 

7 

Tiene como prop6sito el nnfilisis epiderniol6gico de la 
morbilidad de poblaci6n infantil, asi como de algunas res-­
puestas a nivel colectivo, son susceptibles de implementar­
se. 

El quinto semestre incluye: 

Agresión y defensa I. 
Teoría odontológica 111. 
Clínica integral III. 

El sexto semestre incluye: 

Atresi6n y defensa II. 
Teoría odontológica IV. 
Clínica integral IV. 

Tiene 
morbilidad 
respuestas 
mentarse. 

como propósito el andlisis epidemiol6gico de la 
de población adulta, joven, así como de algunas 
que a nivel c6lectivo son susceptibles de imple~ 

Se realizan prácticas en la comunidad (abierta y cerra 
da) de conocimientos en salud bucal, aspectos Socioocon6mi7 
cos y de servicios existentes en la poblaci6n. 

El s&ptirno semestre incluye: 

Seminarios de integración I. 
Teoría odontológica V. 
Clínica integral V. 

El octavo semestre incluye: 

Seminarios de integración II. 
· Teoría ddontol6gica VI. 
Clínica 'integral VI. 

Esti.L.m6ciulo plaiitea un abordaje metodológico. que permi­
t~ alalumno en forma integral y científica 'estudiar el pr~ 
ceso .salud~erifermedag en ge11eral y cuatro patologías parti­
:culare~;1taries, enfermedad pnrodontal, maloclusioncs y tu­
'mores)' con la generalidad de planificar un modelo de scrvi-
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cio inovador que conyeve a superar el actual estado de salud 
bucal de la poblaci6n. De acuerdo al prop6sito esperado en . 
el plan de estudios vigente, esto ~e logra a nurtir de la 
utilizaci6n de conocimientos; clinicos, biol6~icos y socia-­
les en el marco de las. ciencias políticas, sociales. Se con­
tribuye así :! lograr, que el alumno se cncucr:trc capacitado 
para explicar los procedimientos necesarios y l'fcctuar el 
diagnóstico, pron6stico y plan de tratamiento en cualquier -
grupo de poblaci6n. 

2. 2 PROCEDIMIENTOS A CUBRIR EN CLINJCA INTEGRAL V Y VJ. 

Clínica [ntcgral V. 

Dos aparatos de ortodoncia. 
Dos cirugías (una como operador y una como asistente). 
Una pr6tesis total (superior e inferior). 
Tres unidades de fija. 
Una pro6tesis removible bilateral. 
Dos altas integrales. 

Clínica Integral VI. 

Dos aparatos de ortodoncia. 
Dos cirugías (una como operador y una como asistente), 
Una prótesis total. 
Tres unidades fijas. 
Una prótesis removible bilateral. 
Tres altas integrales. 

2. 3 OBJETIVOS TERMINALES. 

Concebimos al odont6logo como el profesional experto en 
e.l mantenimiento de la integridad, la estética y el funcion!!_ 
miento del aparato estomatognático, para contribuir a la pr~ 
servaci6n y restauración del estado general de individuos y 
comunidad os. 

Esto se obtiene por medio de: 

I. Programación de la atención odontológica. 

LB determinación de necesidade~ a trav6s d~ estudio cp! 
demiológico, por lo cual podrá, obtener, procesar y analizar 
los siguientes datos de comunidad en salud. 
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I I. Diagn6stico. 

Serfi capaz de determinar la normalidad, la anormalidad 
y la patología de: 

a) El estado general de salud del paciente. 

b) El desarrollo y funcionalidad del <tparato cstomatogndti 
co. 

'" c) El desarrollo de las denticiones temporal y perm~nent~ 

d) La integridad de los tejidos de Ja cavidad oral y los 
tejidos anexos. 

e) Y de determinar los factores causales de la anormalidad 
y la patolQgfa. 

Será capaz de elaborar un diagn6stico en base a la in-­
formación obtenida mediante: 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 

g) 

h) 

El interrogatorio. 
La exploración física. 
L~s radiografías intra y extra orales. 
Las pruebas del JabQratorio. 
Las pruebas de gabinete. 
Configurar, a partir de los signos y síntomas, los pri~ 
cipales síndromes generales del ser humano. 
Registrará rutinaria y confiablemente esta información 
en la historia clínica del paciente. 
Registrarly reportard las diversas enfermedades que 
identifique de acuerdo u la clasificación internacional 
de enfermedades de la O.M.S.* 

· . Serl capaz de identificar los estados fisiológicos y pu 
tolfitico~que ameriten la.consulta con otros profesionales; 
especialistas' (interconsulta y canalización y de valorar los 

. beneficios que· se .obtienen con estos procedimientos. 

· Se_rá capaz de realizar los siguientes procedimientos en 
utiliz~ción de auxiliares diagnósticos. 

·"toma, reve,lado einterprctación de radiografías periap_! 
cales. de .aleta, de mordida. y odusales. 

O.M •. S. Organización Mundial de la Salud. 
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b) Torna y revelado e interprctaci6n <le ra<liogrnfias de crfi 
neo y cara. 

c) Elaboraci6n e interpretaci6n de ccfalornctríns. 

d) Torna e interprctaci6n <le pruebas <le citologin cxfolinti 
va bucal. --

e) Efectuar e interpretar pruebas Je susceptibilidad a la 
caries. 

f) Interpretar pruebas de: 
l. Diornetría hemáticn. 
2. General de orina. 
3. Tien~o de s~ngrado. 
4. Tiempo de coagulaci6n. 
5. Tiempo <le protornbina. 
6. Glucosa en sangre. 
7. Glucosa en orina. 
8, Toma de impresiones de la cavidad oral y los dien­

tes. 
9. Obtención y anális i. s de modelos de estudio. 

g) Efectuar la torna e interprctnci6n <le signos vitales. 

III. Elaboraci6n de planes de tratamiento. 

Será capaz de disefiar planes de tratamiento adecuados, 
(grupales e individuales) tomando en consideracl6n: 

a) El diagnóstico previamente elaborado. 

b) La ordenación de los problemns odontológicos del pacie!:l. 
te, 

e) La utilización óptima de los recursos humanos, materia­
les y técnicos c.lisponibles. 

IV. Prevención. 

Serií capaz de aplicar en forma individual y/o grupal 
procedimientos específicos para la prevención primaria de 
las enfermedades orales más f1;encllentes, a saber¡ caries, P.!::. 

y•maloclusiones. 
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V. Realizaci6n del tratamiento. 

Será capaz de realizar los procedimientos necesarios pa 
ra mantener con vida al paciente cu<rndo se presentan situa--:­
cioncs de emergencia en el consultorio dental, )' de referir­
lo al servicio pertinente hasta su tota1 ;·cu1peraci6n. 

Será capaz, en hase al diagnóstico y al plan de trata-­
miento de seleccionar, prescribir, aplicar en las dosis ade­
cuadas, )' explicar las acciones, interaccione~; y contraindi­
caciones de los siguientes grupos de ffirmacos. 

Analg6sicos y antipir6tlcos. 
Anestésicos. 
Antibiótii.:os. 
Anti inflamatorios. 
Ataráxicos. 
Antihistamlnicos. 

VI. Participación en el sistema de atención. 

Ser& capaz de trabajar en equipo con otros odont6logos 
y otros profesionales y de adiestrar )' utilizar adecuadamen 
te al personal auxiliar de odontología; para lograr la res~ 
lución integral de los problemas del paciente y la comuni-­
dad. 

Sera capaz de aplicar los conceptos de simplificaci6n 
del trabajo en todos-los procedimientos ·clínicos que efecc 
tBe y en diversos sistemas de atneci6n. 

2;4 PROPOSITOS. CONTENIDOS Y OBJETIVOS ESPECIFICOS DE CLINI­
CA INTEGRAL V Y VI. 

·Realizaci6n do procedimientos diagn6sticos. Evalunci6n 
·. generaldel paciente, examen completo del aparato estoma--· 

. tognlitico; examen radiográfico toma e interpretación de ra­
diog~afias, Intra y extraorales. Uso de auxiliares diagnós­
ticos •. Exámenes de laboratorio, exfimenes histopato16gicos. 

Tratamiento de pacientes ·con problemas complejos d<; 
oclusi6n. 

y .diseñ.o de prótesis para rchabilitaci6n -
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Prevenci6n y tratamicntu <le enries Jcntal en personas -
de edad. 

Tratamiento de en[crme<l:1d ¡icrioclontal. 

Tratamiento de pacicntc·s cdéntulos. D.iscüo, vcrifica--­
ción y colocación de prótcé; is tot;ilcs. 

Procedimicn tos de Ci rn¡: .í a bue a l. 

Tratamientos complejo~ de ni11os, ;idolesccntcs y adultos. 

Terpa6utica, tratamiento de enfermedades infecciosas, -
reoplasias, y traum!itic:is de [:1 c.widad or:1l. 

Invcstigoción aplicada. 

OBJETIVOS ESPECI FI COS. 

El estudiante continuará efectuando las actividades clí 
nicas de los módulos anteriores de Clínica integral y de rea 
lizar además: 

El diaguóstico completo de patología de la articulación 
Temporo-mandibular. 

La indicación, toma y conservación de biopsia de lu ca­
vidad oral. 

El diagn6stico de traumatismos del maci:o maxilo-fnciaL 

. CONTENIDO CLTNIC/\: INTEGRJ\L VI. 

Atención o don tol ógica de ins ti tllciones hospitalarias. 

Atención odontológica a población suburbana )' urbana . 

• Atención odontológica en clínica <le concentraci6ri. 

Clínica electiva. 

Inv~s.tigaci6n aplicada. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

El alumno continuará efectuando los procedimientos clíni 
ces de los rn6<lulos de Cllnica Integral anteriores en diver-7 
sos ambientes de trabajo. 

Evaluar6 las características y In calidad de la aten--­
ci6n en diversos servicios. 



CAPITULO III 

CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS Y EPIDEMIOLOGICAS 

DE LA COMUNIDAD ASISTENTE A LA CLINIZA ZARAGOZA 
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CARACTERTSTICAS SOCIO·ECONOMTCAS Y El'TDEMIOLOGICAS 
DE LA COMUNIDAD ASISTENTE A LJ\ CLTNICA ZARAGOZA 

3.1 INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO. 
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a) Urbanismo: (drenaje, pavimento, a1uinhrado, agua pota-· 
ble, recolecci6n de basura, etc.) 

De los 117.S km cuadrmlos d(: supc•rficic con Jos que 
cuenta la Delegación Iztnpalapa, ~l,1. 76 km cuadr::idos se cnrncn 
tren urbanizados, en los cuales existe aproximadamente 70.01 
de la superficie con el !3ervicio tic> drenaje r alcantu 
rillado, ln carencia de este servicio se acentd::i, por lo ge7 
neral en la zona suroeste de la Dclcguci6n. 

Pavimento: 

Aproximadamente el SO.O' de las calles y avenidas se en 
cuentron pavimentadas, Jo dolegaci6n con el fin do evitar Ji 
formación de baches, organiza prográmas de repavimcntaci.ón · 
en los meses previos a la 6pocn de lluvias. 

Alumbrado pdblico: 

La Delegación Iztapalapa cuenta aproximadamente con ---
70.00. de su superficie con alumbrado pdblico, y el 90.0$ de ... 
su población poseo energía elóctrica dentro de sus hogares. 

Aguo potable: 

Se calcula ~uc en un 35\ del fireo urbanizada se carece 
de agua y se cree sea es to debido a .que 1 os va Ues de México 
y el de .Lerma han sufrido uná _disminuci6n en las fuentes sub 
tcrr1íneas y por .ende una disminución en los caudales. -

Recolecc_ión .de basura; 

Se cu~nta actualmente en la delegadón con una población 
ffotáiite d.e zso,ooo personas, que generan diariamente 550 , · 

por per~ona aproximádamente, que hacen un total de 510 



toncla<lus las que representan un 78~ del totul Je husura que 
es necesario recolectar, observfindose un d6ficit muv marcado 
en este servicio, pues existen solamente 46 uni<lade; destina 
das para la recolección de basura y un total de :'>38 elcmcn-:­
t.os humanos, Jos que se emplean en recoger basura n clomic:i-­
lio (en vehículos), 405.3 toneladas por d.ia y c·11 b;n-rido ma­
nual 78,0 toneladas por días, existen 14 barredoras mcc5ni -­
cas, que recolectan diar.iamcnte ]6.7 tond:idas tle basura, 
ocasionando un cléfici t tic aprox irnadumente un 8. n:~i, en la re 
colección de la basura. 

b) Comunicaciones; (correos, tclc;gr;1Ins, l'i:1lid:1d, teléfo 
no, rutas ele transporte, etc.) 

Correos: -·----
Cuenta con 

cadas: 
oficinas ck correos, las cuales estlin ubi-

Administración 1155 en Calzada E. Iztapalapa ]033 
Administración 1174 en Calzada E. Iztapalap:1 ~·12 
AdmiHÜ;traci6n liB9 <.'11 U. l!ubitacion;:il V.iccntc Guerrcr0. 

Cuentn con 4 oficina!; uhicadas en: 

Calzada E. Iztapnlapa # Zil9 
Ucidad Vicente Guerrero 
San Lorenzo Tezonco 
Plaza POblica Aldamn 

Vialidad: 

La delegaci6n cuenta con la salida dd la autopista MéxJ 
co-Puebl~, una de las principales vías de acceso a la ciudai 
de México, por la cual también se sale hacia Texcoco, Tlaxca 
la, Veracruz, Oaxaca, etc. -

En io rciferente a la vialidad dentro de la misma ciudad 
de México, por la· superfici¡; de la delegaci6n atraviesan 9 -
ejes viale~~ 4 de.oriente a poniente (2 en el mismo sentido 
y 2 en sentido opu<.'sto), 5 de norte a sur en ¡¡mbos sentidos. 



Las principales vías de Iztnpalapa son: 

Eje 5 sur 
Eje 6 sur 
Eje 1 oriente. 
Eje 2 oriente (Calzada de la Viga) 
Eje 3 oriente (Francisco del Paso y Troncoso) 
Eje B sur (Ermita Iztapalapa) 
Calzada México - Tulyehualco 
Avenida 5 
Avenida Javier Roio G6mcz 
Avenida Río ChuruGusco 

Teléfonos: 
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Solo existe un 20\ de líneas a casas particulares y las 
casetas públicas son escasas en las zonas densamente pobladas. 

Lineas de transportes (rutas) 

El transporte urbano público culrrc aproximadamente el -
70,0\ del área delegacional, y es lu Ruto 100 con sus respc~ 
tivas derivaciones, las que lo efectúa. 

Bases o terminales de la Ruta 100: 

Ruta 26 del m6dulo 13 Hipódromo - Sta. Cruz Meyehualco, 
Ruta 26-A ·m6dulo 13 de Hip6dromo a cabe, za de Juárez. 
M6dulo 13 Canal de San Juan. 
Ruta SO del módulo 39 de Sta. Martlw A. a Molino de Ro­
sas. 
Ruta 56 de Minas a Colegio de Policía. 
Ruta 60 de San Lorenzo Tezonco a San Bernabé Contreras. 
Ruta 56-A de Minas de Arenas a Est. Metro San Antonio -
A. 
M6dulo 39 de Telecomtmicaciones a Ej6rcito Constitucio­
nalista. 
Ru.ta 47-B de Sta. Cruz Meyehualco - a Est. Metro Zarag.!?_ 
za. 
M6dulo 14 de Porto Alegre a San Juanico. 
M6dulo 41 de Ejército de Oriente a Vocac.ionaJ 4. 
M6dulo 48~e Ejército de Oriente a Tacubaya. 
Rut~ ·52 - Plntetri~ ~ta. Martha Acntitla. 
Ruta 52-A Aguilas Acati tfa. 
Ruta 56 de Col. Agrarista a Est. Metro Taxquefia. 
Ruta 56 dé Est. Mefro Santa Anita a Col. Agrarista, 
Ruta 60 de San Bernabé a San Lorenzo Tezonco. 
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Ruta 161 Est. 
Ruta 161-A de 
Ruta 161-B de 
Santiago. 
Ruta 162 de 
Ruta 72 del 

Metro Ermita a Ampliación Santiago. 
Est. Metro Ermita a Col. Xalapa. 
Est. Metro Sta. Anita a Col. Ampliación 

Est. Metro Ermita a Sta. Catarinn. 

Contreras. 
M6dulo 20 de Reclusorio Oriente a Magdalena 

Ruta 49 del Módulo 10 Col. Agrarista a Cuchilla del Te-
soro. 
Ruta 74 del Módulo 20 de Sm1 Loren:c.o a Cerro del Judío. 
Ruta 30 del M6dulo 151 de S;tnta Martha A. a Constituye.!:! 
tes. 

c) Tasa de mortalidad y natalidad local. 

En la delegación Iztapalapa se ha observado que la tasa 
de natalidad va en descenso, y;_¡ que en 1975 fue de 77.3t y en 
el ano de 1979 correspondió al 40.21. 

En donde se captó mayor mortalidad fue entre la edad in 
fantil, siendo en el afio de 1975 de 79.0• v en el afio de 
1979 fue de 33.6i, las que corresponden a ÍOOO nacidos vivos 
registrados. 

d) Población por ramas de actividades: 

Agricultura. 
Ganade·ría. 
Industria. 
Comercio, etc. 

. En ei'ano de 1972 el mayor porcentaje de la población -
eton6micamente activa se encontraba concentrada en el comer­
cio o sea el 51. 63%, en lu industria de la transformación el 

.42.SH, en la agricultura y ganadería, el 3.6'1; y a otrur; ac 
tividades el 2.23\. 

: .. Ahora vemos que en el afto de 1976 lztapnlapa que era tí 
picamente ganadera .y agrícola, pierde esta característica, -:: 

:debido a. la instalación de varias industrias, a la construc· 
···. l:i6n ,4e varios fraccionamientos o conjuntos hahitacional es, 

a!?J como la invasión de terrenos por los llamados paracaiclis 
,, tas, de.tal manera que la población dedicada anteriormente ü 

. otras actividades como la agricultura y ganadería se ve red~ 
cidae un•índice del 3.61 .al 2,91, por lo que seguramente en 
la<actualidad: (1985) el :índice de la poblaci6n que se dedic~ 
ba a esta actividad posiblemente sea mínimo o haya desapare-
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cido. 

Dentro de la rama de la agricultura y ganadería, genc-­
ralmente lo que más se cultiva es alcachofas, maiz, alafalf~ 
trigo, remolacha, forrajes, hortalizas y legumbres. 

Se cría ganado vacuno productor de la leche, lanar y 
porcino; cuenta con un gran ndmcro de granjas avícolas y de 
cría de ovejas. 

e) Tasas de ingresos mensuales por familia: 

Aunque estas tasas no son del todo confiables, pues no 
todas las personas refieren datos que se les puedan tomar co 
mo verídicos. 

Hasta $ 599.00 B. 73i 
de 600.00 a $ 1,199,00 2 3. 73i 
de 1,200.00 a 1,599.00 2 4. ui 
de 1,600.00 a Z,599.00 11. :S4'(, 
de 2,600.00 a 3,999.00 7 .32i 
de 4,000.00 a 7,999.00 ·l. 2 zi 
de 8,000.00 a 13,999.00 o. z3i 
de 14,000.00 en adelante O.Z3i 

f) Migraci6n: (inmigrantes, emigrantes y causas de migru­
ci6n) . 

En el afio de 1975 la delegación Iztapalapa alcanzó una 
cifra de BZS,490 habitantes, notándose una acelerada tasa de 
expansi6n en la poblaci6n, debido a una tasa elevada de nat~ 
lidad,del S,2\ anual, esto aunado a una tasa de inmigrnci6n 
del.9~81 anual, esta dltima motivada por la creaci6rt contí·­
riua de nuevos ndcl~os de pohlaci6n (paracaidismo) osl como 
por, la éonstrucción de múltiples unidades h'abi tacionales por 
d.iversos organismos gubernamentales de vivienda y frncciona­
~iehtos populares, otro factor que colabora en la marcada i~ 
migrad6n es que el. costo de las viviendas comparada al res­
to de las delegaciones es muy bajo. 

La inmigración se ha rcgist~ado en forma principal en -
z.ona oriente de la delegación, debido a la construcci6n 

'a~ unidndes habifacionales, lo que para dicha zona significó 
.·,una triplifi.caci6n en el período de 1970-75 en dicha zona. 
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En t6rminos generales la población que viene al Distri­
to Federal dispone únicamente de su fuerza de trabajo, por -
lo que se sitdan o fijan sus residencias en las zonas perif6 
ricas del Distrito Feclernl, y es en la periferia de la de Je:" 
gaci611 Iztapalapa principalmente en las siguientes colonias 
en donde se observa m5s inmigrantes: 

Jaca randa 
Aculco 
El Retoño 
Flores Mag6n 
Esmeralda 
Escuadrón 201 
San Juanico 
Juan Escutia 
El Triunfo 

g) Población por sexo y edad: 

La población calculada por sexo y edad en la fuente IX 
y X por el canso general de población son las siguientes. En 
contriíndose un número en el sexo femenino dentro de la edad­
de 15 a 19 años y en menor ndmero el sexo masculino de .la 
edad de 0-4 años, y el porcentaje menor se encuentra en la -
edad 5-9 afias. Teniendo en cuenta que la delegación Iztapal! 
pa es una población joven. 



C A P I T U L O IV 

TECtHCAS QUIRURGICAS DE CIRUGIA BUCAL 

A NIVEL LICENCIATURA 

'.·,: 



TECNICAS QUIRURGICAS DE CIHUGIA BUCAL 

A NIVEL LICENCIATURA 

4. 1 GENERALIDADES. 

INDICACIONES. 
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Debe hacerse un diagnóstico apropiado <lcspu6s de dispo­
ner de una historia clínic'1 adecuad.:i, de llevar a cabo un -
examen clínico conqilcto y usar medios auxiliares de diagnós­
tico importantes como la radiografía. 

No solo debemos preocuparnos del n6mcro de dientes que 
quedan para ser extraídos y por la extensión de la alvcolo-­
plastía necesaria, sino que no deben inudvcrtirsc otras cir­
cunstancias, las cuales por su presencia en la cavidad oral, 
pueden directa o indirectamente afectar el rcsul tado final. 

El examen clínico debe incluir una inspección completa 
y una palpaci6n de la cavidad oral y de lns zonas adyacente~ 
La inspección nos indicará la presencia de dientes impacta-·· 
do~ raíces retenidas, torus palatino o mandibular y/o llevar 
a cabo una alvealoplastía, frenilcctomía, extensión de rebor 
de, etc. -

Frecuentemente, un proceso alveolar que parece benigno 
puede tener un reborde afilado como un cuchillo que puede 
descubrirse mediante la palpación. 

Muchas entidades anormales del paladar, de la mucosa bu 
¿al, lengua y piso de la boca se puede localizar con la pn17 
pación. 

, . Ningún examen oral debe considerarse adecuado o comple-
. to. sin una i¡¡speccíón radiográfica, con este importante me-­

' dio auxiliar, el dentista tendrá conocimiento de cuerpos ex­
, _traftog o sugestiva evidcincia de lésiones que exigirin la 
.biopsi.a o la inte·rvención quirúrgica . 

. · ~Est_o_s con_ o.cimientos permiten.al cirujano modificar su -
,técnica, y conservar una gran ci1nt1dad de hueso que de otra 
forma se . perder fa. 
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EVALUACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTEHVENCION. 

Lo que el cirujano dentista haga en la cavidad oral pue 
de afectar a procesos pato16gicos en cualquier otro sistcma­
y como consecuencia, modificnr la s~lud del paciente. 

Tomando en cuenta que la cirugía, se realiza en todo ti 
po de pacientes, debemos tener en cuen l:i esto para moderar -
el tratamiento quirdrgico. 

En su mayoría tos piH.:ientes jóv(•nes se curan m:ís pronto 
que los viejos. Como consecuencia se podrí;:m aplicar procedí 
mientas quirúrgicos m6s amplios en el paciente m~s joven, ~ 
sin que ello constituya obstáculo para u11:1 curación satisL1c 
toria. En el paciente de mfis edad, en el que el cataholismo­
puedc exceder el anabolismo, los procedimientos quirúrgico$­
extensos no solamente retrasarán la curaci6n, sino que Ja am 
plitud y calidad del tejido curado scrfi menos deseable. En~ 
esta clase de pacientes se pueden obtener mejores resultados 
limitando la amplitud de los rirocedimientos quiTúrgicos he-­
chos en una sola sesión. 

El estado nutricional del paciente debe ser tomado en -
cuenta antes de la intervenci6n. La ingestión <le una dicta -
bien equilibrada no significa nccesnrinmente que el organis­
mo absorba o utilice estas materias para reparar los tcj idos 
dafiados; La hipoproteinemin, consecuencia de enfermedad rc-­
nal, disfunci6n hepática o ingestión de una dicta pobre, pu!:'.. 
de impedir la curación rápida. 

La on~mia aparte de la causo que ln origine, puede evi­
tar una curación sat"isfactorio, incluso aunque la t\lración -
se haga con gran meticulbsidad. Es severamente imprudente 
extraer todos los dientes y colocar una pr6tcsis completa su 
perior en el paciente anémico o dcficientemente nutrido. _:­
(desnutrido) E.n el paciente anémico es mucho mejor dejar la 
intervención hasta que la anemia fund¡1mental hoya sido corre 
·gida· con maner_as conservadoras como dicta, suplementos de :-

•_ Jlierro, etc. No está justificado hacer al paciente una tran~ 
· fusión completa de sangre . con el fin de hacerle extraCcio- -

nes seriadas. 

La consulta et:in el médico, cuando.el pac1ente t.íene 
ciertas. enfermedades específicas; normalmente resu.1 ta benefi 
c),pso. Bl paciente que aqueja enfermedades reumáticas congé':' 
rt.ítas o va lvates; -debe ser tra tildo con an tibi6tico antes de 

•la ·.intervenéión para evitar la posibilidad de que se de:;arr~ 
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lle una endocarditis bacteriana subagu<la. Siempre que el pa­
ciente no sea al6rgico, la penicilina es el antibiótico ideal. 
Los pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante parn en 
fermedadcs como infarto del miocardio, insuficiencia de la :: 
arteria basilar, infarto pulmonar recurrente, etc,, también 
presentan problemas antes de la intervención. Estos pacien-­
tes normalmente toleran la extracci6n de dientes y la alveo­
loplas tia conservadora sin exceso de hemorragia, pero debe -
de evitarse hacer colgajos grandes al extraer varias piezas 
dentarias de una vez. 

La posibilidad de hemorragia debe tenerse siempre prc-­
sente cuando se practican intervenciones en pacientes con 
discrasias sanguíneas en enfermedades hepáticos graves. Los 
tejidos de los pacientes con hepatopatías no cicatrizan riipi 
damente. Las intervenciones excesivas en pacientes que est&~ 
tomando cortisonas u otros estcroi<les puede precipitar una · 
insuficiencia adrenalltica aguda con poslbili<lad de muerte, 
si no se adoptan ciertas precauciones. Estos pacientes son -
mfis propensos a sufrir infec~iones debido a las propiedades 
antinflamatorias de los asteroides adrenales. 

ESTADOS O SITUACIONES DI; ORDEN GENE!li\L. 

a) Embarazo.- Existe cierto temor a realizar interven­
ciones quirdrgicas en las mujeres embarazadas. Los problemas 
que se presentan más a menudo suelen ser respecto al empleo 
de In radiografía, en especial <luranto el primer trimestre, 
y al uso de la anestesia gerieral. 

La cantidad de radiación que puedo. absorberse dentro -
del feto al pr·acticar una serie completa de la boca es fran­
camente muy pequena. Sin embargo, debido al alto porcentaje 
de abortos durante el primer trimestre de embarazo, se acon­
seja no practicar las radiografías innecesarias y emplear 

. protectores de plomo sobre el abdomen de las pacientes en t~ 
.dos los exámenes rudiol6gicos. 

b) Obesidad.- Esta eventualidad es una de las que se -
~résentan con mis frecuencia, todavía debemos considerar la 
ob~sidac1 ~orno un tanto peligroso para las intervenciones, -
puesto que los individuos obesos presentan muchos problemas 
en su tratamiento. 

En estas personas existe la posibilidad de que se en--· 
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cuéntre en un estado m6s o menos <lcclnra<lo de cnfcrme<la<l car 
diovascular o metabólico, (hipertcnso), como la diabetes. La 
inyección intrnvenosn de barbitdricos ~ un paciente obeso re 
presenta siempre una acumulación Lle Lliíicultndcs en rclaci6ñ 
a la absorción y distribución del Lírmaco. La ~mes tes ia lo·. 
cal debe ser administrada siempre qur sea posible; ademiís de 
be ser aconsejable en todos los casos, examen previamente ~ 
realizado por el internista, así como una profunda <'xploTa· · 
ción antes de realizar unn anestesia cencral. 

c) Edad.- Los problemas que se presentan en el trata­
miento de las personas de edad, se desenvuelven entre <los he 
chas básicos. 

En pTimer lugar el concepto de vejez es muy susceptible 
de variación entre cada individuo y es mfts probable que en -
edades avanzadas, exista un mayor número de enfermedades. 
Ademas de que el metabolismo corporal disminuye con la edad 
las necesidades y los deseos <le nutrición de 1 itH.lividuo tam­
bién disminuyen y ello trae co1110 Tcsultado l'Stos dificita-- -
rios que varían desde la escasez o carencia aislada <le algu­
na vitamina, hasta los estados de <lesnutrici6n por carencia 
protéica. En segundo lugar, incluso en ln ausencia <le enfer­
medades orgánicas, es inherente on la senectud unn disminu- -
ci6n de la resistencia a los factores nocivos v un aumento -
en el conocimiento en el t-iempo necesario para' la recupera··­
ci6n de los pacientes. En estas condiciones, los trntomien-­
tos quirdrgicos han de tener en cuente una manipulaci6n muy 
cuidadosa de los tejidos orales y la ovitaci6n de cualquier 
traumatismo indebido que muy a menudo trae como consecuencia 
la formación de extensos hematomas. 

Debido a la mayor frecuencia de en fermed acles en 1 a se- -
nectud, no. so emplcaTá la anestesia gt;ncral a menos que cxi~ 
ta una buena razón y no haya contraindicocioncs específicas. 

PJ\TOI.OGICOS ESPECIFIO)S DE INTERES EN ClRUG1A ORAL. 

APARATO CARDIOVASCULAR. 

Enfermedades de las arterias coronarias.- Debido a la -
, naturaleza inherente de estas enfermedades y le frencuencia 
~e desenlaces fatales,. se impone uno consulta previa con el 
mMico de. c.abecera de estos pacientes, tanto desda el punto 
de vista facultativo como por Tazones médico~legoles. 
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Angina de pecho.- Esta enfermedad se produce por un es­
trechamiento de las arterias coronarias y se caracteri~u por 
la presencia <le un dolor rctrocsternul, en ~scxcesos físi-­
cos o emocionales que se ve ¡¡} iviada por el <lc;;L·;1nso y la ad 
ministración de vasodilatadores coronarios. 1\ un paciente 
con esta enfermedad no se le debe admitir ning~n tipo de 
excitación, por otra parte la medicación previa es de otro -
punto imprescindible. Esta medicación previa es de otro pun­
to imprescindible. Esta medicación puede ir acompnf1:ida de 
barbitúricos de acción rfipidn o del empleo <le atarticticos aci 
ministrados una hora antes de la intervención. --

El número de ataques que hayn padecido un enfermo duran 
te una semana suele ser un buen índice para juzgar la severl 
dad de la enfermedad. Un gran nGmero Je ataques en un perío­
do dado o bien la prescntaci6n de un dolar anginoso durante 
el descanso indica la necesidad de consultar prevbmente con 
el médico del paciente y estudiar la posibilidad de hospita­
lizarlo. La administración profiláctica de algún vasodi l::ita­
dor coronario, puede estor indicado, pero siempre bajo vigi­
lancia de algGn internista. Se recomienda la anestesia lo-­
cal en una mayoría de los casos, acompafiada de una premedica 
ci6n cuando el paciente sea muy aprensivo. -

Se debe poner especial cuidado en evitar la inyección -
intrnvascular a causa de la adrenalina contenida en las solu 
cienes anest6sicas. Lo piescncia <le adrenalina en el anest67 
sico resulta deseable, ya que el anest6sico local sin vaso-­
constrictor se difunde en el .interior del, aparato circulato­
rio~ una velocidad rápida. Esta rdpida difusión puede <lar -
lugar a una anestesia inadecuada y el dolor resultante proba 
blemcnte daría lugar a la aparición de adrenalina <le origen­
endógeno en mucha mayor cantidad que la que pudiera cst:ir 
contenida en una d6sis anestésica normal. 

Infarto al Miocardio.- Mucho de lo dicho con relación a 
ia angina de pecho se podría aplicar a los pacientes con una 
historia de infarto al miocardio¡ por ejemplo, el empleo de 

··< L.,. · p~~med.icati6n, 1 a· nnc.s te~ ia local .y e 1 evitar in ye ce iones i_!! 
,ctravenosas. Bn un paciente con infarto al miocardio existe -
·':no obstante, dos características substanciales. La primera -

es el factor de tiempo. El enfermo que durante seis meses o 
mlís. después de la presencia del infnrt:o permanece sin aque- -
jar sintomatologfa alguna, se. presta generalmente a .la real.J:. 
zaci6n de alguna intervención quirúrgico, incluso con anest~ 
sin. general, sjempre que se realice bajo régimen hospitala- · 
rio. ·· 

En segundo lugar~ estos pacientes suelen estnr tomando 
anticoaguluntc~s y el problema consiste en snber cuando deben 
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suspender Ja medicación. Recientes publicaciones sefialan que 
existe un aumento del riesgo Je trombosis intravascular al -
cesar la administración de anticoagulantes. Cuando se consi­
gue que el tiempo de protombinu se mantenga a un nivel ópti­
mo de 1.5 a 2.50 y se realiza la determinación en el mismo -
día de la intervención, podemos considerar que sí, al mismo 
tiempo, se realiza una meticulosa :iplicac:ión de la hemosta-­
sia local, el resultado es el que el paciente se recupera en 
un período muy corto, incluso si se han rPalizado extraccio­
nes múltiples. 

Todas estas consideraciones se pueden aplicar a los pa­
cientes que toman anticoagul:intes para cualquier otro tipo -
de disturbios vasculares, como cmbo1ia pulmorwr o acciJentcs 
cerebro vasculares. En la mayorio <le los casos, la adminis-­
traci6n de vitamina K no se aconseja, porque podria repercu­
tir en la formación de un estado de hipcrcoagubi1 id ad de la 
sangre y en este estado el paciente cst5 ~As propenso a su-­
frir episodios tromb6ticos. 

Fiebre Reumdtica y Enfcrmeda<lcs Cardiacas de origen Rcu 
mdtico.- La fiebre reum5tico es una infección general no su­
purada, producida por el estreptococo lleta llemolítico del 
grupo "A'', que suele lesionar el coraz6t1, dando como rcsul ta 
do una enfermedad cardiaco reum5tica. Lo zona principal de = 
afectación cardiaca es el endocardio de las vAlvulus. 

Una vez lesionadas las vfilvulas, es particularmente si& 
nificativa la tendencia que tienen las bacterias n implantar 
se a las paredes del endocardio, dando lugar a una cndocar<l! 

-tis bactetiana. Esta afección causa un 15\ de mortalidad y -
en cualquiei caso puede ser origen de ulteriores lesiones en 
las ya comprometidas válvulas. 

Hace ya tiempo que se ha observado quL' la extracción de 
dientes o cualquier otra manipulación oral produce un estado 
~~ ba¿teremiri en grán cantidad de personas. El grado <le bac­
teremia y la intensidad de la misma es proporcional al grado 
d~ infección presente en el .momento de realizarse la extrac­
ción. 

Anomalias Congénitas Cardiovascularcs.- El aspecto más 
imp.ot:t;an te de las anomal fas card iovoscti 1 nrcs que conciernen 
al Cirujano oral, es la pcsibilidt1d. de producir endocarditis 
bo:lcterianas subagudas. De una forma panicida a lo que ocu- - -
:rrfo .en el endocardio ,les ion a.do por la fiebre reumú tic a, las 
anomálfos i::ardfovasculares. predisponen a la implantación de 
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bac tcrias sobre las partes afee tadas. Por tan to, p<l ra preve­
nir la bactcremia es necesario una terap6utica profilílctica, 
que se realiza de une forma del todo similar a lo de las en­
fermedades cardiacas rbumaticas. 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva.- Esta situnci6n de -
insuficiencia cardiaca !;e produce cuando la producción del -
corazón no cst5 de acuerdo a las demandas que de ~1 exigen, 
tanto la circulación general como la pulmonar. 

En estos casos, el cirujano debe investigar cuidadosa-­
mente el estado de compensación del pacjentc, ind:igando la -
administración de fánnacos )' a la dieta que· estt; sometido el 
paciente. Normalmente estos pacientes se encuentran bajo la 
administración de preparados di.git:ílicos y con un::i dieta po­
bre en sodio. También se usa con hast;inte frecuencia el uso 
de tliuréticos cuando t~.l fallo cardiaco pro<lucc una excesiva 
retención de líquidos; ello es de vital importancia puesto -
que estos medicamentos pueden produC"ir en ocasiones hipoten­
sión ortostática. 

El grado de <lescompensación o compcnsacion cardíaca se 
puede establecer dirigiendo nuestro jntcrrogatorio hacia la 
existencia de un::i disnea de esfuerzo y disnea nocturna pa-­
roxística. Serán síntomas indicativos de que existe dcscom­
pensaci6n cardiaco, cuando se presenta disnea al subir cie! 
to ndmero de escalones, la imposibilidad de dormir bien sin 
varias almohadas, y la respiración entrecortada a mitad de 
la noche. En esta situación se debe posponer todo acto qui­
rdrgico y entablar contacto con el rnüdico. El traumatismo -
quirGrgico que supone una intervenci6n oral en un paciente 
descompensado, puede ser motivo de la presentación de un 
edema agudo de pulm6n con todas sus graves consecuencias, -
por otra parte, cualquier tratamiento en.boca puede esperar 
a que pase el momcn to de grl!vcd;id que supone el os ta do de -
destompensaci6n de un paciente. Lo mismo que con otros pe-­
cientes cardiacos~ es de desear una prcmedicaci6n y el cm-

. pleo exclusivo de anestesia local en el gabinete. 

Bloqueo Cardiaco.· Esto se produce cuando las ondas -
de excitaci6ri ca~diacas se ven retardadas o interrumpidas -
en un punto de camino sobre el cun l son normalmente conduci 
das. · -

Exis.ten varios tipos de bloqueo cardiaco y diferentes 
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grados de grnvedn<l dentro de coda tipo. Estos tipos se puc-­
den distiguir por sus caractcrfsticas elcctrocar<liog1·~ficas. 
Una consulta previa con el internistn se i111pone $Íl'lílpre, an­
tes de realiznr cualquier intcrvenci6n en un paciente con 
bloqueo cardiaco. El empleo de In atropin:1 pul'de estar indi­
cada antes de la intervención cuando hay bloqueo c~1rd íaco. -
Es de origen vagal, pero puede no ser úti 1 incl11so pcrjudi-­
cial en otros tipos de bloqueo, debido :1 la taquicardia que 
produce. 

Los enfermos con bloqueo cur<liaco completo ~ causa <le -
la faci l.idad con que presentan s íncopcs del tipo i1LL1ms-~,i-ocks, 
no debe ser interV<.'nidn sin la ayuda de un monitor cnrdía..:o 
y de todos los instrumentos necesarios para la resucitación 
cardíaca. 

Enfermedades Hipertcnsivas Cardiovascu.larcs. - Las con­
diciones en que deben tratarse los padentcs hipcrt:cnsos con 
aumento de la p1·esión sistólica, <liast6lica, secundarias al 
aumento <le las resistencias perif6ricas, estfin determinados 
en gran porte por la efectividn<l del tratamiento a que se 
ven sometidas. En los hipertensos no tratados o cuyo trata-­
miento no resulta efectivo existe siempre el peligro <le que 
un estímulo suficientemente grande, puede ocasionar un aumc~ 
to de la ya elevado presión sistólica sanguínea y producir -

. una hemorragia ccreln·al o cualquier otro accidente vascular. 
Esta posibilidad puede evitnrse siempre que se realice una -
premedicación antes de la intervención y se ponga especial -
cuidado en evitar 1 a inyccci6n intravnscu la1' de las sol u e io­
nc·s anestésicas que tengan adrenalina. 

Asma.- Al tratar con pacientes afectados de usmn bron-­
quial, hay que tomar en cuenta tres principios importantes. 
En primer lugar, cualquier exceso emocional, puede ser causa 
de cualquier ntnque asmdtico, tnnto bajo anestesia general -
c~mo local. Por otro lado, se deben tener a la mano todos 
los· fármacos necesarios pura c0mbatir un acceso asmático agu 
do, por ejemplo: adrenalina y ominofilina. -

Lo anestesia local será la de elección, sin embargo, si 
otras consideraciones nconsejan e1 empleo d~ anestesia gene­
ral,> se empleará un agente enestésico del tipo del fluothane, 
~cbido a0 su acción dilfltadora directa sobre los músculos 
bronquiales. Con el fluothane se han conseguido ~mestesias -
~ati~factorias, por lo que hay que preferirlo a los barbitd­
ric;os; 
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Infecciones de las vías respiratorias altas.- Los pa-­
cientes con procesos infecciosos de las vías respiratorias -
se consideran no aptas para la aplicaci6n de In anestesia ge 
neral. La presencia de <lis turbios naso-faringcos puede ser~ 
un punto de partida de espasmo laríngeo y fiebre que puede -
aparecer en el pos-operatorio por las infecciones existentes 
en tramos respiratorios superiores, puede ser motivo de que 
se enmascaren los resultados obtenidos. 

SISTEMA NERVIOSO .. 

Epilepsia.- Es una alteraci6n paroxfstica crónica de la 
función cerebral caracterizada por la presencia de ataques -
recurrentes que producen cambios en el estado de Ja concien­
cia y que pueden o no ir acompnfiados de combulsioncs. EJ pa­
ciente que está bien historiado y bajo un tratamiento adecua 
do suele presentar pocos problemas. Mediante una historia ~ 
clínica se puede obtener una idea aproximada del estado en -
que se encuentra el enfermo, muchos epilépticos responden 
bien a las medicaciones <le <lifenilhidantoinu (Dilantin sódi­
co), y fenob:rrhi tul y tienen una historia con períodos de re 
lativa calma mientras estftn bajo esta medicaci6n. No obstan~ 
te estos pacientes son susceptibles a presentar un ataque de 
gran mal mientras estén sentados en la sala de espera o en -
el sil16n dental. El primer tratamiento que se les debe apll 
car es aflojar las ropas que cubren el cuello y evitar la ai 
pi raci6n de la lengua colocando 11n ob j cto apropiado e ntrc 
sus dientes. 

El ataque suele desaporeccr en un corto intervalo. Si -
.el ataque se alarga demasiado o se hace continuo, puede admi_ 
nistrarse un barbitdrico <le acci6n ultracorta por vía endov! 

· nosa, debe tenerse cuidado de no administrar un exceso de -
barbitúrico pues podrían conducir a u11a depresión posconvul­
siva; 

En ausencia de cualquier contra:indicaci6n, los barbitú­
ricos de acción ultrucorta parecen ser la mejor anestesia en 
los pacientes de dificil cantrol. 

Apoplejía.~ Los pacientes con esta enfermedad deben ser 
estudiado~ cuida.dosamentc teniendo en cuenta dos hechos: En 
,~~im~r lugai ef pacien~c puede haber estado tomando antictia-
gula.ntes. En segundo lugar, en un enfermo que haya tenido a.!:_ 
gt:ín~ accidente vascul.ar cerebra 1 previo, cualquier coniplica- -
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ción que se presente en el momento de la intervención como -
un simple síncope se puede confundir con la recurrenciu de -
otra apoplejía. Si el estudio nc11rolt5gico previo no se ha he 
cho con cautela se puede incurrir racilmentc en confusionPs; 
El profesional debe fijarse en los síntomas m(Js claros, ta-­
les como paresias, parestesias, e hipt•rtensias de i;_is extre­
midades superiores, dificultad en hablar y anomalías de los 
nervios craneales. 

Minstemia Grave.- Enfcrmed;id caracteriZ<lda por una fa­
tigabilidad progresivo y debilidad de los mdsculos por una -
dificultad en la conducción nerviosa en las uniones mloneuro 
nales. La enfermedad responde tan bien a Ja ternp6utica que­
los pacientes con miastemia bien tratada presentan muy poras 

·diferencias con otros pacientes norm:iles. Esto trat' un;1 sc-­
rie de dificultades puesto que supone la :1dministr:1ci6n va­
rias veces al día del fármaco de tipo de la neostimina n <le 
la pirodostigmina. Si no se administran estos preparados, se 
produce una debilidad general que predispone al paciente u -
alteraciones respiratorias y a posibles inf cc<.:i one s. Es to 
tiene una importancia especial para los casos que deben so­
meterse a anestesia general y en los cuales no hay síntomas 
subjetivos de debilidad nruscular. 

Es importante que el enfermo reciba lu medicación en un 
espacio de tiempo lo más cercano posible a la intervenci6n. 
Si se prevé que el tratamiento ha de ser de alguna duraci6n 
y el enfermo est& bajo los efectos de una medicación Je ac-­
ci6n corta, lo mds aconsejable serd hospitalizarlo. 

· A!,TERACIONES llEM/\TICAS. 

Anemins.- En todos las nnemins existe una insuficiencia 
en la capacidad de transporte de oxígeno debido ni déficit -
del namero de células rojas, insuficiencia vitamínica o de -
la cantidad de hemoglobina contenida por unidad del volumen 
de sangre. Alteración de la forma do los eritrocitos. Esto -
tiéne un interés particular durante ln anestesia local y ge­
neraL Debe te.nerse en cuenta que la mayoría de 1 os casos 
con·~nomia moderada pueden tolerar los anestésicos generales 
con bastante facilidad, en cambio, los que padecen aneniía · 
grave·· pueden ene.entrar muchas di ficu l tadés, sobro tocio durn_!! 
te las anestesias prolongadas. 
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Para que la anestesia general en los pacientes anem1cos 
sea menos pcligrosi, serfi conveniente mantener al paciente -
en oxigenación al 100 por cien to durante la intcrvenc ión. So 
bre todo, en los pacientes con anemia de cc:lul:is rojas en -
hoz (falcoforme). La exacerbaci6n aguda de Ja enfermedad se 
produce por una disminución de la tensión de oxígeno en la -
sangre. La buena oxigenación es pues, imperativa. 

Ademfis de los efectos de la anestesia los enfermos an6-
micos toleran muy mal las p6rdidas <le sangre, tienen una mar 
cada disminución de la resistencia frente a las lnfcccioncs­
y un estado de salud general más bien h:1jo. 

Policitemia.- En contraste con los pacientes .1nem1cos, 
los pacientes con policiternia que tic·1wn un aumento absoluto 
o relativo del número <le células roj:1s en la !;angrc pueden 
manifestar rubicondez en presencia de adecuados niveles de -
oxhihernoglobina. 

Agranulocitosis.- Esta enfermedad se caracteriza por un 
severo dolor de garganta, marcada postración y disminución -
muy acentuada e incluso desaparición de los granulosltos de 
la sangre. Normalmente estii producida por una respuesta 
idioscincrásica frente a ln :ingcsti6n de algunos fármacos. -
El cirujano oral es a menudo consultado por l<.is alteraciones 
que suelen presentarse en la boca. Ademfis se pueden prescn-­
tor reactivaciones de infecciones periapicales cr6nicns. El 
tr:itamiento durante las manifestacionc's aguda!i ele la enferme 
dad ha de ser solnrnente de soporte y conservador. 

Leucemia.- Se caracteriza por una proliferación amplio 
y anormal de leucocitos y de sus precursores a truv6s de to­
do el cuerpo, especialmente del sistema reticnloendotelial. 
Las formas de leucemia pueden ser agudas y cr6nicos y fatal­
mente terminan con la muerte del enfermo en cuestión de me-­
ses o años. 

A veces muchos enfermos de leucemia tienen solo como 
síntonta la presentaci6n .de hemorragias graves despu6s de in­
t~rvenciones de exodoncia. Además aunque se permita por el -
métodd hemat61o¡6 la práctica de intervenciones en pacientes 

·leticémicoé, se deberi tener un cuidado especial en cuanto a 
fa hemostasia loC<il. 
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4. 2 HISTORIA CLINICA. 

Hay solamente un diagnóstico, el exacto, mientras puc-­
den emplearse distintos m6todos de tratamiento cada uno con 
resultados satisfactorios. Para llegar a un diagnóstico el -
clínico utiliza todos sus conocimientos y experiencias y por 
un proceso de eliminación llega a ciertas conclusiones. De- -­
be ver al paciente como una totalidad, pero concentrarse en 
la regi6n del padecimiento. Viendo así la anatomía normal y 
pensando en términos en los cambios estructurales que pueden 
ocurrir en esa parte del cuerpo, debe cJucar sus dedos para 
descubrir sus anormalidades de cstructur;J e interpretarlos 
en estados patol6gicos o traumatismos. Una historia md<lica -
adecuada muchas veces llega a una conclusi6n correcta. 

Una historia clínica adecuada deberá contener la s1guie~ 
te información: 

Molestia Principal.- Se registran los síntomas presen­
tados por el paciente y su duración. 

Padecimiento Actual.- La dcscripci6n que hace el pacien 
te del padecimiento nos facilita datos importantes u cerca ~ 
de la importancia relativo <le sus síntomas. El paciente rnra 
vez describe su padecimiento claro, preciso y cronológicame~ 
te; como empez6 y c6mo ha evolucionado. Tampoco describe a<le 
cuadamente los síntomas on lo que respecta a lu localizaci6~ 
tipo, regiones de irradiación, duraci6n, relación con otras 
funciones, respuestas a las medicinas domésticas y prcscri-­
tas y el estado actual, donde el clínico debcrd ayudarle -­
cuestionando al paciente. 

Antecedentes.- Nos informan sobre las enfermedades y 
traumatismos anteriores. Se especifica con detalle el tiempo 
de iniciación, duración, complicaciones, secuelas, tratamie!! 
tos, nombre del médico que lo atendió. Ejemplos importantes 
de estas eilfermedades son: enfermedades venéreas, reumatismo, 
tuberculosis, neumonía, y tendencias hcmorrágicas. 

Historia Social y Ocupacional.- En algunos casos, debi­
do a· la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita el -
cotiocimíento detallado del estado económico y emocional del 
pacient~, y de su ~cupaci6n (Ndmero y tipo de trabajos, cla­
se· de trabaj~ actual, exposición a agentes tóxicos y signos 
piofcsi-Onales, es decir, ventiluci6n, t~mperatura o ilumina­
d 6n) . 
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Historia Familiar.- Nos da ln oportunidad de valorar 
las tendencias hereditarias del paciente o las posibilidades 
de adquirir la enfermedad dentro Je su propia familia. Ejem­
plo: cáncer (tipo y origen), diabetes, artritis, enfermeda-­
des vasculares (hipeTtensión, crisis cardiacas), cnfcnnedad 
renal, enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia) estudios 
~lérgicos (asma, fiebre del heno) e infecciones (tuberculo-­
sis), fiebre reumática. 

Hibitos.- Esto informa <lcl m6todo Je vida del paciente; 
:
0 uefio, dicta, o ingestión de líquidos. Hay que registrar cuí. 
d:1tlí1samcnte lns medicinas que l~stií tomando. Por ejemplo: .:· 
:inalgésicos, estimulantes, sed;tntes, narc6ticos, medicinas -
¡:e critas y en p~rticular la re3cci6n a los antibi6ticos, u 
<-' : · s medicnmentos. 

Cuando hay ulguna duda dcbi¡l<> a ln his torin obtenida, -
se debe ordenaT cxfimcncs de laboratorio, esi como interpre-­
tar perfectamente las radiografías y si es necesario consul­
~ ar con el médico de cabcceTa . 

. 3 TE.JIDOS BLANDOS 

PRENECTOMIA LABIAL. 

EliminacHín de un frenillo labial hipertrofiado adheri­
do. a 'la cresta del reborde antes de la construcción de una -
pr6tesis superior. El frenillo es un repliegue de la mucosa 
bucal que parte de 1a cara interna del labio y va a insertar 
se sobre la línea de unión de los maxilares, Algunos freni--=-

. llos no terminan a. est'~ nivel sino que se descienden hasta -
el borde alveolir, 16 rcidcan y van a terminar a la papila in 
tcrdentaria, en la b6veda palatina. -

Bl repliegue que forma el frenillo está constituído his 
tológicamente pqr ti es capas: la epitelio escamoso es tra tifI 
cado, 2o. tejida conjtmtivo conteniendo fibras elásticas y:­
tejido fibroso blando, 3a, capa contiene glándulas mucosas y 
linfáticas. 



Técnica.- La eliminaci6n del frenillo se lleva a cahn -
bajo anestesia local, la cual se infiltra en l'l frenillo en 
su origen o inserción inyectándose O. S ce de soJ11ci6n ancql­
sica en cada punto. Se levanta el labio y se coloca una pin: 
za hemostática paralela a la superficie labial de In hipófi-­
sis alveolar cerrándose la pinza sobre las fihras J0l freni­
llo. Posteriormente se separa el !ubio haciu arriba y hacia 
afuera manteniéndose en tensión y se coloca una sc¡~und:i pin­
za hemostática paralela :Jl labio elevado y traccio11:1do, se -
pinza el instrumento sobre lns fibras del frcni l lo llo11Llc és­
tas se introducen en el 1 ah io, ex tcnd H;ndos e ¡a punta de 1 :1 
pinza hasta el fondo de! surco VPstibulnr. !.os puntos de 1 as 
dos pinzas hemos tá t icus deben toe a rsu mu tuamcnt e, tlc manera 
que el frenillo labial entre ellas forme una "V" invcrtid:i. 
Con un bisturí afil::ido ll o 15 se corta al1-cdedor ck !~ su-­
perficie exterior de las dos pinzas hemostfiticas, <le modo 
que cuando el corte cst6 completo las dos pinzas salgan con 
el tejido del frenillo entre ellas. Los m~rgcncs latcr~lcs -
de la herida quirOrgica son debrida<los por medio <le tijeras 
quirdrgicas o una pinza hemostática recta, esto permitir§ un 
movimiento deslizante do J.a mucosa de mnn~r:1 que puc-de ser -
aproximada y suturada sin tensión. La primera sutura debe ir 
a través de la mitad de la herida (por lo comdu en su parte 
mfis ancha) y debe tomar borde mucosos y periostio en la li­
nea media, se hacen otras suturas para cerrar la herida en -
línea vertical. 

Postoperatorio.- Consiste en la aplicación de bolsas de 
hielo sobre el GGTO, de 20 a 3G minutos cada horn, el dí'.a -
de la cirugfn para disminuir la inflarnaci6n. Algunos ciruja­
nos prefieren el vendaje a presión con teln adhesiva o tens~ 
plast sobre la superficie externa del labio para inrnovili2Jr 
lo .y reducir el TI\OVimiento, la formación del hematoma y el -: 
edema. La higiene bucal se mantiene mediante enjuagatorios de 
cualquier antiséptico bucal despu6s de las comidas. Los pun­
tos so~retirados a los cinco <lias. 

FRENECTOMIA LiNGUAl.. 

lll frenillo lingual se compone de. un pliegue de mucosa 
sola, o·puede tener un tabique fibroso denso que une ln pun­
ta de la lengua al proceso alveolar. Puede tratarse de un -
frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de Ja le!! 

·gµa o puede con tener fibras. de 1 os m1:í.scul os genioglosos , 1 o 
< cuáL va a iinpedir .el asiento y retención de la pr6tes is inf~ 

rior durante.-él lenguaje o .la masticación. 
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Como preuba simple de la funci6n lingual se pide o! pa­
ciente que toque su labio superior con Jo punta de la lengua. 
Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente, o cuan 
do la punta de la lengua estd unida u! proceso alveolar cstJ 
indicada la frenectornía. 

Técnica.- El procedimiento se realiza con anestesia lo 
cal o general. Si se usa unes tcsi a 1oca1, se hace el bloqueo 
bilateral del nervio lingual. Se hace una sutura de tracción 
a través de los mdsculos de la punta de la lengua para que -
sea posible levantar la lengua y poner en tensión al freni-­
llo; con tijeras rectas bien afiladas se cortan a la mitad -
del camino entre la superficie vcntr¡¡l <le la .lengua y las cu 
rdnculas sublinguales. El corte se dirige hacia atrás, parn7 
lelo al piso de la cavidad bucal, en longitud de 4 o 5 cm. o 
hasta que la punta de la longu:1 pueda tocar las superficies 
linguales de los dientes superiores anteriores o bien el pro 
ceso alveolar mientras se tiene la boca abiertn. -

El corte del frenillo a este nivel evitara que se trau­
matice la carúncula salival y los conductos salivales sub--­
rnaxilares. En este momento la insici6n transversal se ha con 
vertido en una herida en forma de diamante, Si se comprueba­
que las fibras del musculo gcniogloso estan en el campo, se 
les puede cortar. 

Los bordes laterales de la incisión son disecados con -
las tijeras romas o bien con una pinza hemostdtica recta. 
Con seda negra 000 se sutura aproximando los bordes del cor­
te de la mucosa en el piso de 1 a boca y la supcrfic ie ven- - -
tral d& la lengua; de esta forma la incisi6n horizontal se -
transforma én vertical. 

Postoperatorio.- No presenta complicaciones, el dolor y 
las molestias se. controlan fácil!llente con analgésicos. El -

. edema de la lengua y. del piso de la boca es moderado y por -
lo general remite entre 7 y 10 d[as. Durante este período la 
movilidn.d de la. lengua es restringida, pero se restablece -
.en forma gradual, a medida que e 1 edema desaparece. 
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VESTIBULOPLASTIA CON EP1TEL1ZACION SECUNDARIA. 

Después de la extracci6n de los dientes, el remodelado 
del proceso alveolar produce la rcducci6n de la altura y el 
ancho del bord~ alveolar. A medida que la zona de asiento ha 
sal se reduce disminuyen la estabilidad y retcnci6n de la -
pr6tesis. 

Desde el punto de vista ideal, parcccríu convonlentc 
restaurar el reborde 3lvcolar mediante el implante del hueso, 
sin embargo, como se dispone de varios m6todos de vcstihulo­
plastía para extender la zona de soporte de la prótesis, el 
injerto 6seo estará indicado solamente cuando las t6cnicas -
de vestibuloplastía no puedan proporcionar resultados satis­
factorios. 

Si se sobrecxtiendc el flanco de la pr6tesis con el fin 
de ganar resistenciu a las fueTzas de dcspl<1zamientos latcr~ 
les, el fondo del surco vestibular o lingual se traumatiza y 
ulcera con el consiguiente desplazamiento de la prótesis, 
por lo tanto habr5 que acortar los [Juncos hasta sus límites 
fisiológicos. 

Para que la cxtcnsi6n del surco vestibular y lingual 
sea positiva, tanto el tejido óseo como los tejidos blandos 
deben quedar tapizados por epitelio. Si el surco extendido -
ha de ayudar a la confección de la nueva pr6tesis, la mucosa 
del surco debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir -
la recidiva del surco a su posici6n previa, las condiciones 

.,. ~ue deben imperar es que haya un mínimo de tejido conectivo 
entre la mucosa y el periostio en el lado óseo del suTco y -
el epitelio del surco debe hallarse libre de tcnsi6n. 

Hay tres factores que pueden dar por resultado la reduc 
ci6n del surco en el maxilar superior e inferior: 

1.- Reabsorción de la superficie elveolnr. 

2.- ·Inserciones musculares anormalmente altas en el maxilar. 
inferi6r y bajas en el superior. 

3,. Tejido resultante después de un trauma o de un proceso 
infeccioso de los tejidos blandos vecinos de los maxil!!_ 
res. 

·En la mandíbula, los músculos que con mayor frecuencia in ter 
fieren en la colocaci6n de la prótesis o en la construcci6n-



38 

adecuada de un flanco son a partir de la linea media: el mds 
culo borla de la barba, cuadrado del mentón y el mdsculo bu~ 
cionador. 

La técnica para eliminar estos mdsculos r profundizar -
el surco es el siguiente: Se renliza unn incisión desde el -
fondo del surco vestibular, en la región del primer molar, -
se dirige hacia la cresta del reborde nlvco1ar para terminar 
en la región molar del lado opuesto en el fondo del surco - -
vestibular. Se realiza la disección s11prapcri6stica hasta lr1 
profundidad dcsciada, libcrfindose las lnscrcio11cs musculares 
en la cortical vestibular y se sutura Ja mut:osa al pcriosti.o 
en el fondo del surco. Algunos autores recomiendan la coloca 
ción de un tubo <le hu 1 e a manera de férula en el surco pro-:­
fund izado el cual se fij<1 a través del labio, a la superfi- -
cíe externa con sutun1s pcrcu tftncas. E J tubo ayu<la a sos te- -
ncr el colgajo en la nueva posición y tener ln profunlización 
del surco durante las primeros faces de la cicatrización. El 
tubo se retira a los siete días. 

Otro método para nwntencr la mucosa en Ia pro.fun<lidn<l -
del surco creado es suturar la mucosa nl periostio con sutu­
ras que pasan a trovas de los tejidos blandos que cubren la 
slnfisis de la mandíbula y son ntados n botones o bien la 
construcción previa de una guía de acrflico la cual es fija­
da en posición mediante el paso de dos alambres circumman<li­
bularcs. 

PROFUNDIZACION QUIRURGICA DEL SURCO SUBLINGUAL CON J\PLICA­
CION DE INJERTO DE MUCOSA BUCAL. 

Este procedimiento estd indicado cuando hay ausencia 
del espacio sublingual, ya sea congGnita o postoperatorie. -

_Cuando .los dientes so extraen, puede conservarse el espacio, 
po1\ 1 a -ex ces i vu eliminadón ósea del to rus mandibular o apó­
fisis geni. 

Técnita.- Consiste en hacer una insición horizontal lin 
gual a. través de la mucosa, debajo de la cresta alveolar. Se 

. levanta la múcosa y se expone el músculo geoiogloso. Este 
.músculo es disecado, 1 ibcrado y seccionado. La parte proxi- · 
nial se retraerá. hacia el piso de la boca. Las apófisis .pue- · 
(len s.ér eliminadag. Se controln ln hemorragia y el lecho r~ 
cep_tor está li:;to para recibir el injerto. 
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El sitio donador puede ser del labio o de la mucosa del 
carrillo, el injerto se fija al lecho receptor, por medio de 
sutura con seda S-0; para obtener su inmobilización completa 
se construye previamente a la cirugía una placa de acrflico 
la cual sostendrá el injerto en su sitio por medio de ligndu 
ras circunferenciales, Esta es retirada a los diez dias. -

PROFUNDI ZACION DEL SUHCO EN EL MAX r LAR SUPERIOR. 

El surco vestibular del maxilar superior puede ser cor­
to, y la inserción baja del mdsculo mirtiforme, del ala de -
la nariz, del incisivo superior y el buccinador, debido a 
que la reabsorción del proceso alveolur puede haber alcanza-

. do el punto de inserción de los mdsculos mencionados. 

La t6cnica quirdrgica para llevar a cabo la profundiza­
ción del surco es básicamente la misma que la descrita para 
el maxilar inferior. 

ANQUILOGLOSIA. 

La anquiloglosia (lengua atada) es causada por un frenl:_ 
llo lingual anormalmente corto y/o un mdsculo geniogloso que 
~estringe de manera notable la amplitud.del movimiento lin-­
gual. Esto da por resultado dificultades en el habla. 

En pacierites desdentados no solamente se presentan difi 
cultade.s en .el habla, sino que también el frenillo corto o :­
mds~ulo geni~gloso• con su inserción vecina y la cresta del 
reborde inferior, impide el asiento de la pr6tesis durante • 
e.l lenguaje o la masticación. 

Ocasionalmente,. los casos de lengua atada son consecuen 
. da de un .frenillo lingual .corto y un músculo geniogloso cor 

to .. En e.ste caso 1 el frenillo no. solamen.te deberá cortarse :-. 
niédiantemit>tomfa d.el músculo geniogloso, sino que también S.!:_ 
rá <Íl~cesario liberar la lengua • 

. . ·. cu~n<lo. e1 paciente es incápaz de move~ ad.ec.uadarnen.tc la 
'pun~a de la lengua o cuando. la lengüa está unida al proceso 
ahieolar; está indicadá la frenectomía. · · 
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TECNICA 

El procedimiento se realiza con anestesia local o gene­
ral. Si se usa anestesia local, se hoce el bloqueo bilateral 
del nervio lingual y se completa con cantidades pequefias de 
infiltración para evitar la deformación de los tejidos sub-­
linguales. Se hace una sutura de tracción a través de los 
mdsculos de la punta de la lcneua para que sea posible levan 
tar la lengua r poner en tensión al frenillo. ' 

Se practico una incisión transversal en la mucosa del -
frenillo a mitad del camino entre la superficie ventral de -
la lengua y las cordnculas sublinguales. Para la incisión 
inicial se emplean las tijeras o bisturí. La disecci6n más 
profunda se hace con tijeras en In linea media, evitando los 
conductos de las glándulas salivales submaxiLires y las ve-­
nas sublinguales, las que, por lo general pasan nl costado -
del campo quir~rgico. Si se comprueba que las fibras del mas 
culo geniogloso están en el campo, se les puede cortar. Se -
continda la disección hasta que se pueda retraer la lengua · 
lo suficiente como para que toque los incisivos superiores o 
el proceso alveolar mientras se tiene la boca abierto. En es 
te punto, hay que señalar que la incisión transversal se ha­
convertido en una herida con forma de diamante. Los colgajos 
mucosos se socavan con tijeras y se cierran como una inser-­
ción lineal longitudinal con suturas independientes. Las ve­
nas sublinguales están mfts cerca de los bordes laterales de 
la lengua que de la línea media, es posible evitar 1 as venas 
y hay poca hemorragia. Al suturar la herida hay que tener 
cai<lado en no pasar la aguja a través de la vena sublingual, 
pues al hacerlo se producirá una hemorragia rebelde, equimo­
sis; e hinchaz6n. 

La evolución posopcra toria no presenta complicaciones, 
el dolor y las molestias se neutralizan fácilmente con anal­
gésicos. El edema de la lengua y del piso de la boca es mode 
.rado y por lo general entre los 7 y 10 días, durante este 7 
lapso.la movilidad de la lengua está restringida al princi-­
pio, pero la moviU.dad se restablece en forma gradual, a me· 
dida que el edema desaparece, Al comi.enzo la <licci6n está di 
ficultada, pero la mayoría de Jos pacientes se adaptan con 7 

,J:apidcz, Después de la evoluci6n posoperatoria inmediata, la 
:mayor movilidad de la lengua y su liberación permiten que se 
. tomen' impresiones. fieles' para la pr6tesis inferior. La pr6t~ 
sis terminada puede resistir el desplazamiento producido por 

. la )engüa 1 y el paciente pueue utilizar la lengua para esta­
bilizar la deritadura durante los movimientos funcionales. 
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4 .4 DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS. 

A1;1nque estas anomalías pueden seT y son halladas en 
cualqu1e: parte de l?s maxilar~s, se manifiestan con mayor • 
frecuencia en el maxilar superior, en la regi6n de los inci­
sivos o cerca de la línea media. La mayoría estfin retenidos, 
aunque algunos son capaces de erupcionar en el arco o cerca 
de él. 

La técnica para su extracción está determinada por su 
tamaño y loc:~lizaci6n, y es la misma para la remoción de 
cualquier diente en esa zona. excepto en cuanto al tamaño, -
forma y localización del colgajo. 

La erupci6n de los dientes permanentes cst5 n veces im 
pedida por la presencia de dientes supernumerarios. 

DOBLE DENS IN DENTE EN INCISIVOS CENTRALES BILATERALES 

El dens in dente ha sido objeto de numerosos artículos 
en la literatura dental reciente. Han sido propuestns diver­
sas teotf;as relacionadas con su etiología. En realidad han -
permanecido dos teorías: 

De acuerdo con KRONFELD, la causa del doble dens in -­
den te es unn i nvaginaci6n duran te el crccimicn to del cliente. 
El crecimiento del germen dentario ha sido considerado como 
centrífugo, y el dens es resultado de un retardo, localizado 
durante el proceso de crecimiento, seguido por invaginaci6n 
del ~ejid6 dentario y su subsecuente inclusión. 

SWANSON Y McCARTHY, que publicaron el prime1· caso de -
dens in dente bilateral, dan una segunda teorin. Ellos creer 
que estas malformaciones son causadas por proliferación de · 
las células del órgano del esmalto dentro de la papila den-­
tal. 

Está proliferación en el epitelio del esmalte interio~ 
durante el estado de diferenciación del germen dentario en -
crecimiento. 

Los dientes supernumerarios son comunes en la region -
incisiva superior. 
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Los que se presentan entre los dos incisivos centrales 
han sido denominados mcsiodens y se presentan solos o en pa: 
res. 

CAUSAS DE RETENCION 

La explicación de la incidencia <lri dientes retenidos 
que parece mas 16gica es la reducción evolutiva gradual del 
tamafto de los maxilares humanos. Esto da por resultado maxi­
lares demasiado pequefios para acomodar los terceros molares. 
En apoyo a esta teoría observamos la ausencia cong6nita de -
terceros molares superiores o inferiores o la presencio Je 
terceros molares rudimentarios en su lugar. 

Otros tamhi6n presentan ausencia cong6nita o malforma­
ciones, pero no tan frecuentes como los terceros molares. 

Nodine sefiala que por lo menos desde hace doscientos -
nftos se ha creido a la civilización responsable de la <lis~i 
nuci6n o falta total de cst[mulo que excite un desnrrollo 
adecuado de los maxilares humanos: un desarrollo que provea 
de suficiente espacio para una erupci6n normal de todos los 
dientes. Este estímulo perdido es la fuerza necesaria para -
la masticaci6n del alimento duro, con el consiguiente choqu~ 
La dicta moderna no requiere un esfuerzo decidido de la mas 
ticaci6n, y esto, de acuerdo con Nodine y otros, es la causi 
de la falta de estímulo de crccimi~nto de los maxilares y la 
razón por la que el hombre moderno tir.ne dientes retenidos. 

Esta teoría está fortalecida por los hechos presenta-­
dos por Nodine, por el examen efectuado en maxilares y dien­
tes antiguos egipcios y modernos beduinos, esquimales del 
norte y aborígenes australianos del sur, e indios de México, 
que demuestran que estos pueblos no tienen dientes retenidos. 
Su comida,. ya animal, ya cons t:i tu ida por vegetales y peces, 
é$ simple en preparaci6n. Su consistencia cuando estfi prepa­
~rida :es tal, que tequiere masticación tan poderosa por parte 
del .. niño, inmediatamente después del destette, como de 1 adul­
to. 

. Nodine sugiere que "las principales causas básicas de 
dientes retenidos ·a nnoniia les en Los adultos de Europa Occi · 

· .. tienta!, .Gran Bretaña, Irlanda y Estados Unidos "son los ali­
mentos artificiales ~ue se les.da a los bebés, los hábitos -
de· b ·infancia y n~ñe z, los alimentos dulces y b 1 andas. 
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CAUSAS LOCALES DE RETENCION. 

Bcrger da las siguientes causas locales de retenci6n: 

Irregularidad en la posi ci6n y presión de un diente a~ 
yacen te; l:i de ns id ad de 1 hueso que lo cubre, inflamaciones -
cr6nicas continuadas con su resul.tante, una membrana mucosa 
muy densa; falta de espacio en los maxilares poco desarrolla 
dos, indebida retención de los dientes primarios, p6rdida ~ 
prematura de la dcntici6n primaria; enfermedades adquiridas 
tal es como necrosis debida a la infección o :ibsccsos, cambios 
inflamatorios en el hueso por enfermedades cxant0micas en 
los niños. 

CAUSAS SI STEMI CAS DE RETENC ION 

Las retenciones se encuentran, u veces, donde no exis­
ten condiciones locales presentes. En estos casos, hay segGn 
Bcrgcr: 

A. Causas prenatales: 

1.- Herencia. 
2.- Mezcla de razas. 

B, Causas posna tales: todas 1 as causas que pueden in ter· 
ferir en el desarrollo del nifio, tales corno: 

l.- Raquitismo. 
2. - Anemia. 
3.- Sífilis congénita. 
4.- Tuberculosos. 
5.- Discndocr!nias. 

· 6. - Desnutrición. 

Condiciones rnras: 

,l. e 
2. -
3.-
4 •e 
s;~ 

Disostosis cleidocranenl. 
· Oxicefnlia. 

\>rogeria. 
Acondroplasia. 
Paladar fisurado 
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COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DI ENTES RETEN IDOS. 

Los dientes red:enidos no erupcionados o en malposición, 
pueden ser extraídos a causa de la presencia de infecciones, 
reabsorción patológica de los dientes adyacentes y estructu­
ra ósea bloqueada, como se ve en los quistes y tumores, do-­
lar, fracturas y otras complicaciones. 

INFECCIONES. Entre las complicaciones que requieren -
la extracción de los dientes retenidos pueden mencionarse 
los siguientes: Pericoronitis infecciosas, abscesos nlveola 
res crónicos o agudos, osteítis supurativa crónica, necrosis, 
o,teomielitis. 

DOLOR. El dolor puede ser no solamente en las zonas -
de distribución de los nervios interesados, sino también de 
los plexos nerviosos asociados y regiones mfis alejadas; a me 
nudo, el dolor se refleja en el oído. 

El dolor puede ser ligero o localizado en el área inme 
diata del diente retenido. Puede ser grave, y adn agud1smo i 
incluir n todos los dientes superiores o inferiores, en el -
lado afectado el oído y la zona posauricular, cualquier par­
te atravesada por el nervio trl&émino adn toda la zona iner­
vada por este nervio. 

Esto incluvc el dolor temporal. El dolor puede ser in­
termitente, cons~ante o periódico. 

El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial -
que simula un tic doloroso. El tic doloroso se distingue po!"_ 
que el dolor es agudísimo y sdbito como resultado del contac 
to ~on una zona esencial sobre la cara y labios. Jsto lo di= 
fe1·encía de .otras neuralgias faciales. 

FRAC'íLJRJ\S. La frecuencia con que se producen las frac 
" turas del maxilar inferior al nivel de zonas ocupadas por -

dientes reteriidus, demuestran que estos son un factor de de­
bilitamiento a causa del desplazamiento de hueso. 

OTRAS COMPLICACIONES. Los dientes retenidos son cuer• 
poó' en malposición, y como .tales son fuentes potenciales de 
e trasc6mplirnciones, las cuales, aunque no l'aras, se enctW!! 
· ·an con merior frecuencia que las ya mencionadas. Estas puc-



den ser: 

l.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oldo. 
2.- Otitis. 
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3.- Afecciones de los ojos tales como: disminución de la 
visión, ceguera. 

4. S TERCEROS MOLARES INFERIO!lES RETE NI DOS. 

Es necesario clasificar los terceros molares infcrio-­
res retenidos de modo que el operador pueda determinar por -
adelantado las dificultades que encontrará para su elimina-­
ci6n. La clasificación le permite planear con inteligencia -
sus procedimientos quirúrgicos. Para clasificar los terceros 
molares inferiores retenidos, el operador debe establecer 
su posición anatómica por medio de un examen radiogrJfico -
cuidadoso. 

Las radiografías necesarias para establecer la verdade 
ra posición anatómica no distorcionada del tercer molar inf~ 
rior retenido son: radiografías intrabucnles pcrinpicnles, ~ 
oclusales, de aleta y extrabucales laterales. 

La siguiente clasificaci~n sugerida por Pell y Gregory 
incluye parte de la clasificación de George 8. Wintcr, y es 
una de las mejores; 

A. Relación del diente con la rama ascendente del maxilar 
inferior y el secundo molar. 

CLASE I. Hay suficiente espacio entre la rnma y el -
lado distal del segundo molar, para la aco­
modaci6n del diámctro·mesi0distal de la co­
rona del tercer molar. 

CLASE II. El espacio entre la rama y el extremo distal 
del. segundo molar es menor que el diámetro 
mcsiodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE II!. Todo o casi todo el tercer molar está loca­
lizado en la rama ascendente. 

profundidad relativa del ten:er molar en el hueso: 

POSICION A. La porción mds alta del diente está a 1 ni­
vel de la l!nea oclusal o por sobre olla. 
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POSICION B. ~a porci6n mfis alta del diente estfi por de 
bajo del plano oclusal, pero por encima de 
la línea cervical del segundo molar. 

POSICION C. La porci6n m5s alta del diente esta por de 
bajo de la línea cervical del segundo mo-~ 
lar. 

C. La posici6n longitudinal del tercer molar inferior re­
tenido en relación con el eje longitudinal del segundo 
molar (clnsificaci6n de Wintcr). Pueden presentarse eru 

l. Vertical 
2. Horizontal a. Desviación ves tibuLn 
3. Invertido 
4. Mes ioangular b. Dcsviaci6n lingual 
5. Distoangular 
6. Vestibuloangular c. Torsión. 
7. Linguoangular 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

tLASIFICACION.- Por alguna razón nadie se ha molestado 
en clasificar los terceros molares superiores retenidos. Sin 
embargo, estos dientes pueden presentar en la posición anat6 
mica variaciones que compliquen materialmente la extracci6n­
y aumentan la posibilidad de complicaciones operatorias y 
posoperatórias. A continuación damos una clasificación de 
las retcncion~s de los terceros molares superiores, basada -
en la posición ntiat6mica: 

Profundidad relativa de los terceros molares superio-­
res retenidos en el hueso: 

CLASE A. La porción inferior de la corona del tercer 
molar superior retenido estl al nivel del 
pleno oclusal del segundo molar. 

CLASE.B. La proci6n inferior ~e la corona del tercer 
molar inferior retenido est4 entre el plano 
oclusal del segundo molar y la línea cervi·­
cal. 

CLASE C. La porción inferior de la corona del tercer 
molar inferioi retenido est4 en la línea cer 
~ical del segundo molar o por sobre dila. 



2,- La posición del eje longitudinal del diente retenido -
en relaci6n con el eje longitudinal <lcl segundo molar: 

a. Vertical 
b. Horizontal 
c. Mesioangular 
d. Dis toangu 1 ar 
e. Invertido 
f. Vestibuloangular 
g. Linguoangular 

Estos sueles presentarse simul 
tdnenmentc en: -

a. Dcsviaci6n vestibular 

b. Desviación lingual 

c. Torsión. 

3.- Relaci6n del tercer molar superior retenido con el se­
no maxilar: 

Aproximación sinusal (A.S.): No hay hueso o hay un:1 · 
pequeña lárnin<t de hueso, entre el tercer molar superior 
retenido y el seno maxilar, conocida como nproximaci6n 
seno maxilar. 

No hay aproximación sinusal (N.A.S.): !lay dos mm o 
más de hueso, entre el tercer moler superior retenidc 
y el seno maxilar, conocida como no aproximación seno 
maxilar. 

PASOS BASI COS EN EL PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPE­
RATIVOS. 

Estddiese las radiografías cuidadosamente: 

1. Determínese si las radiografías muestran tamaflo exacto 
y completo, no alargado o acortado~ y la forma del 
diente; también el ndmero, tamafto y curvatura de las -
raíces y la proximidad de las raíces o corona al dien­
te adyacente o estructuras vitales. 

2. Clasiflqucse la retención. 

Es.t(idiese la radiografía oclusal para establecer la re 
laci6n vestibulolingual del diente, 

Examínese la posición de las raíces en relación con el 
cónducto dentario inferior. 

· Revéanse los resultados del. examen visual y digital de 
·1os tejidos duros y blandas que rodean e 1 sitio de la.ínter 
venci6n. -



Rednase toda.información obtenida del examen preseden­
te y planéese la operación. Si fuera necesario, modifíquese 
el plan, por si surgieran complicaciones inesperadas. 

En el planteamiento l.- Bosqu6jese la extenci6n del -
colgajo por realizar teniendo en la mente la necesidad <le 
una exposición adecuada, con el mantenimiento de una bueno -
irrigación sanguínea del colgajo y un soporte adecuado para 
el colgajo después de la opcraci6n. Al considerar el colgajo 
téngase presentes las zonas musculares que intcresar6, al -
igual que los agujeros y vasos que salgan <le ellos. 

2.- Decídase si el diente retenido puede ser extra{Jo 
o no por medio de a) scccionnmiento del diente, b) una combi 
naci6n de remoci6n 6sea y divisi6n dentaria; o, e) sol:imente '.:" 
por ex6resis del hueso vecino. 

3. - Estímese la cantidad de tejido óseo que puede ser 
eliminado a fin de dar exposición adecuada y crear un aspa-­
cio hacia el cual el retenido pueda ser movido en vías de su 
extracción. 

4.- Determinese el mejor m6to<lo y los mejores instru­
mentos parn la elimin:1ci6n del hueso, fresas solas, escoplos, 
o la combinación de ambos, o la exúresis de cierta cantidad 
de hueso más el seccionamiento dentario. 

5,- Detcrm[nese la mejor dirección para elevar el 
diente retenido y los instrumentos necesarios para lograr es 
te resultado con un trauma mínimo. 

TIMPOS OPERATORIOS 

.• La extracción del tercer molar inferior retenido exige 
abrir, por medios quinfrgicos la encía que tapiza la región 
de jite diente, preparar los colgajos resultantes de la pri­
mera miiniobra," elim.inar el hueso que protege el molar reten,!. 
~6¡ extraer el ~blary terminar la operación procurando que 
~obrevenga la restituti~·ad integrum de los tejidos afecta-­
dos por las. m.aniobras quirúrgicas'.. Por lo tan to, la operación 
consta de los tiempos siguientes: 1.- incisión¡ 2o. prepar~ 
ci6n del colgajo, 3o. ostectomía; 4o .. operación propiamente 
di¿ha (cxtr~cci6n del diente retenido); So. tratamiento de : 
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la cavidad 6sea; 60. Sutura del colgajo; y 7o. Tratamiento -
posoperatorio. 

INCISION.- Para la extracción del tercer molar, sefiala 
remos una incisión ideal, que cumple los preceptos qui.rúrgi:­
cos de este tiempo de la operación. 

Con un bisturí Parker, se inicia lu incisión en la Pª! 
te más alta de la cresta distal del segundo molar, con trazo 
enérgico, que permita percibir debajo del instrumento la sen 
saci6n de hueso o de 1¡1 cara dentaría. La longitud de la in:" 
cisi6n estar6 dada por el tipo de retenci6n del tercer molaG 
por lo tanto se funda en detalles que se obtenga del examen 
radiográfico. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea 
su cuello y continúa después "festoneando" !;1 encía en su 
adaptaci6n al cuello del segundo y primer molar , en tanto 
que su profundidad llega también hasta hueso y secciona en su 
penetrací6n los ligamentos correspondientes; esta incisión -
se detiene en el espacio ínterdentario del primer molar y s~ 
gundo premolar. 

En los casos de ausencia del segundo molar, la incisi6n, 
se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro 
ele la cara distal del primer molar y prosigue hacia el cuc-­
llo de este diente, contornc6ndolo. En caso de ausencia de to 
dos los dientes de la arcada, la incisi6n corre por el bord~ 
hasta aproximadamente 2 cm. de limite mesial del molar rete­
nido y puede eventualmente prolongarse hacia la cara vestib~ 
lar del maxilar. 

REPARACION DEL COLGAJO.- Después de realizada la inci­
si6n, se insinúa el pcrióstomo en la brecha quirl'.irgica, pro­
gr~sando desde el lado distal al mesiat. El peri6stomo toma 
francamente el hueso, y apoyándose en él y con suaves movi-­
mientos de lateralidad y de giro del instrumento, se dcsprc! 
de e.l labio bucal de la incis i6n en toda la ex tenci6n que va 
del. tercer molar al espacio situado entre el primer molar y 
el segundo premolar y aún al espacio interdentario subsiguie! 
te. Desprendido el colgajo se lo man tiene con e 1 mismo pe - - ·· 
riós tomo. 

·OSTECTOMIA.- El objeto de ella es.eliminar la canti--
. dad .neces'aria de hueso como para tener acceso al molar y di~ 
minuir la resistertda. Tiempo importante en la e irugfa del -
tercer molar, lu. ostectomía junto con la odontosección, sim­
plifican extraordi11ariamente un problema que de otra manera 
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sería altamente traumatiznnte. 

Ostectom[a con fresns.- La frcsn es un instrumento muy 
útil para realizar la ostectomfa; su empleo es simple; y su 
función puede ser realizada con 6xito con s61o evitar su ca­
lentamiento por el excesivo y prolongado frc~ado (ello se l~ 
gra operando bajo un chorro de agua suero fisiol6gi..co) y pro 
curando que no se emboten por )as pilrt:ículas óseas que se de 
positan entre los dientes. Son sumamente íltilcs las fresas 7 
de carburo de tungsteno, que resecan el hueso con prcci~i6n 
y rapidez. 

El oliiPto <le la ostcct:o;nía puede r(,S\\:iiirsc en llos enun 
ciados, ost~ctomía de acceso y os~cctomia puro extracclón. ~ 
La de acceso se refiere a la rcmosi6n del hueso necesario p~ 
ra llegar instrumentalmente a ln carn mesiaI .Lnacccsib le. L·a 
ostectomin para Ja extracción cst:i regulad:! por la consisten 
cia y cantidad de hueso pericoronario, la posición del molar, 
sus desviaciones, la forma de L1 corona r disposición de sus 
raíces. 

OPERACION PROPIAMENTE DfCHA. - (ExtTacción del molar -
propiamente dicha) • La ex trae ci ón del tercer molar re tenido, 
t6rmino y finalidad de la operación en estudio, se realiza -
después de clininados, los factores de la resistencia (por -
estectomia). Se aplica sobre lo cura mcsial del tercer molar 
un elevador (Wintcr #Z), que siguiendo los principios mecáni 
tos de p~lanca de primero y segundo g6ncro, con punto de ªP2 
yo sobre el borde óseo mesial o mesiabucal, olevo molar, di­
rigiéndolo hacia el lado distal y hacia arriba. Este as un -
enmiéin:do general, como se cop1prende; modalid:ides ana t6micas 

. y·clíni.cas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas nHmio­
. bras que permitan disminuir aGn más inclusive anular los fa~ 

,tares de resistencia: obrar sobre el mismo cuci-po del molar 
y dividirlo {odontosección), para que de la unidad estructu­
ral que es el molar retenido resulten varias porciones, las 
cúa les. se eliminarán por separndo. 

OllONTOSECCION. - La odontosecci6n en mo 1 tires retenidos 
~impl ifica y agiliza una operación que de otra manera sería 

;traum::ítiqr, lacerante e improductiva. 



51 

4.6 CANINOS RETENIDOS. 

La extracción quirúrgica de un canino retenido profun­
damente en posici6n horizontal en el paladar, y en estrecha 
relación con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, es uno 
de los procedimientos quirdrgicos mfts diffciles de realizar 
en la cavidad bucal. 

FACTORES ETIOLOGICOS. 

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia 
que el hueso alveolar a la erupción de los caninos m:il ubi 
cados hacia lingual. 

La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar es 
ti sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante Ja mas 
ticaci6n, por lo cual se vuelve grueso, denso y resistente: 
Está adherido más firmemente a la estructura ósea que nin­
gdn otro tejido blando de ln cavidad bucal. 

La erupción de los dientes depende hasta cierto punto 
de un aumentn asociado al desarrollo apical. Esta ayuda u · 
la erupción de los caninos que está disminufda porque su ra 
lz se halla normalmente m6s formada en el momento de la -
erupción que la de cual~uier otro diente permanente. 

Cuando más grande es la distancia que un diente debe 
recorrer desde su punto de desarrollo hasta la oclusión nor 

·mal, tanto mayores son lus posibilidades de que se dcsvfe :­
su curso normal y se produzca la retención consiguiente. El 
canino debe recorrer la distancia mayor de todos los dicn•­
tes. para llegar a la completa ocltisi6n. Es igualmente cier· 
t.o que cuando menor es la distancio que un diente debe reco 
rrer,. tanto menor .son las posibilidades de retención. -

.Durante el desarrollo, la corona de los caninos perma­
nentes está colocada por lingual del largo ápice de la raíz 
del .canino primado. Cualquier cambiq en la posición o con­
dici6n dé éste último, causado por caries o pérdida prematu 
ra d.e.· los .mcilar.es .. primariós, se refleja a lo largo de su aT 

· .. tura'ci:inípleta, hasta el extremo de la raíz, pudiendo causar 
fácilmente una. desviación en la posición r dirección de ere 
ci,mier{i:o dél germen del canino permnnen te. 



Reabsorción retardada de las raíces de los caninos 
primarios. 

Los caninos son los úl t irnos <lientos en erupcionar, 
por lo cual están expuestos a las i nflucncias ambienta les 
desfavorables. 
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Los caninos erupcionan entre dientes que yn están en 
oclusión y entran en competencia, poi· el ¡;•spC1ci1), con los -
segundos molares, generalmente también en crupci61•. 

El canino está prescdi<lo por un canino primario, cuyo 
diámetro mesiodistal es mucho menor que el permanente. 

POSICIONES DE LOS CANINOS P.ETENrDOS. 

Los caninos retenidos se encuentran en el maxilar su­
perior, en posición, veinte veces mas que en el inferior. 

Con respecto al sitio de localización, es tres veces 
mayor por palatino que por vestibular. En el maxilar s~pc-­
rior se presentan, generalmente en rotnci6n sobre su CJC 

longitudinal y en posición oblícua. Con frecuencia, se pre­
sentan en posición horizontal. 

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se pre­
sentan en posición horizontal o en el lado lingual del are~ 

Los caninos aberrantes se encuentran entro el primero 
y segundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la 
órbita, en. el labio, debajo de Ja lengua y debajo tlcl mcn-­
tón. 

Los caninos superiores retenidos se encuentran con ma 
yor frecuencia en las siguientes posiciones: 

En el palada~ con la corona localizada por lingual 
del incisivo lateral y la raíz extendida hacia atrás, para­
lela ~ las ~alces del premolar. 

Con .la corona hacia lingual del incisivo ccntral·y la 
taíz extendidn hacia :.1trás, paralela a las raíces de los 

.. ·• '.premolures, extendiéndose haciu la.· superficie vestibular. 

Con li corona del diente retenido sobre la zona pala-
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tina y el cuerpo de la mí: sobre ln su¡w1·ficie vestibular 
del maxilar superior. 

Con la corona del diente retenido sohrc la cara vcsti 
bular y la rniz extendida haciél lingual tlc las raíces del:: 
premolar. 

Con todo el diente colocado sobre Lt 511pcrficic vcsti 
bular. 

En bocas dosdcntadus. Retención bi.latcral o sobre ves 
tibular del maxil:! r superior. 

GLAS IFICAC ION DE LOS CANINOS SlJPERIO!l.ES RETEN IDOS. 

CLASE l. Caninos retenidos localizados en el paladar. 

a) horizontal 
b) vertical 
e) semivertical 

CLASE II. Caninos retenidos localizados en ln superficie -
vestibular tlcl maxilar superior. 

a) horizontal 
b) vertical 
c) semivertical 

CLASE IlI. Caninos retenidos loc~li:ados en la superficie -
vestibular y palatina 

IV. Caninos retenidos localizados en la apófisis al 
veolar entre el incisivo y el primer premtilar en 
posici6n vertical. 

•. ·.v. Caninos retenidos localizados en un maxilar sup.2_ 
~ior desde~tado. 

CONTRAINDICACIONES PAR.!', LA f:XTRACCION DE CANINOS RETENIDOS, 

Cuando. el canino puede ser llevado a poslci61: normal, 
por procedimientos quirúrgicos o combinnci6n de e irugía y -
ortQdoncia, a edad temprana no deber§ sor extraído. 
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TECNICAS PARA LA E:(('fRACCION QUIRURCJCA DE LOS CJ\!HNOS RETE· 
NIDOS 

El plan operatorio consiste en: 

Estudio cuidadoso de las radio~rafias, para determinar 
la posici6n y relaciones con los otros dientes y con el seno 
maxilar. 

Clasificación de la retcnci6n. 

Determinaci6n del tipo de colgajo. 

Decidir !;i ('l seccionanlicnto <lcl diente facilitará su 
extracción y al mismo tiempo Ja consorvaci6n Jcl hueso. 

Factores que complican la cxtracci6n de los caninos re 
tenidos. 

En razón de la proximidad de la corona o raíz <le los -
caninos retenidos a los dientes adyacentes (centr;lles, late­
rales, premolares), hay muchos peligros de lesionarlos v 
afectar tambi6n las estructuras vitales en el 5rca de l; in­
tervenci6n. 

En gran porcentaje de estas retcnci0ncs, la porc1on ra 
dicular est5 separada del seno maxilar y envidad nasal por 
una delgada pared de hueso, y en algunos casos dnicamcn~c 
por el epitelio ciliado que lo reviste. 

Muthas de las ralees de los caninos retenidos tienen -
una pronunciada curvatura en ~l tercio apical, en la mayoría 
d¿'los casos, en ángulo recto. 

TECNICA PARA LA EXTRACC!ON DE LC\S CANINOS RETENIDOS. 

Con un bisturí Bar<l-Parkcr No 12 se seccionan Jos teji 
dos linguales alrededm: del cue 11 o de los dientes, deK 
de lingual del incisivo central superior y hast~ dis-­
·tal: del segundo premoTar. 

·, 

. .con Una hoja. No. 15 Bnrd-Purker, y a partir de la cre2. 
·ta de Ja· papiln interdental, en lingual, entre los. dos 
incisivos centrales; se hnce unt~. inc isi6n longitud ina 1 
por el centro de.1 palada~·. en una extención de ,¡ cm. -

·Esta 'ii'téisión atraviesa· el· conducto nasopalatino; y :;e 
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produce algo de hemorragia, J¡¡ cual se controla por -
presi6n con una gasa durante pocos minutos. Si nsí no 
se frena la hemorragia, se empaqueta uno pequcfia tira 
de gasa yodoformada, en el conducto. Se separa el 
colgajo mucoso del paladar duro por medio de un perios 
t6tomo, hasta que la estruct.ira ósea est6 completameñ 
te expuesta. Ahora podremos ver u1w prominencia en cT 
hueso, o la corona del canino. 

3. - Con un tnladro con punta ele 1 anza o un:i fresa para 
hueso, se hacen orificios en el hueso palatino, a una 
distancia de 3mm uno de otro, alrededor de 1:1 corona 
del diente retenido, con cuidado de no lastimar las -
raíces de los dientes vecinos. 

4.- Por medio de una fresa o escoplo y mnrtillo se unen -
estos orificios y se sac;1 este trozo de hueso, que c~ 
bre la corona. Se aumenta el tamafio de la abertura -
por medio de fresas, hasta que se vea completamente -
la corona. 

5.- La excepción a esta regla ser~ el caso en el cual una 
porción de la corona del diente retenido esta en con­
tacto con las raíces de los incisivos ccntralc~, late 
rales o premolares. Si se exponen las raíces de estoi 
dientes, se lcsionarin. En estos casos, se amncnta la 
abertura sobre el lado opuesto a la corona por medio 
de fresas para hueso, o se corta la corona separándo­
la de la raíz. 

6.- Después que se ha expuesto la corona del canino rete­
nido por palatino, se coloca el elevador apical, sc-­
bre cada lado de la corona, y con doble movimiento de 
elevación se trata de levantar el diente de su !echó. 
Hay que extremar los cuidados para no defiar los dien· 
tes vecinos. 

7.- sl no se tiene éxito en este primer intento, ~e agran 
da la abertura y se repite el procedimiento por mcdi~ 
de los dos elevadores, de la misma manera. 

Límpiese todos los restos, sáquense las astillas de -
hueso y suavícense los bordes del alveolo. Remuévase 
el folículo dentario, si csttí .presente, vuélvase el -
congojo a su sitio y sutdrelo. 

· 10.- Col6q~csé un ap6sito de gasa sobre el paladar, al ni­
vel de la superficie oclusal. Corte un baja lenguas -
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de un largo que corresponda a la distancia entre la -
superficie vbstibular de los premolares superiores de 
recho e izquierdo, y redondee el extremo cortado. Co~ 
16qucse esto sobre el apósito pnlntino e lnstrdyace -
al paciente pnra morderlo. Si el pacirnte está <lormi 
do, se pasan suturas de scd;i por los puntos de contac 
to de los premolares por ambos lados del nrco, se 
tienden sobre el apósito palatino y so anudan. Nant&~ 
gase este apósito en su sitio dur;intc, cu;1tro horas. 

Técnica para la ex trace ión de los c:rninos retenidos, 
donde la corona está por vc~t:ibular )' la ra.íz se cxt.icnde -
dentro del paladar. 

Los pasos de la técni.ca son los sigu.ientt·s: 

1.- La corona está por vestibular y la raíz se extiende -
hacia lingual de las raíces de los premolarc:;, 

2. - 1:1 incisión para el colgajo se hace alrededor de los 
cuellos de los dientes y a continuación. 

3.- Elimínese la cortical vestibular con fresas y escoplos. 
HJgase la perforación, pero teniendo cuidado de con-­
trolar la profundidad Je penetración para evitar da-­
fiar los dientes vecinos y el seno maxilar. 

4.- Trate de tomar la corona con una pinza para extracci~ 
nes. Se hace un movimiento de rotación hacia me sial y 
hacia distul, y después hacia vestibular, y el diente 
saldrá de su sitio, 

Si no se tiene éxito corte la corona, haga un colgajo 
palatino, quite el hueso que recubre lu raí:, y con -
instrumento romo empuje la rafz n través de la abcrtu 
ra vestibulnr. 

5.- Límpiese todos los restos, eliminando .las espículas -
6seás agudas y suavizando la periferia de la abertura 
vestibular y palatina. Elimínese•. el folículo dcnt.a-­
rio¡ si esti presente, y sutdrensc los colgajos, vuel 
tos a su> lugar, con seda negrn para sutura. Empaqué t:§: 
se gasa en el paladar. Manténgase lo gasa empaquetada 
en su lugar duran te cuatro horas. · 
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TECNICA PARA LA EXTHACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS EN UNA 
BOCA DESDENTADA. 

La incisión para el canino retenido por palatino se -
hace a lo largo de la cresta y en el centro del paladar en 
una extenci6n de 4 cm. La t6cnica es la misma que se ha des 
crito. Sin embargo no hay peligro de exponer o traum¡1tiwr­
las raíces de los dientes adyacentes. 

TECNICA PAHA LA EXTRACC lON nr. LOS C,\N l NOS l.lILATUU\LES HETE­
NIDOS EN EL PALADAR. 

La cuestión de si debernos extraer un canino o los dos 
al mismo tiempo depende Je las dificultado~ del caso. Una -
retención bilateral simple en un adulto joven y sano puede 
ser efectuado al mismo tiempo. Si se trata de retenciones -
difíciles, será preferible hacerlas por separado. La técni­
ca ya se ha explicado. 

El tipo del colgajo que se presenta en estos casos es 
simple bilateral cortando el paquete vasculoncrvioso nasop! 
latino al entrar al colgajo. Las relaciones de vasos y ner­
vios se restableccrfin en pocas semanas. La provisión sanguí 
nea colateral es adecuada para mantener la vitalidad <lcl -
colgajo. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EN EL TRATAMIENTO OR­
TODONTICO. 

Por procedimiento qu1rurgico se puede exponer la cor~ 
na de un diente retenido o no erupcionado, con la esperanza 
de que erupcione espontáneamente y sea llevado a su si tío -
por medios ortodónticos. 

Mediante ra<liograf las periapicalcs se localiza el 
diente.no erupcionado, también se utilizan radiografías pe­
rinpicales y la tdcnico rodiogr~fica del desplazamiento de 
la imagen. 

Premedíque al paciente sobre todo si es niiio. 

. . .. Exposici6n de c:winos no erupdorwdos localizados por 
· ~alatino. Hfigase la incisión alredbdor del drc~ de lu coro-
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na y sobre ella, pasando sobre su ecuador. Elimfncse este -
tejido y contrólese la hemorragia con el ansa de coagula- - -
ción. 

En niños, el hueso es bast0ntc hlnndc. !Jsesc fresas -
para hueso para eliminar el hueso subyacente hasta llegar 
a la corona del diente y sobre-pasar su rc11•1dor. 

Llénese la cavidad con un cemento mcdtc;111wntoso con··­
sistcnto en óxido de zin\:, eugL,nol y polvo de resina. lnco1· 
p6rese fibras de asbesto o algodón en la masa del ccmento,­
hasta que esté espeso, colóquese por encima y por debajo de 
la corona. Se cubre la zon;1 co11 papel <le e~'tafio, .<>e bruf1c y 
se deja en su lugar por cuatro o cinco dins. Si hay dificul 
tades para mantenerlo en su silio se puede usar un ~puruto­
(placa Howley). 

CANINOS INFERIORES RETEN rnos . 

Estos dientes est!n por lo general retenidos vertical 
1.;c.mto y cerca do la superficie vestibular. A veces están lo 
enlizados bojo los ápices <le los incisivos inferiores situi 
des transversalmente en ángulo de 45D hacia el borde infe-~ 
rior de lo mandíbula. Muy rara vez se encuentran horizonta­
les y cerca del lado lingual. Los posiciones <le estos dien­
tes debe determinarse por medio de una película radiográfi­
ca oclusal. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR VES 
TIIIULAR. 

l.- En todas las retenciones caninas inferiores háganse -
incisiones para un colgajo amplio. Levántese el colga 
jo y c6rtese las incisiones musculares que están locE 
!izadas en el área operatoria. 

2,- Hdgase orificios a través do la cortical ósea vestib~ 
lar alrededor de la corona, con fresas de punta de 
lanza. Téngase cuidado de no cortar las l"aíccs de los 
dientes adyacentes. Elimínese la cortical 6sea con un 
eicoplo o fresa de fisura dentada. 

Expóngase por .::c1npleto la corona mediante fresan ó~::ms. 
Esteproceso es conocido como "Tenestrado" de la cor­
ti.ca.l. 
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4,- Tr5tcsc de luxar y remover el canino can elevadores 
No. 73 ~ 7 11,_coloca<lo~ dehajo <le la coron;1, y úsese -
la cortical osc:i vestibular como punto dl' apoyo. 

S. - Si la corona cstii trabada, hiigasc una muesca y córte­
se la corona fuera del margen gingival. 

6.- Expóngase míls rarz y realícese otra muesca. 

7.- Elimínese la raíz con elevadores de barra cruzada No. 
llD u 11 f, utilizando la cortical vestibular como 
punto de apoyo y el pr:inc.ip.io de tr<1b;1 jo de rueda y -
eje, y el6veso la ra[i. · 

8.- Sutaresc el col~ajo en posici6n con seda negra 000 y 
una aguja atraum5iica. 

PREMOLARES l NFER I ORES RETT:N l DOS. 

Los premol are~; i.nferiorcs se hallan por lo común en -
posición vertical o cercano n 6sta, y con mayor frecuencia 
inclinados hacia lingual que vestibular. Se hallan a menudo 
premolares inferiores supernumerarios retenidos. De todos -
los dientes supenumcrarios que pueden desarrollarse en dis­
tintas áreas del arco dentnl, el premolar inferior supernu­
merario duplica con exactitud muy de cerca los premolares -
erupcionados normalmente. Ellos rara vez presentan las for­
mas rudimentarias halladas en otras partes de los arcos. 

EXTRi\CC ION OE PRmtOLARES INFERIORES EN RETENCION VERTICAL. 

Los premolares son extraídos por confecci6n de un col 
gajo; El colgajo es levantado y la cortical 6soa vestibulaF 
es eliminada alrededor de la corona y tercio gingival de la 
raíz. El espacio adicional se crea con fresas, mesial y <lis 
talmente, debajo del ecuador de la corona, de manera que ~ 
después que se elimina un segmento de la raíz por cortes a 
través: 'con·: fresas de fisura dentada, la col"ona puede ser 
llevada al espacio Cl"eado por la remoción de esta porción -
radicul~~ y luxada ha~ia vestibular con un elevador apical. 
Realícese una perforacI6n en el resto de la raíz. Colóquese un 
~levador. apical en la muesca creada y dscse el hueso vesti­
bular como punto de apoyo, la porción rcmrmentc de la ra rz 
es clevadacdo su alveolo. 
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El colgajo es levantado y suturado en posición. 

Si estos dientes retenidos est5n hacia vestibular del 
arco, su extracción es un proceso relativamente f~cil, y lo 
téc1ica es la descrita para caninos inferiores por vestibu­
lar. 

EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIOHES RETEN !DOS lllllH ;:ONTALMEN 
TE. 

Se realiz;:i un colgajo de base ancha, para evitar el -
&gujero mentoninno. El colgajo es levantado, y se vurfi que 
los vasos que existen en el agujero mcntonürno c~tiÍn conte­
nidos en el colgajo. 

Se realiza uno avcrtura a través de la cortical, por 
medio de una serie de orificios con fresas quirdrgicas do -
punta aguda o través de ella. Después estas perforaciones • 
son conectadas con una fresa de fisura dentada, y este seg­
mento de cortical os eliminada. Expuesta la porción de la -
ra.íz, se elimina hueso adicional en la pnrtc superior e in­
ferior usando para es te prop6s i to pequeñas fresas redondas. 

A continuaci6n, con una fresa de fisura dentada se 
corta y elimina un segmento radicular, la raíz se mueve ha­
cia atrás, y se hace una muesca en ella por medio de un el! 
vador apical utilizando la cortical como punto de apoyo. La 
corona es enganchada nuevamente, se coloca la punta del el!:_ 
vádór apical en el orificio realizado en la parte coronaria, 
con la cortical vestibular como punto de apoyo, la corona -
es movida hacia atrás, en el espacio creado, y elevada de -
su alveolo. 

El colgajo es reubicado y suturado en posici6n. 
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4 • 7 EXEROS IS DE f.STRUC11!RAS OSEAS, PROTUilEHANC f i\S Y EX~flE­
SENC IAS QUE INTERFIEREN EN Li\ COLOCAC!ON LIE UNA PJWTE 
SIS. 

ALVEOPLASTIA. 

Alveoplastia es la intcrvenci6n qu1rurgica para dar -
forma al reborde alveolar y protuhcrarlo para el soporte <le 
la pr6tesis inmediata o de las que ser5n colocadas ;1 pocas 
semanas del posoperntorio. 

ALVEOLECTOMIA Y l\LVEOLOTOMIA. 

Alveolectomía es la cxtirp~ci6n qu1rurgica del rebor­
de alveolar. La eliminación completa del reborde alveol11r -
en un tiempo se indica en los maxilares que serñn sometidos 
a radiación durante el tratamiento de tumores malignos. Por 
lo tanto el término de alvcolectomía, tan comunmcntc cmr.le.'.!_ 
do, es incorrecto, pero el uso se ha impuesto en genero!. 
Una alvcolectomía parcial es toda aquella que siempre es ne 
cesaria y que prepara solamente el reborde alveolar para 1~ 
recepción de la prótesis. Esto incluye la eliminaci6n des! 
nuosidades óseas marcadas o látninas corticales agudas, pre­
sentes en cualquier parte; reducción de las irrer,ularidadcs 
o elohgac iones de la cr~sta de 1 reborde y el imi nación de 
exostosis. 

Mientras se acepta que el proceso alveolar se atrofia 
por desuso después de extraídos los dientes, se debe elimi­
nar no obstante, la mínima cantidad de hueso suficiente pa­
ra permitir la c6locaci6n de la.vrótesis. 

Por razones de estética (prognacia superior) o para -
obtener el espacio intermaxilar necesario, deberá eliminar­
sc ocasionolmente el proceso alveolar adicional. 

A'lveolotomía significa cortar dentro del proceso al-­
veolar. La alveolotomia se hace para exponer y permitir la 
eliminaci6n de un diente retenido o de rai~es, o para expo­
ner un tumor o. un qui s í:e, o para una apicec tnmía. 
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TECNI CA PARA LA ALVEOLECTOMI A PARCIAL EN EL MAXILAR SUPERIOR 
E INFERIOR. 

Los distintos pasos son: 

1.- Si se trata de un caso en que la:; extracciones son re 
cientes, el mucoperiostio a una profundidad mínima de 
10 mm desde la línea gingival, totlo alrededor de la -
zona que serd delineada. 

2.· Desde un punto medio entre ln superficie vestibular y 
lingual del Gltimo diente en la arcada (el diente mfts 
distal por extraer), extiéndase J;1 i11cisi6n a trav6s 
del tejido mucoperi6stico vestibular, hacia el surco 
vestibular, en un ángulo de 45° y de IS mm de largo -
por lo menos. La incisión se lleva a trav~s de cual-­
quier espacio en que los diclltcs hay;Jn sido extr;:iídos 
prcv iamen te. 

3.- Levante el colgajo con un pcriost6tomo y mant6ngalo -
en posici6n con el dedo índice de la mano izquierdo o 
un p8riost6tomo ancho o con retractares de tejido. 

4 .• Usese el eycctor para eliminar Ja sangre durante toda 
la operación. 

S.• Co16qucse la cizelln o gubia simple un bocado contra 
la cresta y el otro debajo de la protuberancia por e! 
traer, comenzando por la región de los incisivos supe 
riores, o inferiores, y diríjala hacia la parte más 7 
distal del reborde alveolar. 

6 .· Libere las membr.anas rnucoperiósticas de la i;:resta al­
veolar y llévela hacia lingual, de modo de que se vea 
J.a cortical lingual. Este procedimiento revelará mu­
chas proyecciones óseas agudas. 

7 .~ Elimínese estas prominencias óseas con la gubia. 

. 8 .• Alis~ la ~uperficie vestibular del reborde con la lí­
nea en.la·misma posici6n·que un escoplo recto, con el 
mismo.apoyo de.los dedos y lime pequeñas zonas sucesi 
vas mediante movimi.entos de trucci6n. 

9. •. 'Examine nuevamente las radiografías dentales por si -
hubiera radiolucideces pcriapicales, y donde las hnya 
explore' en estas zonas con ut1a cure ta. llnuclee cual - -
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quier masa de tejido blando que haya. Explore todos -
los alveolos con una pequeiía cure ta y el irn[nc· cualquier 
masa de tejido blando que haya. Explore todos los al­
veolos con una pequeHa curcta y elimine cualquier cs­
plcula ósea o dentaria o restos de obturaciones que -
puedan haber caído en el alveolo. 

10.- Baje el colgajo y colóquclo en posici6n, aproxime sus 
bordes y emparéjelo con el dedo índice húmedo. 

11.- Note la cantidad de tejido blando superpuesto. Esta -
superposición se debe a que se ha eliminado hueso de­
bajo del tejido blando, lo cuul determina que se cu-­
bra de hueso con exceso. 

12.- Elimine con tijeras la mencionada cantidad sobrante -
de mucoperiostio. 

13.- Coloque los tejidos blandos en su lugar, empar~jolos 
con el dedo índice hwnedecido, aproxime los bordes -­
del mucoporiosti.o y note si a través del mucoperios·­
tio se puede determinar alguna proyección aguda rema­
nente vestibular o en el reborde alveolar, 

14.- Si hay alguna proyección ósea, levante el colgajo de 
tejido mucopcri6stico y elimínelo con la lima o, si -
es bastante amplio, con la gubia, 

15, - Suture el colgajo en su sitio de manera de que el to­
j ido .blando est6 sostenido por hueso intcrsectal. Pr~ 
ferible con sutura continua con seda negra 000, si se 
desea, algunas veces puede realizarse sutura discont! 
nua. 

Ciertas condiciones indican la necesidad de suturas · 
adicionales: 

Íl.) Levante el labio y tire; si el colgajo se desplaza, -
indica que hay que colocar más sutura. 
HeJi1orragia continua. 
Ape~turadel colgajo. 

Objetivos de la alveolectomía.- Estas intervenciones 
se hacen: · 

Para ~orregir anormíllidades y defo-rmidades de los bor 
des alveolares que interfieron .en. la correcta adapta":' 
,ción de ·la prótesis u otrns aparatos. 
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2) Para eliminar las prominencias agudas del proceso al­
veolar, que son, a veces, origen <le neuralgias fuc:ia­
lcs o de dolor localizado. 

3) Para eliminar coi1 limas el huc:;o intp:-ccpt;1 l enfermo, 
cuando se !tace una gingivectornía. 

4) Para reducir las tuberosidades <le manera que se obten 
ga espacio para la base prot6ticu o para eliminar re7 
tenciones. 

5) Para corregir un prognatismo mantlibul:.1r. 

REGULARlZACION DEL PROCESO ALVEO!.AlZ. 

Cuando se han realizado las extracciones dentarias 
sin criterios protéticos, o cuando quedan a pesar nuestro, 
sobre las arcadas dentarias bordes agudos y crestas sumamcn 
te dolorosas a la presi6n, 6stos deben ser eliminados, rea7 
1izándose la intervcnci6n segfin los principios de ln opcra­
ci6n a colgajo, preparando 6ste de acuerdo o la ubicación, 
cxtensi6n y forma del excedente óseo que se precise i·cser-­
var. 

Incisión.- Se troza uno incisión mayor en el borde de 
la arcada dentaria que llegue profi1ndamonte hasta el hueso. 
En los extremos de la incisión se trazan otras incisiones -
perpendiculares a la primera de manera que se forme un" 

. gran "H". Puede usarse también exitosamente una prolonga- - -
ci6n de la inci.si6n sobre la arcada hacia distal, parn per 
mitir levantar un colgajo en vestibular y palatino. Se <lei 
prenden Jos colgajos hncia bucal y hacia palatino, dejan<lo­
perfectamente las eres.tas a resecar. El colgajo debe mante­
nerse alejado con'scparadores para que no sea traumatizado. 
Paia una punto o borde dnico, so traza un colgajo en arco o 
en foi'ma angular. 

·: . Os t.ectqmía. - Con pinzas gubias se Tese can J as puntas, 
-crestas o bordes. Una lima pule el hueso de manera que que­

,de absolutamente liso. 

vuelve el colgajo a su sitio, el cüal se 
tres o cuatro puntos de sutu1·a. 
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TO RUS P J\LATI NO. 

Los torus son hinchazones muco:-;as e innocua~; que pro·· 
tuyen de los maxilares. Son un exceso de Ja fornw<:i6n ósea 
normal y aparecen en diverso:. sitios. En la línea media del 
paladar duro puede presentarse uno como m3s:1 nodular únj_ca, 
o múltiple, y se denomina torus palatino. En el rnaxil:ir i1,-· 
ferior suelen ser rnasn'.> blanquecinas bi latr~r:i lcs en la zon;:i 
lingual, en el tiren de las raíces de los premol:ires y lle-­
van el nombre de tori del 111:1Xi lnr infcr ior. 

Puede haber proyecciones 6scas similares en la super­
ficie vestibular de l:ts apófisis alveolares superior o in[e 
rior y aquí llevan el nombre de exóstosi.s (esto es, h1n:so -_­
por fuero del hueso) . 

Son más com1mcs en la~; mujeres. l'or io co1mín no prcci 
san tratamiento alguno. Si ob~~tacu1.i~nn pr6tcsis, o fonaci.6n, 
se les elimina quirtírgicamcntL~. 

EL IMINAC ION DE TO RUS. 

Torus palatino.- Los tori no tienen importancia pato­
lógica, pero n veces se formula diagnóstico equivocado con­
side1·iíndolos tumores, alarmando así n los pacientes. Los to 
ri contra los que chocan una prótesis, son fuentes de doJo7 
rosas irritaciones crónic.1s que pueden hnc(•r que se produz­
ca inf~cción o falle .la dentadura postiza, o ambas cosas, e 
incluso volverse un factor ctiol6gico de proceso maligno bu 
cal. 

Los tori del maxilar superior deberán t?studiarse por 
verdadcrii radiografía lateral, para descartar 1<1 posibili-­
dad de ncumatizaci6n. Extirpar estos toris podría dar lugar 
a la. abertura .buconasal y atrógena . 

. Las indi~~ciones pbra la extirpación incluyen toris • 
.gtdride y lobulado, con delgada cubierta mucoperi6stica ex­
tendiéndose hacia atriis a la. línea vibrátil del p¡1ladar, -

;que: evita qu'c la dentadura postizu se asiente sobre la masn, 
, así,como. el se.llado ulterior dé las depresiones palatinas. 
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TECNICA 

El torus superior no <leher.'.Í cortarse en masa, r,ara 
evitar entrada a la nariz, si no dcberfn subdividirse en 
segmentos con unn fresa. los segmentos se rctirnn entonces 
con un osteótomo y las protuberancias se' alisan con un:-1 li 
ma ósea o un l!all Surgairt:omo bajo corri.011te constante dt 
enfriador. El colgajo se recorta y se sutura laxamcntc. 

!ll paladar ,Jebe· cubrirse ¡•ar;t cvi.tar formac.i6n tic Jw­
matorna y sostener el colgajo, y se cubre 6pti~wmentc con 
una férula palatinét ajustada a los di.entes mcdiantl• ¡;:rncitC1:.; 
o ligadura con alambre de acero inoxidable. La féndn pcrm~1 
necc en el lugar <Jurante ,¡g luwa;; y 1l,•;;pu6s se cxtr:.ie par¡1-
limpiar e inspcccJonar herida. 

Tori maxil:ir infcr.iur.- E:;tos se producen princip:ll-­
mentc en el iirca lingual de los premolares. Son genc1·almen­
te bulb3ros, pucucn ser simples o 111\ílti.pl<::s y ocasion:iJmer,­
te hacen coalcsccncia para formar una gruosn exostosis lin 
gual que se extiende hacia utr~s Jel canino. 

Paro su cxtirpnci6n es importante colocar la insici6n 
sobre el reborde desdentado o alrededor de los cuellos de -
los dientes para lograr cierre apropiado. La inclsi6n debe­
rá ser suficientemente larga para abarcar todo el torus y -
extenderse miís a1lti del mismo, esto 1íltirno con objeto de no 
desgarrar el colgajo, generalmente delgado. Los tejidos 1~ 
biules no ~e liberan, proporcionando así tejido labial cst! 
ble pan1 cerrar y evitar pérdida de la profundidad del s11r­
co. 

Se cortn un canal con la fresa, en e1 torus expuesto~ 
para desarrollar un plano desde e.l cual se le dividiri. Se 
cdloca un oste6tomo de un solo bisel dirigido en dirección 
opuest.a a la corteza, y se divide c1 torus con un golpe se­
co de martillo~ Se aliza el hueso con la lima para hueso, -
~i el espacio lo permite, con unn fresa para hueso en frota 
ci6n. -

El un:-a se irriga con solud6n salina normal. Se .d.e­
rra mediante. puntos separados con seda :5-0, y se coloca una 
férula·'acrílica transparente cu lingual de los dientes, pa­
ra 'CVi tar <formación de, hcmatom;¡. 



67 

TORUS PALATINO. 

El torus palatino es una proyccc1on o sea benigna, de 
crecimiento lento, tle los dos procesos palatino:. de los maxi 
lares y a veces de los lfüninas horizontall's de los huesos-: 
palatinos. Se presenta en forma bilateral a lo largo de 13 
su.ura media en Ja superficie bucal <ll'l p11L1<lar duro. 

La etiología es desconocid;i. Se imlicoron como facto 
res etiológicos posibles: la hé'rcnc.ia, el t;·;111n1atisrnu supL'!: 
fi'-'.'¡:l, Jn rnaloclusi6n y la rt'spucst:1 f1.1nc.ion;1l. 

El torus es una masa con supl'rficic cortical densa y 
canti<la<lcs mínimas <h hueso csponjoso. !,11 mucosa qt"." cubre 
~1 torus es rrruy delgada. La escasez de tejido conectivo su~ 
mu.:o::•.: 1 ,lairrig~c.i6n de 1;1 J:-:.ncosa e~; rf•latJv~Jr;1c11tc- po: .. r-:, ~:i ~­
se compara con otras zonas de los maxilares. En lo pcrife-­
r:a del torus, la 11n1cos:1 adqt•i'•n.; el mismo t•spcsor que en ~ 
o:::·:,:; :.onas del palacl;1r duro. 

El torus palatino crece con 1 en t.i tud y adqu icrc ~;u ta 
maf,o má':irno en la tercera <lécada de L1 vida. El taniaiio )':: 
la J~~ms son variables. y con mayor frecuencia es nodular -
que fusiforme. El tejido nodular suele tener su~co medio 
que correspondo a la sutura palatina media, 

Las indicaciones para su cxclsi6n son: 

1. - Que sus dime ns iones scnn tan grandes que n l teren 1 a -
d~<:ci.6n. 

Lo mucosa se traumatice, ulcere y no cicatrice en ra­
z6n de lo irrigación insuficiente, 

3. - Ihtcrfiern en el diseño y confección de una prótl'S .is. 

Incluso cuando se contempla la confección de la prót!:_ 
sis, no todos los torus deben ser eliminados . 

. ·· .. TECNICA QUIRURGTCA, 

Sl procedirnibnto quirdrgito puede ser llevado a cabo 
.bajo anestcsj;! gencrul o local. Si se emplea anestesia local 
se bloqÍlea,rán io;: nervios palatino anterior dercchó e 



izquierdo y el nervio nasopu latino. Es títi l li:1ccr otra in· -
filtraci6n con pc-qucíías cantidades ele• soluci<ín ;111estL'sic1 
para conseguir hemostasia. 

Se hace una incisión palatina mcdi;1 en la 1n11cosa L'll -

toda la longitud del torus y dos im:isio1ws c·n divergencia 
oblicuo en los extremos anterior y posterior evitando los -
agujeros palatinos. Si el tortis se ext·ivnde h:ici:i la zona -
posterior del paladur duro, hay que tenc:· c·uicl;1dn en cvit;ir 
la penetraci.6n dentro del ¡wlaclar blando h:ici:i 1.1 c1\'it\;1d -
nasal. El colgajo se separa con f'il'v:.idnr d<' periostio y se 
sutura u la mucosa del proceso ;ilvc•Jlar p:1ra m:rntenc•rlos le 
jos del campo operJtorio. Los col¡~:i_10;; lwy qu,, trat:1rlos 
con mucho cuidado, pues l.a mucosa que rcctibrL' este tipn de 
protuberancias suele ser muy fina. 

Si el torus es pcquefio y pedunculado, es posible de! 
prenderlo mediante un colpc de martillo subr0 un escoplo fi 
loso de bisel dnico. Sin cmbJrgo, la mayoria <le los torus 7 
tienen base anch;1, por lo que se usrtr;í una fresa de• !'i ~ura 
para hacer surcos en to rus, dándole un as pee to ac:ina l a<lo, -
teniéndose cuidado con la profundidad <le! corte para no p~ 
netrar hacia el piso <le las fosas nasales. Una vr? dividido 
el torus, las partes se elirninnn con gubias, o con <>scoplo 
y martillo. No os preciso reducir el torus hasta el punto -
de dejar cóncavo el p:Jlcidar. Como suele haber 1111 cxct'dcntc 
de mucosa p11latj_na, ésta se dcbcríl 1·ccort.ar con tijera y 
luego se cerrará 1 a mucosa sobre 1 a her id a a prox im6ndose 
los bordes sin tensión. 

POSTOPERATORlO 

Incluye el uso de analgésicos y el mantenimiento <le -
la higiene bucal. Importante es ln prevención de la forma-­
ci6n de hematomas mediante el uso de drcnnjo de gomn o me 
<liante la construcción de una matriz de 11crílico la que si 
usa para adaptar y sostener los colgajos, mucosa en contac­
to con el hueso, eliminando los espacios muertos. 

Los drenajes de gomas debcr~n retirarse e las 24 ho 
ras a 48 horas. Las suturas se quitan a los Su R dios. 

COMP L I CAC ION.SS • 

Hemorragias. Las incisiones bien locali~a<lns que evi­
tan los grandes vasos y el mnnC'_io cuidadoso de los colg<ijos 

·,rel\úcen la posibilidad <le hemorragia. En cnsode que se pr~ 



sentc una hemorragia rebelde: habrll que localizar el punto 
sangrante para ligarlo, en caso ele que el punto sangrante 
se localice a nivel 6sco, 6ste se cohibe nplican<lo presión 
sobre el hueso adyacente. 

Hematoma. - La prescnci a de hemorrnp,.ia aunada a unos -
colgajos mol adaptados o bien por ln falta de una matrfz -
de acrílico, producen la aparición de un hcmntoma entre la 
mucosa y el hueso palatino. Si el hematoma se infecta, los 
colgajos mucosos pueden necrosarse y dcsprc>n<lersc·. !lay que 
drenarse los hemntcmns cuando se descubren,. acl1:i.inistr:1r 
antibiótico pnra reduc.i.< l:l posibilidad de ·i.nfección. 

Desprendimiento de la mucosa palatina. - Si se produ.i.i:!. 
ra la pérdida dt• la mucosa palntina se dchc confc'ccionar -
una prótesis provisional o flirula q11c cubra el hueso hasta 
que se produzca crunulación y epitelización secundaria, lo 
cual se lleva o cabo aproxi1nadamen te de 5 a ü semanas. 

Perforación del piso de fosas nasales.- La perfora--­
ci6n es rara y por lo regular de una perforación pcqucfia -
no surgen problemas salvo que la hemorragia no se dctcn~a. 
en cuyo caso se ror1li1.a un taponamiento nasal con gnsa cn­
vasclinada. 

Fractura del paladar.- La fractura es la complicación 
más desafortunada que puede ocurrir durante la eliminación 
del torus palatino. La prevención es muci10 mejor que el -­
tratamiento, Si se produjera la fractura del paladar, hay 
que volver al lugar los fragmentos libres c inmovilizarlos. 

BIOPSIA DXCISIONAL 

Biopsia. - Es l n eliminación de tejido del organismo -
vivo con la finalidad de su examen microscópico y pura su 
diagnóstico. 

Tipos de biopsia.- La excisión total de una lesión pe 
cjuefio para su tlStudio microscópico se dcnomin;i biopsia por 
excisi6n. El patólogo por lo general, podr& decir si la l! 
si.6n ha sido enuclcada en su total i<lad al observar el as--
pectó dol tejido a lo largo de. ln linea de excisión. 

Se prefiere lo biopsia excisional cuando el tum~fio de 
la lesión es tal que puede ser rctirudu. con un margen de -

· .tejido normal y se puede cerrar la herida t1rimaria. 
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Algunas lesiones son demasiado grancks par:1 ser cxtir 
padas desde un ¡wincipio sin h;1lwr cstahlccjdo el cliagnós:· 
tico, o son de tal naturaleza que la cxcisiGn no scrra 
aconsejable, 

!lay varias técnicas pnr:1 obtener matcri;il de una lt'­
si6n para su estudio microscópico: 1.- excisión quirdrgi­
ca con bistur.l; 2.- el.iminaci6n quirÍlrgi.c:; con cauterio o 
con bisturí de alta frecuencia; :i.- clitnianciéin cclJl pinzas 
para biopsia o socabados para biopsia; ·l.- :ispiracicín me-­
diante una aguja con lu: grande; S.- t~cnica de citologi~ 
exfoliativn, en li! c:unl :;e frota Ja supc·rficic de la lc·--­
si6n con alguna substancie> csponjns:1 que lu'->go cortn, o s'' 
le raspa; el patií.logo lo eo;tutlia ¡rnr:1 observar la ¡Hc~•en-­
cia de células atípicas o <liagnó~•ticas. 

Técnica de biopsia. 

Ln técnica es un procedimicnt.o simple y pucJc ser 
efectuado por el odontólogo como un procedimiento corrien­
te de consultado si se tomnn ciertas precauciones y se si_ 
gucn ciertas reglas. Las ventajas de 1a biopsia sohrepasan 
tanto a las desventajas o peligros potenéia les que raras -
veces esta contraindlcadn en lesiones cuyo diagnóstico no 
ha sido establecido. Para tener la seguridad de obtener 
una muestra adecuada, es pred.so considerar . los s i.guien tes 
puntos: 

1.- No pintar le superficie de la zona para biopsia con -
yodo o entis6ptico muy coloreado. 

2.- Si se utilizo nnestosia infiltrativa, no inyectar la 
solución directament.e en la lesión, En cambio inyec-­
tar en la periferia de la lesión. 

·3,. Usar un bisturí filoso para no desgarrar tejidos. 

· 4,- Si es posible, incluir un borde de tejido normal en -
la muestra . 

. S.- Poner cuidado en no mutilar In muestra al tomarla con 
la pin,ze. 

_Fijar el tejido inmediatamente en formol al 10 por 
. 100 6 alcohol al 70 por 100. Si l<i muestra es delgada, 
¿olocarJri. en un·trozo de papel glaseado y sum6rgirln 

.eri fijador; esr.o impíde que el tejido se ennosque. 
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QUISTES 

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada de epitc-­
lío. Puede estar situado enteramente dentro de los tejidos 
blandos o profundamente en el hueso o localizarse sobre una 
superficie 6sea y producir una superficie depresible. Dcn-­
tro cle los maxilares, el epi te1io puede tener S\> origen en 
el epitelio odontogénico (es decir, Jos restos de la l~mina 
dental o los 6rganos del esmalte de los dientes). La proli­
feración y degeneración qulstica de este epitelio <la Jugar 
a quistes odontogénicos. 

Están comprendidos dentro de esta categoría, el quiste 
dcntígero, quiste de Ja erupción, quiste gingival del rc-­
cién nacido, quiste pcriodontol y gingivnt lntcralcs, quis­
te odontog6nico qucratinizante y calcificnntc, quiste radi­
cular y queratoquistes odontogénicos. 

Los quistes no odontogénicos derivan de los restos cpl_ 
teliales del tejido que cubre los procesos primitivos que -
participan en la formación embrionaria de la cara y maxila­
res. Es.tos así llamados quistes fisura.les incluyen el quis­
te globulomaxilar, el quiste nasoalvcolar, quiste mandibu-­
lar mediano, quiste lingual anter !or, quiste dermoide }' 
epidermoide, y el quiste palatino de los rcciGn .nacidos. 
Los quistes no odontogénicos también pueden tener su origen 
en los .restos del conducto nasopalatino, que origina el 
quiste nasopalatino. 

CLAS I Fl CAC ION . 

Los tipos de quistes que pueden presentarse en la cavl. 
dad bucal en la cara y en el cuello son: congénitos, de de· 
sarrollo y de retención. Los quistes de origen dental son -­
los más comunes. La cl<lsificaci6n que sigue está basada en 
la de Robinson, Thomas y otros. 

A) . Quistcis cong&nitos 

l.-· 
2;­

. 3; -

Tirogloso · 
Branquial 
Dermoidé_ 



B) Quistes de desarrollo. 

l.- De origen no dental: 
a) Tipos de hendidura 

1.- Nasoalveolares 
2.- En la líneo media 
3. - Del i::ana 1 incisivo (nasopalatino) 
4,- Globulomaxilarcs 

b) De retenci_6n 
l.- Mucocele 
2.- Ránula 

2.- De origen dcnt~l: 
a) Periodontalcs. 

l. - Pcrioapica1 
2. - Lateral 
3.- Residual 

b) Primordiales (folicular) 

e) Den tígero. 

4.8 APICECTOMIA 
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So entiende por apiccctomía, la resecci6n quirdrgica, 
por vía transmaxilar, de un foco apical y del ápice denta- -
rio. 

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA 

. La apicectomia está indicacla, en dientes con procesos 
periap.icalés en las siguientes .circunstancias: 

A. Cuando ha fracasado el l:ra tamien to radicular. 

·.B. En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible al 
ápice radic:ula.r. 

· En· dientes que_ prcséntcn falso' conductos. 

dientes en cuyos condúctos se ha fracturado y alof~ 
un instrumento de endodoncia. . . 
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E. En dientes portadores de pivotes, jackcts-crowns, u 
otras obturaciones que imposibilitan la remoción de 
ellas para efectuar un nuevo tratamiento radicular; -
en ese caso, deberfi realizarse apicectomTa y la obtu­
ración retrógrada del conducto con amalgama. 

La resección quirdrgica del 5pice puede realizarse en 
todos los dientes; pero no se efcctda la npicectomia mfis -
que en los dientGs anteriores, por excepción en los premo­
lares y nunca en los molares, La opcrnci6n en estos dicn-­
tes, además de que los resultados no la justific;m, requi~ 
re un virtuosismo quirdrgico que no todos tenemos. 

Pueden apicec tomi zar se los dientes con procesos peri.a 
picales que cualquier índole y magnitud. Un los dientes :· 
portadores de grandes quistes paradentarios, la rcsccci6n 
del 6pice es una maniobra secundaria con la cunl se comple 
ta la operación, permitiendo conservar en la arcada un -
diente que, estética y funcionalmente, tiene valor, porque 
puede ser la base de una restauración. 

CONTRAINDICACIONES DU LA APICECTOMIA 

A. Procesos agudos. Está contruindicadn la intcrvenci6n 
en procesos agudos, en estos procesos, la congestión 
impide la anemia necesaria para que la sangre no mo­
leste el acto operatorio; lo anestesia local en estos 
casos, es siempre insuficiente. 

D. Dientes portadores de procesos apicales, que han des­
truido el hueso~ hasta las proximidades de la mitad -
de stí raíz. 

C. Parodontos is avanzadas, con des trucci6n 6sea, has ta -
su tercio radicular o las lesiones parodontnles y api 
cales combinadas. 

D. Destrucción mas.ivu de la porci6n radicular. 

Proximidad peligrosa con el seno maxilar, 
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TIEMPOS OPERATORIOS. 

La anestesia es de capital imporumcia par;1 la realiza 
c1on con éxito de la upicectomia. Maxilar superior.- Anest~ 
sia para los incisivos. Anestesia infiltrativa tipo, se <le~ 
be inyectar también un centímetro cúbico en el lado palati­
no frente al fipice del diente n trutar. Anestesia para cani 
nos.- Se puede emplear la infraorbitaria o infiltrativa. 7 
Anestesia para premolurcs.- Infiltrutiva (3lta) y de la b6-
veda. 

MAXILAR INFERIOR. 

Anestesia pura los incisivos, anestesia en el agujero 
mcntoniano o infiltrativa; en caso de realizarse varias ap1 
cectomías y en presencia de procesos 6seos extendidos, <lebi 
procederse a realizar anestesia regional, en uno o ambos la 
dos. 

rNCIS ION 

De las mdltiplcs incisiones preconizadas por diversos 
autores mencionaremos las más u t i1 izadas para la técnica de 
apicectomía. 

La insición de Wassr.umd, nos permite lograr los postu 
lados que para la insici6n preconizan los maestros de la cI 
rugía bucal: fácil ejecución; 11mplia visión del campo opera 
torio; quedar lo suficientemente alejada de la brecha 6sea­
como para que los bordes de la herida no sean traumatizados 
y lesioriados durante la operación, y pcnnitir, una vez ter­
minada ésta, que la coaptación de los labios de la hci·ida -
con sutura, se realice sobre hueso sano. 

Se realiza de la siguiente mnricra: con un bisturí de 
hoja corta se empieza la incisión al nivel del surco vesti­
bular y desde el ápicc del diente vecino al que vamos a i!). 
'tervenir, llevando profundamente este· instrumento hasta el 
hueso, parn .seccionar la mucosa y µcriostio. La iiiclsión 
de~~ionde hasta ~edio centímetro del borde ginglval y desde 
ÚlJ, .evitando hacer ángulo agu<lo, corre patulela a la un:!!_ 
da; dentriria y se remonta nuevame.ntc hasta el surco vestibu­
lar~ terminandd al nivel del fipice del dicnt~ vecino del 
otro lado. 
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La íncisi6n de Neumann an:iloga a Ja que se practica en 
ol tratamiento quirdrgico de parodontosis, se empica con ma 
yor frecuencia, a cxccpcí6n de dientes portadores de jnc--~ 
kets. So realiza desde el surco gingival hasta el borde li­
bre, festoneando los cuellos de los dientes,, seccionando -
las longuetas gingivalcs. Las incisiones vcr~icales deben -
terminar en los espacios intcnlcntario:;. La cicatrización -
es más perfecta y no deja huellas. 

DESPHENDIMIENTO DEL COLGAJO 

Estando realizada la incisión, con una legra, se sepa­
ra la mucosa y el periostio subyacente, e1 sostenimiento · -
del colgajo es de vital importancia: la visión del campa 
operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interpo­
nerse en las maniobras operatorias. A<lcm5s si el colgajo no 
está fijo y sostenido, es lesionado durante la intcrvC'nci6n 
y luego cicatrización y el posoperator lo no son normal es. 

OSTECTOMIA 

La ostectomia puede realizarse a escoplo y martillo, o 
con fresas. Se utiliza una fresa redonda No. 3 6 5, con la 
cual se hacen pequcfias perforaciones en circulo, con el ápi 
ce corno centro de lo circunferencia, luego con un golpe de­
escoplo, se levanta la tuna 6sea y entramos al proceso. -
Cuando el hueso está destruido, nada mJs sencillo que agran 
dar la nerforaci6n. con fresa redondo, con escoplo o a pre­
sión manual o .con pinza gubia de bocados finos. 

AMPUTACION DEL APICE RADICULAH. 

Tiempo qu1rurgico muy importante, Usamos cucharillas -
medianas y bien filósa~. Con pequeftos movimientos .elevamos 
dri la cavidad 6sea él tejido enfermo. En primer lugar, se -
realiza la Limpieza de la cav:!.dad gros so modo, y luego nos 
detenemos en los puntos e11. que puC>dan quedar. teji<lo de gr!! 
'nula¿i6ri o trozós ~e membrana, lavam6' la cavidad 6scn con 
uh chofro de suero fi.r.iológico; el 11quifo arra~tra lo.'< pa_!: 
ticnlás 6scas;' dentari,as· y de teHdo de 11ranulaci6n. seca-­
inos :la cavidad con gasa y pasamos al otro tiemno oncratorio, · 
~~e es1a-obturaci6n del conducto radicular. en el caso que 
·no. se h«iHa realizado la endodonda previa, en este caso 
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solo se sellaría el ápice seccionado. 

SUTURA 

Llegamos as.í al último tiempo opcr,:¡torio: la sutura 
del colgajo. !lacemos la sutura con agujas atruumáticas, las 
que se manejan y ayudados de portaguj;is. Como material do 
sutura utilizmnos seda o uylon. 

Antes de realizar la sutura, tenemos la precaución de 
raspar ligeramente al fondo y .Jos bordes de Ja cavidad ¡wra 
que esta cavid:1d ósea se llene de s:ingre. 

En la rcmodolación del hueso part.ic.ipan dos fenómenos 
independientes: a saber: J) (lcpósi to de tejido óseo l'll la 
superficie de un hueso y:1 formado por aposi.ciún y 2) Rcsor­
ci6n de hueso en líls superficies. El dep6slto <lo hueso neo­
formado a )¡¡s superficies de la trabécula permite que ést<I 
crezca. La rcsorci6n del hueso en las superficies es logra­
d~ por células multinucleadns voluminosas llamadas osteo­
ctastos que aparecen en las superficies ósens. 

Los cuidados postoperatorios son clcrocntalcs; se redu­
cen a compresas frias, bolsos de hielo, enjuagatorios con · 
soluci6n antiséptica. Los puntos se retiran al séptimo dfa. 

4 .9 TRATAMIENTO POSTOPERATOR!O SIGUIENTE A Li\ EXTRACCION 
DE DIENTES RETENIDOS. 

Después que se ha extraído el diente, hay que secar -­
los alveolos y explorarlos con uno pequefia cureta, para el! 
minar los restos de estructura ósea dentarü1. Eta es muy im 
portante cuando se ha usado lo técnica del seccionamicnto.-

Si hay restos del drgano del esmalte, libérese con cui 
dado el tejido blando que lo forma, del tejido blan<lo quó :­
lo rodea, a fin de prevenir la formación de un quiste. 

Suavícese elborde periférico del alveolo con un esco­
p~oafilado o fres~ de hueso y concldyase con un~ lima para 
htieso. Si la cortical vestibular fue muy traumbt1zada cuan­
do ·se us6 como punto de apoyo con el elevador, esta zona S!:_ 
rá elimiqada con escoplo para evitar el secuestro. 
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Sutdrese el colgajo en su lugar, sobre el :1lvcolo. 

Si hay hemorragia, ap.líqucsc prcsilin firme ,;obre el nl 
veolo con una gas::.t, durante cinco mi!lut:os. 

Dénsc al pnciente unas cuani:as gasas e instrúrascle de 
modo que coloque una gasa sobre el alveolo y la.~antcngn 
f~rme mortliéndol<1. Si. llJlé• gasa no produce prr:s ion ;.1] mor-­
dcrla, .se colocan dos gasas. 

Cuando ya esté rnuv 111ojatla S(· t"(•mpla~ar:í rc•r otrn. F:;to 
debe continuar durante una hora, o h<1stii que ict hemorragia 
se detenga. La presión contin1w controUnií 1:1 li1cmorr:1¡1.i:1 en 
la cavidad buc11. 

Si la retención crH de un tercer mol~:r, !nstrúya!;c al 
paciente para que muerda (\t' modo vigor0so y con~;Ltnt:I' "gorn:: 
de mascar", cmpe::anclo una hora despul-s de la opt'rac i.ón. · 

Prescribasc :1plicac:ionc:; ca.licntes y [das cada hora, 
alternadamente, durante 1;1s primeras vcin1ícu;1tro horas. -­
Despu~s aplicnción de calor en cualquier forma. 

Si es necesario, prcscrfbasc mcJicaci6n analgJsica. 

Jnfdrmele al paciente sobre la posibilidad de edemas y 
equimosis posoperatoria, y sus razones. 

Ante la posibilidad de que el conducto Jcntorio infe-­
rior y su contenido hubieran sido traum:1tizados, explíquele 
al paciente sobre la falta transltoria de sensibilidad que 
experDnentarJ en nl labio. 

Hágale volver ni paciente al Jfa siguiente. 

En esta sesi6n irrígucso la cavidad bucal y límpiese 
el área operado suavemente, con una soluci6n antis6ptica. 

Tres días después eliminese las suturas. 

Hay que dar siempre al paciente una lista impresa con 
instrucciones, 



4.10 FIBRmfJ\S DEL SURCO VESTIBULAR. 

En el vestíbulo oral int0r.ior y sobre todo en el supe­
rior ::e d~sarrollan, bajo d influjo traum'.ítico-irritativo, 
como consecuencia del uso de pri:t.c:;is 1nal adaptadas, lt'sio­
ncs caracterizadas por la hi¡JC'rtrofia, en grado variable, -
del tejido gingival de c::ta regióu, cn·ando una verdadera -
patología del surco v0sti.bular. Estos procesos tit'ndcn ha-·· 
c:ia la forma tumor a 1, persi:; ten, crvccn y pc:·ma11<.>ccn mi en·· -
trns existan y perdure c'l facto1· irri.t:itivo. Sun en real.id:1d 
fibr·.~:::as del surco vestibular. Puede trat:1r~·.e de un:i :;ul:1 fonnación a 
manera de cordillera que se desplazar~ en todo el fondo del 
surco, o consistir en varias cordi!Ji:ra:; pnral,~J¡is, C'On pe­
queños fihrom:1s, sobre todo en J.;1 CiiJ':1 .intern¡1 del \:1bio. 

TRATAMIENTO 

Estos procesos deben sor extirpados quirdr~icamcnto, -
cliwinando el factor traumático-irri.tativo, para evitar $ll 

recidiva. 

La oporadon se r0;1liza con bist:urí o por 1:i6todo:', elliS: 
trie.os, 

Extirpoci6n a bisturI. Es suficiente una anestesia lo­
cal infiltrativa, circunscribiendo al fibnma. L:1 anostc!;i.a 
cop adrenalina no.s proporcionar[i un c1mpo rcln t ivament.c 
exanguc, el cual es neccs:1rio para rc;:ilizar las maniobras, 
con cierta facilidad. 

Se.hace tracción, ya sea en los labios o ·~u los carri­
llos, dependiendo del sjti.o donde se encuen.tr<' 1'1 lesión, -
p~rmitiendo nsf una amplia visión del proceso a intervenir­
se y que el fibroma colapse ligeramente, lo cual ayuda las 
tficnicas para su extirpación. 

Se toma el fibromti con una o dos pinzas de Kocher, se­
gún su extensi6n y volumen y se tracciona el tumor para des 
cubrir ampliamente su base de implontnción. 

. Antes de seccionar el fibromu y con eJ objeto de cvi--
tar o por lo menos <le cohibir prontamente ln copiosa hemo- -

· .rragin, producto de los vnsos que corren a nivel de esa re­
gión; se recurre a unn maniobra que consiste cn_el pasaje·· 

.pi'cvio_dc los hitos de.sutura, pura no perder t1cmpo, dcs-­
pués de .la enuclün,:ión del fibroma. Esta m:miobra por otn1 
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parte, no es tic imprescindihl(' necesidad, ya que l<i hcmorra 
gia cesa, no bien se coaptan Jos labios ele 1:1 herida al ;1ni:i 
darse los hi los. 

Las pinzas de Kochcr tracc.in1111n el fibroma hacia abajo, 
para descubrir ;1mpllam!'nte su b:1sc. Con el bisturí se scc-­
ciona Pl proceso de dcn;ch;¡ ;1 jzquicrda, en toJa 511 extcn-·· 
sión y límites procurando no cortar lo:; hilos en esta manio 
lira y se anudan los puntos. 1\l.1c;u1~a hi¡wrl.r0Fí:1 s:1tél itc ·­
puede sc1· eliminada C0.1' un unn· '11: tij0r:t, ,;ic•ndo p1·cv.ia-­
mcnte traccionatl~1 con u11:1 pin·.::1 de Koc:llcr '' ó'(' c:aut1~r.i :'.:1 
con el galvannc;1urcrio. ~1c- cnloc~1 un tr;1:.{.: de ga!ia ~· impl(~ -
en el .surco VQ~;tihular afc<l:.:dn y ~;e· m:intivnc cornprirniüo 01 
labio con una vend;i, C'" te procr_,Jü1ic'nto prt'\'i'-'ne los hein;ito 
mas siempre frecuente::. 1.~11 (!stc t' ipo dP opcrac 1un0:-;. 

4 .11 TRASPLANTE DENTAi. 

Durante .los últimos 25 ;ifíos, ha aumentado enormemente 
la investigación de procedimientos <lC' traspl:mte de dientes 
hom6genos. Esta rcnovacl6n del intcr~s por el antiguo ejer­
cicio quirúrgico de traspl:111t.e dental fue provoc¡1do por la 
llegada de Ja terapéutica con ;intibióticos y ci dc!;;1rrolln 
casi simultáneo de bancos <le tejido y proc~dimicntos de 
pruebes <le histocompatibili<lad. 

Existe buen:t evidencia en :.ipoyo de la oprn1on de que -
los dientes son capaces de ser antig6nicos. Que los tras--­
plantes dentales no provoquen reacciones inmunitarias evi- ·· 
dentes, puede ser el ros>.1ltado tle diversos factorc:;. Una 
teoría interesante propone explicar esta [alta de rcacci6n 
inmunitaria de tec tahl0 basándose: en que el al veo lo es un si 
tio <le privilegio :i,.nmunológico y no. estü sometido a las l~ 
yes normal.es de trasplantaci6n. Sin embargo, trabajos pos te 
riori;is han tenido. a refutar este razonamiento. El fcnóme·: 
no reacción inm~nitaria despu6s de un trasplante dental, 
aunque nc1 es de magnitud igual provoc;1do en otros tipc1s de 
tejido, puede probarse de lu siguiente manera: 

1.- Infiltración inflnmatori11 crónica <le células que ci1"-­
' cundan el trasplan~e y se infiltran en el tejido pul­
.par. 

·"',' 

Pulpa que no func:i.ona como. <.1gente formado·!' ele c1entiná, 
no ayuda 11 complct:H la estructura ue la raíz. del dicn 
to. 
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3. - Encapsulación fibrosa y resorción radicular con substi 
tución por tejido óseo. 

Se ha sugerido l<i prc.s<:ncia de l;is do:; fas•;'; c;i1<tlien·· -
tes en la rc;1cción inmunitaria del hué:;pcd • los h;1m~;in.it'1· 
tos al6genos dentales: 

1. - Una fase temprana que es parte de una 1·e:1cci.6n :1 l :1 
portación de te).ido bl<rndo dc1 tr<tsplant<'. 

2.- Una fose turdía m6s d~bll <le reacci6n a la estrncturu 
dura dc.l diento:· lllt·11us antigénic•. 

TRASPLAN'l'll DE DIENTE l!ülfü(;U\0. 

Se han hecho intentos por conservar primordios dento-­
les por rofrigernción, por diversas t6cnlcas de rccon~elo-­
ción, y por cult.ívos ti.sul.nro5. En ln valoración i.i.1wl es­
tos intentos han fracasado. Se ha registrado nccptaci.ón clí 
nica sin rechrrzo inmediato después de trasplantar dientes ::­
hom6gcnos depositados anteriormente bajo estas diversas con 
diciones. Sin embargo, no h<.1 habido métodos criógenos o tic 
cultivo tisular con los que puedo conservarse La pulpa de -
manera que ésta pueda funcionar después del trasplnntc. In­
variablemente se produce necrosis del tejido pulpar tnl!splan 
tado después de depositar dientes en desar.rol.lo por culti:-: 
vos tisulares y congelnci6n. Esta necrosis da por rcsulrnd~ 
naturalmente, que no hnyn desarrollo radicular ul tcrior, y 
ln pulpa es substituída gradualmente por tejido 6soo y fi-­
broso del.huésped. 

Al trasplantar dientes completamente mnduros dcsprovis 
tós de pulpa en una fase a16gcna hom6gena, se ha obtenido ~ 
aceptací6n inicial aparente. Sli'1 embargo, enquilosis y re-e 
sórci6n radicular progresivo, son secuelas casi universales 
de ~stos procedimientos quirdrgicos. 

. . ~\unque el trabajo cx:perimental coritinún valorando los 
'· efectos de las pruebas de histocompatibi lidad del material 
:db~ador, el tratamiento de prctrasplante de la raíz con -­

<' fluorüro y otros agentes, y las técnicas cri6genas de <lepó­
: sito de los.búncos de dientes, el nivel actual de la invcs­
~i&ocló~ no ipoya el uso extenso de trasplanto de dientes e 

al6ghno' hom6gcnos. 
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TRASPLANTE DE DIENTE AUTOGENO 

Aunque Ja experirncntaci6n con homoinicrlos dentales no 
ha sido productiva clínicamente, durante Íos últir.:os aí\os -
el trasplante autó~t;no <le dientes hn gozado de e i erto grado 
de lxito, se ha producido un resurgimiento do Ja investiga­
ción clínica de esta ;írca, dcsnrrol liindose nucJ:is técnicas 
quirúrgicas en un esfuerzo por rnl' jor:1r l'I íml ice de éxito -
en el trasplante. Hale ha descrito un proc·,,dimícnto quirúr­
gico detallado para trasplantar terceros molares en <lesarro 
llo, a la posición del primer molar en pacientes j6venes, ~ 
Se considera <le esencial im¡io1-L<1ncia scleccion;ir aprcpiatL1-
mentc al pnciente. Se hace incapi6 en la importancia <le la 
anchura mesioclistnl adecuada en el sitio del imp1antc l'll l'l 
hu6spcd, lu falta de estado inflamatorio pcriodontol o pe-­
riapicul agudo, y la buena salu<l bucal general del paciente. 
El desarrollo radicular óptimo dL·l diente con trasplante: es 
aproximad•1mcnte de 3 a S nnn de cree imicnto rndicular a'pical 
a lu corono. El sitio receptor se prepara quirdrgicamentc -
eliminando el hueso intersoptal con fresas o pinzas de gu-­
bi11 y extirpando hueso en ln cresta del borde p:.ira lograr -
el tamaño adecuado del alveolo que recibirá el traspl:.intc~. 
El trasplante se retira del lugar donador con pinzas y ele­
vador. En una t6cnica, puede extraerse la porción del folí­
culo dental que rodea al trasplante. Sin embargo, deber~ 
evitarse lesionur el tejido blando del saco radicular. El 
diente se coloca en el lugar receptor exactamente por dcha­
jo del nivel de oclusi6n, y se estabiliza mediante liga<ln-­
ras con alambre de acero inoxi~ablc cruzadas sobre la super 
ficie oclusal de lo corona trasplantada. Se coloca ccmento­
quirdrgico alrededor del trasplante y do las ligaduras de -
alambre cruzadas. Algunos cirujanos prefieren usar una f0n1 
la acrílica par:1 lograr esta cstabiliz.aciún. I.a férula .tk ~ 
cemento quirdrgico permanece generalmente en su lugar duran 
te 14 días; pueden usarse férula~ acrfllcos para períodos 7 
más laTgos. 

En otra técnica el tercer mo 1 ar se ex tn1c con opé rcu Jo, 
gubernoculum y foliculo intactos, y se trasplanta a un si-­
tio recipiente de segundo o tercer molar ba;io un colg<J,io m~ 
cogingival. 

En este procedimiento tambiGn se construye uno f6rula 
·acrílica para mantener el espacio intercoronario y evitar -
l•i"·migrüci6n odusnl del <lientc en mesi¡1J .Y distal del trn2_ 
plante. Al britar el trasplcnto en posici6n, so recorto la 
férula para permitir buen movimiento dent:.i.l. 
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RE IMPLAN TAC ION 

La reimplantación se refiere a un rroce<limicnto dental 
que en realidad es una forma de trasplante autógeno en el -
que un diente extraído o arrancado se devuelve a su alveolo 
original. En diversos cases puede emprenderse In reimplanto 
ci6n de un diente total o parcinlmcntc arrancado con raícei 
nl completamente formadas, con o sin fractura concomitante 
del hueso alveolar circundante. Para retener el diente reim 
plantado puede volver a colocnrse con los dedo'.; de manera -
que no sea necesario colocar un:.1 férula mectínic:n. 

Puede llegar a requerirse una técnica terap6ut ica cndo 
díintica inmediata en operaciones de reimplantac:i6n que com­
prenden dientes totalmente arrancados con raíces formadas, y 
en todos los casos en que haya pasado un ticmro consi<lera-­
Dle entre lo evulsi6n accidental de1 diente y el comienzo 
del tratamiento. 

De los procedimientos del trasplante dental usados ac­
tualmente, el injerto aut6geno del tercer molar en proceso 
de desarrollo parece ser el que da mejores re~ultudos. 

Existen muchas pruebas que npoynn el transplante autó­
geno del tercer molar como procedimiento práctico en casos 
bien seleccionados. 

TRASPLANTE. 

Consiste esta operaci6n en "transferir" un diente .al -
1D~ar <le otro; esta maniobra quirdrgica, tiene variantes y 
distintas denominaciones, de acuerdo al tipo de acto al rea 
!izarse; puede efectuarse con dientes del mismo individuo ~ 
ck otro sujeto. 

El trasplante se denomina "autógeno" si el diente, --­
(adulto Q en formación) es trnsln<lado por medios quirdrgi·­

. cosen la mismo persoria, de un alveolo a otro alveolo. Este 
·trasplante autógeno· 10 realiz:rn <.tlgunris autores llevnndo el 
germen.de un tercer molur, nl l.ugar del segundo o del prim2_ 
ro., c~ando .estos dientes deben ser extraídos por procesos -
npitales de cualquier índole, Bs menester naturalmente, que 

. la ~xtraccién de los dientes (el diente a eliminarse Y. el -
q1.ie iril u ocupar el lugar·). se¡¡ realizada con las mejores 
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condiciones as6pticas y atraum5ticas. 

El tercer molar a transferir deberá tener sus 5pices -
no clacificados y presentarse de tal modo, que su climina-­
ci6n, por el lugar de uhicación de posici6n y desviación, -
no creen un problema quirúrgico de gran magnitud. Previa la 
incisión y el colgajo del tercer molar, la extracci6n se 
efectúa por !os medios ya sefialados. 

La ostectom!a debe realizarse con fresa redonda y la -
elevación del molar con elevadores apropiados. El malar des 
pués <le luxado (cuidado con le~;ioncs sobre el cemento) que·:· 
dará en su cavidad alveolar el tiempo que demande la extrar 
ci6n del primer nwlGr; después de esta maniobra, se toma cT 
tercero por su corona con lllla pin7;; hcmostiit.i.ca y se lleva 
al alveolo del rcceptar'o, que fue Jespoja<lo Je tejido de -
granulación y csquirlns óseas. L;1 herid:.! Sl' e lena con su tu 
ra. 

El trasplante dcnomiiwdo "homólogo", es cuando la tra.ns 
ferencia de un diente se rcaliz3 de una persona a otra. El­
m~todo quirúrgico es similar, se rií preciso con tcmpor izar 
dos casos, en el cual un individuo haya que extraerle un 
diente (por razones ortodónticas o clínicas) y a otro olim! 
nar un primer molar, que prcscntc problemas de caries o ªPl 
cales; las consideraciones quirdrgicas son id6nticas a las 
seftaladus para el tipo anterior. 

4 .12 REIMPLANTE. 

Es la maniobra quirúrgica que tiene por objeto volver 
a colocar un diente en el alveolo que le corresponde y del 
c~al fue eliminado quirúrgicamcnte o a causa de un trauma-­
tismo. 

Iln la primern de las cirucunstancias, el reimplante se 
realiza por regla general, en molares que son portadores de 
~rocesos apicales, de difícil soluci6n por mdtodos endod6n­
ticos. Se.extrae el diente, se elimina el proceso periapi-­
ca:l y -se procede a reallz¡¡r nsépticamcnte el tratamiento y 
obtunici6n de conductos y la resección y pul ido ue iiph·es, 
en esta~ condiciones se vticlve a introducir el diente en el 
alveolo y se lo fija, por lo diversos procedimientos qm~ se 
cníplenn: con este objetivo. 
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Estos procedimientos consist(•n r:n fénllas Je acrílico, 
ligaduras con alambre de ortoclonciu o an~os elementos combi 
nadas. La tendencia actual en reimplantes y trasplantes, ei 
dejarlos librado a su propia fijación sin colocar ninguna -
aparatología con este fin. 

En la segunda de las circun;;tanci.as mencionadas, el 
diente eliminado por un traumatismo,:, e somete al tratamien 
to de conductos, amputación <lcl ~pice, y cstcri lizaclón (s~ 
mergi6ndolo en ontihi6ticos, no usando alcohol, mcrthilatc­
u otras sustancias químicas que puedan donar el parodonto y 
cemento), y se lo reintroducc c'n el alvec;lo, donúc se lo fi 
ja por los m6todos comunes. 

4 .13 IMPLANTE 

Se conoce como es te nombre la maniobra quirúrgica que 
consiste en introducir en un alvco.lo vacío o cll' un alvéolo 
quirúrgicamente preparado, un cuerpo extrafto con fines pro­
téicos, la mayor parte de las veces. Este cuerpo que se in­
troduce en el alveolo, puede ser una .raíz de por ce lana, un 
armazon de vitolium, o de otro mJteri.'.ll (donde fijar luego 
una pr6tesis). 

También se denomina implnnte lsubperióstico), o denta­
duras implantadas, el procedimiento de colocar sobre el hue­
so maxilar, previa preparación do los colgajos necesarios, 
un armaz6n de vitalum, con pernos, tornillos u otro mate-­
rial de fijación. 

Este discutidu procedimiento, a pesar de Ja aceptación 
que tiene, cst6 en el período de ~nsayos. 
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Para poder clasificar cada u1w <le las patologías fue -
necesario utilizar los sistemas de computación, y asI tener 
un panorama más claro y preciso de toda la información acu­
muladn durante el período 83/1 - R:i/2. 

Se recurrió al idioma de la~ computndo1·as asignfin<lolcs 
un c6digo, clovc (ver anexo No. J) :• c•1da patología cncon·­
truda en las !listorías Clínicas, lo cual focilitó la rcali­
zoci6n de este trubojo con la coloboraci6n del Centro <le 
Cómputo <le Ciudnd Universitaria. 

Paro la rccolecci6n <lo datos, fue necesario <liscfiar un 
formato (ver anexo No. 2) el cual contuviera lo informaci6n 
necesaria, y así poder iniciar el procesamiento d~ cada una 
de las Historias Clínicas, las cuales C'Ontienen los sigui;;,~' 
tes da tos: 

J\) 
B) 
C) 
D) 
E) 
F) 
G) 

fl) 
I) 
J) 

, !\.' ) 

Ndmero de Expediente. 
Diagn6stico Quirdrgico. 
Sexo. 
Edad. 
Escolaridad. 
Nacimi cnto, 
Res idenc i:l. 
Ocupaci6n. 
Dingnóstico Bucal. , 

,Diagn6stico ,General. 
.Perl:odo Escolar,. 

', Los resultados obtenidos 1fo la inf~rmación dada a la -
~o!nputadora nos arroja los siguierifes datos:, 
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DIAGNOSTJCO QlJIR\JRGlCO 

'!Ul'AL PORCE.\JTAJE 
DE CASOS 

1.- Retenci6n 3er. molar inf. izq. Sl 17.84 ' • 
2.- Retenci6n 3cr. molar inf. der. 49 17.13 
3.- Extracciones múltiples 31 10. g,¡ 
4.- Canino superior 19 6.fiS ., 
S.- Irregulilricladcs óseas 1() S.60 ' ' 6.- St 1pemumerarios 15 S.2S ., 
7.- Mcsiodens 13 .\. 55 ' ' 
B.- Retención 3er. molnr sup. der. 12 <\. 2ll ' ' 
9. - Retenci.6n 3cr, molar sup. izq. JO 3. 50 ' " 10. - Restos rndicu lares 7 2.4S i 

11.- Frenillo lingual 5 l. 75 ' . 
12.- Quiste pcriílpical 5 l. 75 '{, 

13. - Canino inferior 4 l. 40 o 
o 

14.- Premolar superior 3 l.04 'l. 
15.- Incisivo c.:cntral superior 3 1.04 • o 

16. - Caries múltiples 3 1.04 i 
17.- Toms mandibular 3 1.04 i 
18.- Fibroma 3 1.04 Q 

o 

19.- Odontoma 3 1.04 . o 

20.- Sobreobturadón rndicular 2 • 7 ' ,. 
21.- Primor premolar superior 2 .7 
22.- Exostosis 2 .7 • • 
23;- Hipertrnfia de la tuberosidad 2 .7 i 
24.- Frenillo labi.ill 2 .7 i 
25.- Epulis Fisura l 2 .7 i 
26.- Hiperplasia papilar 2 .7 
27.- 2o. premolar inferior 1 . 35 % 
28.- Retención dentaria 1 .35 i 
29.- Caries lV grado 1 .3S •, 
30.- Fractúrn radirnlar l .35 • " 31.- · Hipercementosis 1 .35 ' • 
32. "' QUiste radicular 1 • 35 . " 33.- Quiste dentigero l .35 i 
.34;-. Quiste gingival. l .35 1, 

3.5:- ·Mucocele 1 .35 ~ 

278 



REPRESENTACION GRAF!CA DE LOS Dl/\Grmsncos ílU!RURGlCOS 

ENCONTRADOS E.N LA CLIN !CA Z~.RAGOZf, 83/l !i 83/2 

TESTS: Perfil de la ciru¡1ía bu<:al rcaliz~da en la 
clínica Znrogoz• perfudo 83/1 - B~(l. 

Realizada por: Pntrici:t Puente G. 
J\nipnro L6pc:. M. 
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DIAGNOSTICO GENERJ\L 

DIAGNOSTICO TOTAL DE CASOS PORCENTAJE 

1.- Parasitosis 132 16. 36 • • 
2. - Gastrointestinales 116 14.35 • • 
3. - Infcrcioncs Vir9Jcs 97 12.00 ., 

o 

,¡. - Fiebre Ileumá ti ca 69 s. 53 • • 
- Nutrí cionnlcs 59 7.30 ', 

6. - Renales 57 7.05 

7. - Vasculares 55 6.80 '¡, 

s. - Anemia:; 55 6. 80 i 

9.- J\lcrgiaó 44 .'>. 44 i 

lO. - Cardiacos 29 3.60 ~ 

11. - Endócrinos 26 3.21 . 
b 

12.- Respiratorios 20 2.47 

13. - Hepáticos 13 l. 60 

14. - lnfeccioncs Micóticas 12 l. 48 

15 •• 11:cn ta les 9 1.11 

16. - Neoplásicos 7 0.86 

17." Otros 4 o. so 

Sífilis 3 o. 37 

Abscesos 1 O. lZ ~ 



REPRESENT AC ION GRAFI CA DE ll IAGNOSTl COS GENEH!ILES 

ENCONTRADOS EN LI\ PGBLACION ASISTENTE A LA CL!NJC!I ZIWAGOZA 83/l A 83/2, 

---
TESIS: Pt•rfil de la cirugía bucal renli7.:i,la en la 

clfu\cu :arngoza Periodo K3/l - R~/2. 

Rcaliwd3 por:'" Patricia Puente e;. 
Amp:1 ro Lópr ¡; M. 'º o 



DIAGNOSTICO BUCAL 

DIAGNOSTICOS 

l. - Caries 

2.- Afección Parodontal 

3.- Alteraciones de A.T.N. 

4. - Ma 1 ocl us i 6n 

S.- Alteración Pulpor 

6.- Edfintulo Parcial 

7.- Patología Periupical 

8.- E<léntulo Total 

9.- Alteración Tejidos Duros 

10.- Afecciones de lu lengua 

11,- Trastornos de lu Erupción 

12.- Trregulnrl<lodcs Oscos 

13;- Trastornos del nesurrollo 

14.- Tumores Benignos 

Enf. Glnndulns Salivales 

TOTAL ]lb esos 

l, 184 

847 

525 

373 

193 

128 

106 

106 

29 

15 

8 

7 

4 

3 
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l'ORCENTA,JE 

-~3. 53 ' . 
23. 9C) i 

14.87 

10. 57 

s. 4 7 

3. (·3 

3. 00 

3.00 

.82 

.42 

.20 

. 11 

.o 8 

• 08 

" " 
• ' 
" • 
n 
ó 

. ,, 

' ' 



REPRESENTACION GRAFI CA DE DIAGl~OSTI CO BUC/\L MAS 

FHECUENTES EN LA POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA PERIODO 83/1 A 83/2 

TESIS: Perfil de la cirugía bucal realizada 
en lo cllnica Zaragoza período 83/1 
83/ 2. 

Renlizad;1 por: Patricia Puente G. 
i\mparo L6pez M. 

----··· ----···-·-···-·------------1-
No. llX lllJCJ\L 

7 ., r: ... 
..J .. 1._\,) car.ics 
---- ---·-------

2 23.99 enfcrmo<lad parodontnl 

3 1:\.87 alteracitín de l;i 1\.T.M. 



R E S I D E ~ C I A 

COLONIA 

1.- Cd. Nctzahualcoyotl 

- Otros 

3.- Ejercito de Oriente 

4 - Agrícola Oriental 

5.- Juaa E;·.cutla 

6,- Ej. Con~;titucionalista 

1.- Sta. Nn. Astahuacán 

~i .... Sta. Cruz ~icychua leo 

10~- Nr rcport~dos 

TOT1\L [)f. CASOS 

4 87 

4 59 

114 

6:1 

55 

52 

27 

'!S 

22 

124 

---
1,, 428 

93 

PORCENTA.E 

:s.i.10 -;, 

32. 1 .1 

7,98 o 
o 

4. •+ l . 
' 

3.85 'h 

3.64 o 

" 

l. 89 . 
" 

l. 7 s (~ 

1.54 11 

8. 68 ¡~ 
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HEPRESDHAC!ON GRArICf\ DE LA RES!DENC!f\ DE LA 

POBL.ncION msmnE A LA Clli'll CA Zl\ílf\COZA 83/l íi 83/2 

TESIS: Perfil de la drugí:1 htn.:aJ n"tl i:·.;;da en ln clínica 
Za1·ago7..:l rwrfoUo b.~/I - H.)/.~. 

Rt•al i1:alL\ po1·: Patrie.la PuPnil' C. ,\1np;1n' Lópc·;-: ~l. 

"' "' 
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o e u p A e [ o N 

TOTAL DE CJ\SOS PORCENTAJE 

l. - Estudiantes 619 43.48 " • 
2. - Hogar •191 34. ~ B '1, 

3. - Obrero 48 3.36 '!, 

4 • - Empleado Federal 40 2.80 " Q 

S.- Otros 37 2.60 't 

6. - Comerciante 37 2. 60 

7. - Empleado Privado 34 2.38 • . 
8.- Profesional 17 l. 19 i 

9. - Técnico u o. 9'.r i 

10. - Emplendo Comercio 13 (). 91 ~ 

11. - Campesino 4 0.28 ' . 
12.- Servicios 2 o. 14 'l. 

13. - No Reportado 73 5.11 i 



45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

o 

f~~ 1 ·RESENTl\Clürl GIJ:FICI\ DE U1 OCllPN~ION DE U\ 

POBL/\C ION AS l STENTE 1\ LA CU NI CA Z/\f\f1GOZI\ 83/ l f1 892 

TESIS: l'erfi l de: b ci n•~ía bucal rcn 1.i r;i,la 
~m ln c!'ín i ca Ztll"ago:1.a período t>:V l 
83/2. 

Hcaliz:u.la por: Jl¿1tricü1 Puente G. 
Amparo !.6pe2 M. 
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TOTAL DE CASOS PORCENTAJE 

l. - 10 a 19 años 
3 20 22.40 

2.- o a 9 años 
296 20. 7Z 

3.- 20 a 29 años 
263 18. 41 • . 

4.- 30 a 39 años 
186 13.02 i 

S; - 40 a 49 años 
l6S 11.ss • a 

6. ·- so a 59 años 
94 6.60 % 

70 s.oo • . 
7. ~ 60 a 69 años 

.34 2.40 'j, 

o más 

1,A2B 
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REPRESENTACION GRAFf CA POR EDAD DE LA POBLACION 

ASISTENTE A LA CUNICA ZARAGOZA 83/L A 83/2 

TESIS: Perfil de Ja ci.1u¡>,in bucal rcaliwdn 
en fo clí.nicn Zaragoza pcdo,lo 83il 
83/2. 

Rcaliz:1,I::t por: l':1tric:ia l'nentc G. 

o -----;---·--+-------+----+----:----=º ·-
10-19 0-9 20-29 30-39 40-49 50- 59 '/O o mas 



l. -

2. -

3.-

4.-

5. -

6.-

7. -

8. -

9. -

ESCOLAIU DAD 

Primaria Incompleta 

Primaria Completa 

Secundaria Incompleta 

Pro fos íorw 1 Incompleta 

Secundaria completa 

Preparatoria Incompletn 

Profesional CDD1pleta 

Otros 

No reportados 

TOTAL DE CASOS 

S E X O 

355 

90 

79 

62 

57 

48 

17 

14 

670 

1,428 

922 ·. 

506 

.. 1, 42 8. 

98 

PORCENTAJE 

24.85 i 

6.30 

5. 53 ' ' 

4. 34 i 

4.00 

3.36 '!. 

l. 19 ' • 
1.00 Y, 

46. 91 '!, 

64; 57 t 

35.43 i 
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REPRESENTACJON GRAFICJ\ POR ESCOLl\RIDAD DE LA POBU\CION 

ASISTENTE /\ LA CLINICA ZARAGOZA 83/l A 83/2, 

4 

No. 

1 

_L 
4 

5 

6 

5 

TESIS: Perfil <le la clrugíu bucal realizada 
en la el fnicn Zaragoza período [!3/ l 
tL~/ 2. 

ReaJiza<lr1 por: l)¡¡tricia lJt1011tP l~. 
Amparo f.6pez M. 

-~r~~1J ----=~I;;;_-~·~=~E~;~~r1dac1 __ 
4ú.91~ no 1·cportaJos ·---e---~- 1.19 tirofr;;\_onalcompl0tn 

2<\. 85 nrimaria incrn11J?l.9~ __ ,_j!_ _l. 00 ___ o_t_n'"'""');_; -----.......; 

6.30 nrimaria complet.!1__ ______ ,_ _____ ------------< 
5. 53 secundaria íncon!J21.sia ··!->-----+·-------~---< 
4. 34 profcsi on:il incomplc ta 

4. 00 secundaria c011~1leta 

3. 3fi preparatoria inn1np 1 . 

6 7 8 9 



REPl\ESENTACION C:l<HICJ\ llE LA Pül3LAC!ON POH SEXO 

ASISTENTf: A LA CLINTC/\ ZAHJ\GOZJ\ 8:\/1 A 83/2 

64.57 i 

--·- ----.---~-------

TESIS: Perfil de la cirugía bucal realizada 
en la cllnica·Zaragoza periodo 83/l 
83/2. 

Realizada por: l'atricin Pucllte G 
Amparo L6pcz M. 

No. t SEXO 

64.57 FEMENINO 
·---+---·----
35.43 ~ASCULINO 

, .... 
o 
o 
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ANALISIS SITUACIONAL 

DX QUIRURGICO 

La pa tal og ía que e on mayor f 1·ec uenci;:i res u 1 tó de es te 
trabajo fue indudablemente la Retención Lle Organos llentG- -­
rios, tanto en terceros molares superiores e infcr.iores co­
mo en caninos. 

La explicaci6n de ln insidenria de or~unos dentarios -
retenidos que parece rnús lógica e:; Ja r·cducci6n gradu;;l 
(EVOLUTIVA) del tanwiiü de los max:i1:1rcs, otra causa de di- -
chas anomal.ías pueden ser: 

Falta de espacio en los maxilares. 
Indebida rctcncl6n de órganos dcutarios dcciJuos. 
Herencia (mezcla de razas) 
Raquitismo. 
Anemias. 
Sífilis congénita. 

El orden de frecuencia observado de retención d~ntari~s. 
guarda estrecha rclaci6n con las tables de frecuencia de au 
tores como: Archer r Berger, como a continuación s<" obser-: 
va: 

"ARCHER" "CLJNICA ZARAGOZA" "BERGER" 
1. 3~ mol. inf. l. "" . ) - mol. inf. l. 3~ mol. sup . 

2. 3~ mol. sup. 2. canino sup. 2. 3~ mol. inf. 

.3. canino sup. 3. 3~ mol. sup. 3. canino sup. 
4. canino inf. 4. canino inf, 4. prem. inf. 

s. prem. sup. 5. prem. sup. 5. canino inf. 

Las extracciones rnúltip1cs registran un importante por 
- cent.aje del total de intervenciones quirúrgicas realizadas7 

l? cujl nos indica que un gran número de órganos dentarios 
,se pierden, principalmente de enfermedad es parodo11 tal es 
· iivan'zad¡ts. · 
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Dentro de la población asistente a la clínica Zaragoza, 
s6 observaron los siguientes padecimientos sistémicos que -
con mayor frecuencia afectan a ésta como son: Parasitosis,­
Trastornos gastrointestinales, seguido por infecciones vir! 
les, Fiebre reumática, Deficiencias nutricionalcs, siendo -
éstas el mayor ~orcentaje. Seguidas por transtornos rcnale~ 
vasculares, anémicos, alergicos, cardíacos, end6crinos, res 
piratorios, infecciones micóticas, hepáticos, mentales, ne~ 
plásico_s, sífilis y abcesos. -

Cabe señalar que entre los clos primeros padedmicntos 
es debido en su mayoría a la falta de higiene tanto perso-­
nal como en la manipulación de los alimentos consumidos, y 
dado también por las condiciones pre car iris en las cuales ha 
líitan. El padecimiento que se observa en seguida por porceñ 
taje corresponde a infecciones virales, osto puede ser dcb! 
do a agentes prcdisponcnt.es como son: 

Traumatismos, deficiencias alimenticias, trastornos 
emocionales y cambios de. estación. · 

Con un porcentaje import•:mtc· encontramos: 

La fiebre re~mática, la .cual por s~s características -
es fltil de localizar dentro de la'pdblación, siendo los 
agentes predisponentes para esta ·alter~ci6n el hacinamien-­
to, la desnutrición )' la humedad.-

. l . 
- \ ' 

Cabe señalar qu'e la desnutri.ción está dada por un gru­
po de factores como sim educaci6n, tr.abajo, costumbres~ c11-
pacidad económica Y· l:i\¡mblicidad. 

. ' . ' . 

La mayoría de lás anemias registradas en este estudio 
van relacionadas.cori deficiencias dcinutricionales, el tipo 
más común es por falta de hicno .. Dicha manifestación de la 
.enfermedad-. es reflejada en la exploración de mucosas. 



104 

INTERPRETACION 

DX. BUCALES 

a) Dentro de las enfermedades estomatognáticas ae la 
población que habita dentro de la zona de influencia de la 
E.N.E.P. "Zarago1.;:i", y por su al ta prevalencia e· incidencia, 
la caries dental, paYodontopatías, alteraciones en la A.T.M~ 
maloclusiones y alteraciones pulparcs, seguida de ciertas -
patologías específicas, representan en ese orden de frccuen 
cia un problema de salud pdblica de proporciones considera~ 
bles, 

Suele darse por hecho, que !;1 c¡¡rics es una cnfeniic<lad 
que toma proporciones epidémicas, sohrc todo en colcctivi<la 
des urbac~s. en donde no se cncuentrn prficticamcntc una dcij 
tici6n sin esta lesión, casi desde la primera infancia. -

b) Con un porcentaje importante (23.9i), y seguido de 
la caries, encontramos a lH enfermedad paro<lontal, causa im­
portante de la p6rdida de 6rganos dentarios. 

Contrariamente a lo que muchos o<lont61ogos creen, la -
enfermedad parodontal, no es exclusivamente una afección de 
la ridad adulta, En esta investigación se demuestro que un -
porcentaje importante de dicho poblaci6n que es joven pade­
ce o presentó algunas de las manifestaciones de la enferme-

, dad parodorital. 

c) L~ maloclusi6n ocupa el 4o. lugar, dcspu6s de la -
saries, parodontopntías, alteraciones de la A.T.M. con res­
,pecto al número de personas afectadas (en este estudio no -
se evaluó la gravedad de las maloclusioncs ni el tipo), pe­
ro es muy significativo el porcentaje encontrado (10 .Si)., 

Las causas atribuibles a estas rnaloclusión pueden ser 
en,prirnera instancia: 

1.:. De origen genético. 
Por Ta, desarmonía entre el tamaño de los dientes y la. 
cantidad de arcada ósea disponible para acomodarlos en. 
alineamiento, estética )' funcionalmente aceptables. 

Arti,culaci6n Tempo ro Mandibular. 
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2.- Pérdida de espacio en las arcadas 
Como consecuencia de caries proximal o extracciones de 
dientes primarios. 

3.- Presencia de h5bitos. 
Succión de dedo, morder lfipices. 

4. - Presencia de órganos dl'ntar io!; supernumerarios. 

5.- Orgunos dentarios ausentes cnng~nitamente. 

6.- Secuela de caries y enfermedad parodontal. 

La caries dental es la causa de alrededor de 40 a 4S\ 
del total de extracciones dcntari;is; otro porcentaje aprox_i 
mado a 6ste se debe a enfermedad parodontal. 

Lo mis alarmante al respecto a la caries no es sin em­
bargo, el ndmero total de extracciones que ello origina, 
sino el hecho de que el ataque carioso comienza a tcmpri:rna 
edad de la vida. 

INTERPRETACION 

RESIDENCIA 

Debido a la gran explosión demográfica que predomina -
en esta zona, los servicios médicos ahí existentes son insu 
ficientes, la cual lleva a una afluencia de esta zona (34.loL} 
a asistir a la Clínica de la E.N.E.P. Zaragoza. 

Vemos que el 32.14'1. de la población que asistió duran­
te esta investigación, no residen en la zona de influencia 
a la Clínica. Por lo que ~s factible que dicha población es 
acarreada por e 1 mismo odontólogo, 

Consideramos que la población acarreada, es un porcen­
taje bastante menor en relaci6n a la población que habita -
eri zonas.cercanas a la Clínica, se piensa que esta pobla--• 
ci6n (:acarreada) es traída por los alumnos. 

'. ·,, 
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INTERPRETACI01~ 

SEXO 

La interprctaci6n de nuestros resultados obtenidos en 
este estudio respecto n sexo son: 

1.- El muyor porcentaje (6~.57~) corresponde aJ sexo feme­
nino, esto debido a: 

A) Gran porc<0ntajc de 1;1 pobL1dón masniliHa :;ale a -
trabnjnr, por lo tanto 110 asiste al servicio que -
ofrece mu0str<J clínica. (Tomando en cuenta qu(: la 
zona de influencia de L1 E.N.E.P. son ciudades 
"dormí tor_l.o") . 

B) La mujer tiende m5s nl cuidado <le su upnriencia es 
té ti ca. 

C) Además estadíst:icmncntc lwy mayor poblaci6n femeni 
na, 

. OCUPACI( 

l." La mayoria (68.48') de In poblnci6n urbana, no estfi in 
corporada a la comuni.dud económicamente activa. (Estu7 
diantes y amas de casa) 

2.- El siguiente porcentaje (3.36\) nos muestra que la po­
blación en su mayoría tiene actividades obreras. 

ESCOLARIDAD 

Un alto porcentaje do historias clinicus (46.911) no -
·repo1' ta escolar id ad. T'or lo tan to debe haber un mayor cu ida 
~o e~ el llenado de· lo historia clínica. -

. . Un .19.83\ de dichos resultados obedecieron a pacientes 
·con educa~i6n primaria y socuriclaria. Lo cual nos indica· que 
se tr;1bujá con poblar:i6n jov¡;n ~ 
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Se observa que la población atendida en la Cllnica Za­
ragoza corresponde el 43.12\, edades que oscilan entre O y 
19 años de edad. 

El segundo porcentaje corresponde o las edades <le 20 a 
39 años teniendo como porcentaje el 31.431. 

De acuerdo a estos resultados se ratifica, que el país 
csti habitado en su gran mayoría por gente joven. 
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De 3,000 llistorias Clínicis observamos que solo en 
1,.\28 se pudieron obtcn<:>1· datos f{kilL•,; dL' procesar para 
llcv:1r a cabo l'Stt' estudio. l'or In que ,;ugcri11100; al pl'rson;1l 
doct~nte poner mayor ;1tcnci6n al autori~ar las historias,.¡¡ 
nicns, y::i que éstas son Je suma .import:1ncia p;1r;1 l'l ln1t'n -
<lprovcclwmicnto del programa y la hllt'J\lt rorma>i6n del :1lum­
no. 

La poblaci6n tr;itad;; t'!l ('Sta cli11ic:1 sí (le 1:1 opnrt11111 
dad de que los alumnos u1n:pl;rn en m:iyor ded ida ~\1,; ncc·l·si1lií 
dPs de enseñanza y pdctira, puesto quL' obscrv:imn,.; en t•s to;; 
pacientes una gran variedad de p;Hleeimientos bucal1:s. 

Consideramos que la clí'.nica sí cumpll' con l;i función 
nsi¡¡nada a clLl, que consiste en rc:il í.zar una Ouontolngí:i 
Integral. 

. Desde el punto de vist;J quir11rgico, los lliag116stiens · 
Bucales nos permiten rc:lliwr unn pdctica exclusivamente -
d~Cirugin Buc~J, en intensa rcluci6n con la ouontología re 
hobilitadoru, como en la prótesis, cn<lodoncia, ortodonciu ~ 
(que aquí se maneja en forma prcvcntiv:1), parodoncia y opc 
rutoria dental. Teniendo así Ja capucl<lad de realizar diug7 
nósticos bucales que ameriten una cirugLt maxilofacial y 
que en estos.casos sean remitido~; acentros hospital;1rios 
.que.presten este servicio, sin olvidar que la funL·i6n de 
nuri~tra cscudlo es de docencia y servicio . 

. · . De los resultados obtenidos observamos, que por su por 
centajc Ja cLrugía bucal requiere de un área específica pa-:" 

· r'<~ l lcvrn a cabo todos los pi·cceptos pre-quirúrgicos de 
ast:i¡jci.a-, antiscpcia y .esterilización. Así tnmhién como <le -
rccursQs físicos y huma~os capacit<1dos en cstu árcu. 
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ANEXO No. 1 

l. - No. DE EXPEDIENTE 

2.- DIAGNOSTICO QUIRURGICO 

No reportado 
Retenci6n dentaria 3cr. molar superior derecho 

" 3er.. " 
" 3cr. inferí o r 

i :qu icrdo 
\kl'L'ChO 

11 
'' 3cr .. i zqu icrdo 

Retención dentaria canino supcrio1 

11 

" 
" 
" 
11 

" 
" 
" 
" 
" 
" 

" 
" 
" 
" 
11 

" 
" 
11 

11 

" 
11 

inferior 
lcr. premoLir superior 
Zo, premol:.ir " 
ler. premolar inferior 
2o. premolar 
incisivo ce11tral superior 

" 11 inforior 
11 lateral superior 
" " inferior 

segundo molar superior 
" " inferior 

primer molar superior 
" inferior 

Dientes mcsiodens 
Dientes supernumerarios 
Cuarto molar retención dentaria 
Dientes dcciduos retenidos 
Enfermedad p~ro<lontal (extracciones múltiples) 
Irregularidades 6seas alveolares 
Caries mtlltiples IV grado , 
Torus mandibular 
Torus. palatino 
nxostosis 

:Hipertrofia de tuberosidades 
Frenillo labial superior (largo o 
Frenillo labial inferior ( " 11 

hipertrofiado) 
" ) 

Frenilló lateral ( 11 
" 

11 ) 
Freni Ho lingual 
Ep11lis fisural (hiperplasia gingival fibrosa o irri-

. tativa). . . . 
Prot~ci6n alveolar de los maxilares 
Hiperplasia papilar inflamatoria 
Cafres rv grado 



038 Resto radicular 
039 Fractura coronaria 
040 Fractura radicular 
041 Lesi6n a furcaci6n 
042 llipercementosis 
043 Anquilosis 
044 Curvatura radicular 
045 Densidad 6sea alveolar mayor 
046 Diente ectópico 
047 Quiste pcriapical 
048 Quiste lateral 
~49 Quiste residual 
OSO Quiste dcntígero 
051 Quiste primordial 
052 Quiste gingival o ln erupción 
053 Quiste nusopalatino 
054 Quiste pulatino medio 
055 Quiste glohulomaxilar 
056 Quiste nasoalveolar 
057 Mucocele 
058 Ránula 
059 Dermoide 
060 Abscesos opital agudo 
061 Absceso apical crónico 
062 Granuloma apical 
063 Re~orci6n radicular externa 
064 Resorción radicular interno 
065 Sobrcobturaci6n de material cndodóntico y-patología -

apicnl 
066 Fractura <le i~strumento endod6ntico y patología api~­

cal · 
Gingivitis 
Pi:¡iiloma 
Fibroma 
Hemangiom.'I 
Hipcrquenitosis 
Granuloma piógeno 
Tumor de células gigantes 
Pericoronítis -
Can'didÍns is 
Liquen plano 
Carcinómu 
Leucoplasia 

Hiperplasía gingivnl por Dil.antín 
Lipoma 
Adenoma. 
Odontoma . 
Ainelol.Uas toma_ 



084 Ccmcntoma 
085 Displasia fibrosa 
086 Tumor del embarazo 
087 Trasplante dentario 

3.- S E X O 

00 No reportado 
01 Femenino 
02 Masculino 

4.- EDAD 

Se anotar& la edad de cada paciente en Jus ensillas 

5.- ESCOLARIDAD 

00 No reportado 
01 Nunca fue a la escuala 
02 Primaria incompleta 
03 Primaria completa 
04 Secundaria incompleta 
05 Secundaria completa 
06 Preparatoria incompleta 
07 P~cparatoria completa 
08 Profesional incompleta 
09 Profesional completa 
10 Otros 
11 No contesta 

. . 00 
'01· 
·02 
.. 03 
04 
os 
06. 
07 
08 . 

.. 09 
~10 
11 

6. - NACIMI!3NTO 

No reporta 
·. Aguascalientes 

Baja C:¡¡lifortü~ Norte 
Baja C:alifornia Sur 

·Campe.che 
Coahuila 
Coúm'á 
Chiapas .. 
Chihuahua 
tiu,rango 
Guanajuato. 

.Guerrer,o 



12 Hidalgo 
13 .Jalisco 
14 Estado de México 
15 Michoacán 
16 More los 
17 Nayarit 
J 8 Nuevo León 
19 Oaxaca 
20 Puebla 
21 Qucrótaro 
22 San Luis Potosi 
Z3 Sin aloa 
24 Sonora 
25 Tab<1sco 
26 Tumaulipas 
27 Tlaxcala 
2 S Vcracru~ 
29 Yucatán 
30 Zacatecas 
31 Quintana Roo 
32 M6xico, D. F. 

7. - RES TDENCIA 

00 No reporta 
01 Colonia Ej6rcito Oriente 
02 Colonia Agrícola Oriental 
.03 Ejército Constituclonalista 
04 Sta. Cruz Mcyehuulco 
OS Juan Escutia · 
06 · Sta. María As tahuacan 
07 Sta, Martha Acati!la 
O! C<l. Netzahualcoyotl 
09' .Otros 

8.- OCIJPACION 



09 Obrero 
10 Artesano 
11 Servicios 
12 Otros 
13 Hogar 
14 Estudiante 

9.- DIAGNOSTICO BUCAL 

001 Caries 
002 Afecciones parodontales 
003 Enfermedades de ln pulpa 
004 Patologías periapicales (granulomns, quistes, absce-

sos) 
005 Procesos infecciosos de los maxilares 
006 Trastorno del desarrollo de los maxilares 
007 Trastornos en la erupci.6n de los dientes 
008 Alteración en tejidos duros (hipoplasia, etc.) 
009 Maloclusiones 
010 Afecciones de la lengua 
011 Tumores benignos 
012 Tumores malignos 
013 Alteraciones de la A.T.M. 
014 Enfermedades de las glfindclas salivales 
015 Irregularidades 6scas alveolares 
016 Edéntulo pArcial 
017 E<l6ntulo total 

10. - DIAGNOSTICO GENERAL 

No reporta (sin patologí& aparentt~) 
Nutr icionalcs 
Cardiacos 
Vasculares 
Hepáticos 
Renales 
End6crinos 
Respiratorios 
Neop Hís icos 
Mentales · 
Fiebres et\.lptivas 
Fiebré reµmática 
Tubercuios i.s 
Sífilfs . . 
tii.focciohes Mic6ticas 



15 Infecciones Virales 
16 Abscesos 
17 Parasitosis 
18 Anemias 
19 Policitcrnias 
20 Leucerni as 
21 Leucopenia 
22 llemofilia 
23 Púrpuras 
24 Alcoholismo 
25 Alergias o lliperscncibilidad 
26 Otros 
27 Trastornos Gastrointestinales (gastritis, úlceras, co­

litis, etc.) 

TESIS. - rcrfil de la cirugía bucal realizada en la clínica 
Znra~nza, periodo 83/l - 83/2. 

Realizada por: Patricia Puente G. Amparo L6¡wz M. 
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