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INTRODUCCION

A traves de la evolucion
lo cual ha con

cons ecuen

no

ganismos que son propios de la cavidad oral y que nos podr&n causar 
problemas de infeccion si se reunen con instrumental no esterilizado,

Bentro del campo de las exodoncias, quizes la de mayor cuidado es la 
de dientes incluidos por sus caracterlsticas anatomicas y por la di-
ficultad en el acceso restringido por labios, carrillos y lengua; 
contando adem&s con un campo operatorio de dificil visibilidad, 
solo por su localizacion, sino por la hemcrmgia producida, Adem&s de 
las anteriores consideraciones nos encontramos frente a los microor-

Se pretende con este Manual establecer unos procedimientos teorico- 
practicos que den al estudiante y al odontologo una vision de la evo 
lucion del tratamiento y de las soluciones en la exodoncia de dien­
tes incluidos;mediante la practica en la cllnica del Colegio Odonto- 
logico Colombiano y la consulta de diferentes autores sobre el tema.

Los terceros molares tienden a una lenta desaparicion que se traduce 
en un aumento de las personas con dientes incluidos y sus 
cias fisiologicas.

del hombre, su boveda craneana ha venido 
en crecimiento a expenses de su aparato masticatorio, 
llevado a una disminucion paulatina de el espacio de los maxilares. 
La dieta blanda y los alimentos de moderno procesamiento, hacen inne- 
cesario unos maxilares de mayor numero de dientes.
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tema#

Para hacer mas claro y grafico el contenido se ha recurrido a la to- 
ma de fotografias que se presentan en filminas con el desarrollo del

La evolucion del tratamiento requiere de diagnosticos precisos basa 
dos en la fisiologia, anatomla, estudios radiograficos y en general 
en una buena evolucion de la historia clinica de nuestro paciente.

correctamente, en un paciente de bajas defensas*
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CAPITULO I GENERALIDADES

PATOGENIA

Es-

CAUSAS GENERATES1.1<

1,2, GAUSAS EMBRIOLOGICAS

La ubicacion especial de un germen dentario en sitio muy alejado del de

El germen dentario puede hallarse en su sitio pero en una angulacion

erupcionado, este contacto constituye una verdadera fijacion del

normal erupcion, por razones mec&nicas el diente originado por tai 
germen esta imposibilitado de Hegar hasta el borde alveolar.

determinada, que al calcificarse el diente y empezar el proceso de 
erupcion la corona toma contacto con un diente adyacente retenido o

dades ligadas al metabolismo del calcic como requisito tambien tienen 
influencia sobre retencion dentaria.

Toda enfermedad que se encuentre en relacion directa con las glcindu- 
las endocrinas puede causar trastornos en la erupcion. Las enferme-

La causa de retencion dentaria es meis que todo de tipo mecanico.
te diente que debe erupcionar encuentra un obstaculo que impide que 
la erupcion se realice, Se pueden clasificar las razones por las cua 
les el diente no hace erupcion, asi:
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diente en erupcion en mala posicion.

1.5. OBSTACUWS MECANICOS

Son los quo pueden interponerse a la erupcion normal.

1»5*1. Falta material de espacio.

1.5.2.

teitis
imagen

1.5.5.

1.5.4.
cons

de dimensiones reducidas,no tiene lugar para ir a ocupar su sitio 
normal en la arcada.

Se pueden considerar varias po­
st bilidades complementada la calcificacion del diente y en maxilares

Organos dentarios. Otro impedimento que se opone a la normal 
erupcion puede ser un organo dentario; dientes adyacentes que por 
extraccion prematura del temporal han acercado sus coronas, const!tu 
yendo un obstaculo mecanico a la erupcion del permanente.

Elementos patologicos. Se oponen a la normal erupcion denta 
ria: dientes supernumerarios, tumores odontogenicos (odontomas), 
tituyen un impedimento mecanico de la erupcion dentaria. Los quistes 
dentigenos no permiten al diente cuya corona envuelven hacer erup­
cion.

Sus raices se constituyen pero 
su fuerza impulsive no logra colocar al diente en un eje que le per 
mita erupcionar normalmente.

Condensacion de Hueso. Hueso con una condensacion tai que no 
puede ser vencido en el trabajo de erupcion como en la enostosis, os 

condensante, osteoesclerosis, procesos oseos que originan una 
’’lechosa” 6 blanquecina.
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K4. ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DJENTES RET WOOS

1<4.1

1,4.1.1.

1.4.1.2.

de diferente intensidad e importancia.

1.4.1.3.

Accidentes mec&nicos. Los incluldos actuando mecanicamente 
sobre los dientes vecinos pueden producir:

Trastornos sobre la colocacion normal de los dientes. El 
trabajo mec&nico de un incluido en su intento de erupcion produce 
desviaciones en la direccion de los dientes adyacentes y aun trastor 
nos a distancia como el que produce el tercer molar sobre el canino 
e incisivos, a los cuales desvfa de su normal direccion produciendo 
apinamientos.

Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de indo­
les diferentes, aunque muchas veces pasan inadvertidos y no ocasio- 
nan ninguna molestia al paciente, Estos accidentes pueden ser:

Trastornos protesicos. Se han reportado casos de pacientes 
portadores de aparatos de protests los cuales se quejan que sus pro­
tests ya no adaptan bien como si lo estaban antes, al examen clinico 
se observa una protuberancia en la encia y la radiografia aclara el 
diagnostico de una retencion dentaria. El diente en su trabajo de

Trastornos sobre la integridad anatomica del diente. La 
constante presion que el diente incluido o su saco dentario ejerce 
sobre el diente adyacente, se traduce por alteraciones en el cemento, 
en la dentina y aun en la pulpa de estos dientes. Como complicacion 
de la invasion pulpar, puede haber procesos periodonticos de diver- 
sas indoles,
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erupcion cambio la arquitectura del maxilar.

1.5. AOCIDENTES INFECCIOSOS

La infeccion del saco puede originarse por la via hematica.

1.6. ACCIDENTES NERVIOSOS

9

Los procesos infecciosos del saco pueden acinar como infeccion local 
produciendo irastornos de la mas diversa indole y a distancia sobre 
los organos vecinos como seno maxilar o fosas nasales.

- Al hacer erupcion el diente retenido, su saco se abre espontanea 
mente al ponerse en contacto con el medio bucal.

Esios estan dados por la infeccion en su saco pericoronario, la cual 
puede originarse por diferentes mecanismos y vias:

- El proceso infeccioso puede producirse como una complicacion api­
cal o periodontico de un diente adyacente.

La infeccion del saco presenta: inflamacion local, dolor, aumento de 
temperaiura local, absceso y fistula subsiguiente, osteitis y osteo- 
mielitis, adenoflemones y estados septicos generales.

La presion que el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus 
nervios o sobre sus troncos mayores, es posible origine algias de in 
tensidad, tipo y duracion variables (neuralgias del trigemino).
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ACCIDEMTES TUMORALES1<7.

diente originador.

Maurel cito el case de un epolis# Loos presento un caso de tumor ma-
ligno originado por un diente retenido.

1.8, ACCIDENTES MUCOSOS

Pericoronitis. Es la infeccion e inflamacion del capuchon1.8.1.
pericoronario que cubre a un diente incluldo.

Los signos y sintomas son:

mentando de volumen.

- Dolor: puede localizarse en la region del capuchon, o irradiarse 
en la linea del nervio dentario inferior, o tomar otras vias, a vo­
ces se ubica el dolor a nivel de oido. El dolor es mas intenso en las

Tumor: La encla que cubre el molar se encuentra edematizada, au-

Quistes dentigenos: estos tienen su comienzo indudable en la hiper- 
genesis del saco folicular a expensas del cual se forman. Todo dien
te retenido es un quiste dentigero en potencia. Los dientes portado 
res de tales quisles emigran del sitio primitive de iniciacion del 
proceso, pues el quiste en su crecimiento rechaza centrifugamente el

noches, aumento con el roce de alimentos, o con cambios de temperatu 
ra debido a fenomenos de compresion del saco pericoronario y de la 
mucosa inflamada, o a la existencia de una ulcera debajo del capuchon.
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llante.

1.8.2.

Se hace el desprendimiento con un periostotome y con una pinza Kelly
recta y se deja la corona expuesta. Se le indica al paciente que

- Extirpacion quirurgica u operculectomia: (pasado el proceso agu- 
do). Limpiar la zona con solucion antiseptica como agua oxigenada o

siones paralelas vestibular y lingual; las incisiones deben- Hegar 
a tejido oseo o esmalte dentario.

perborato de sodio. Anestesia del nervio dentario inferior, nervio 
lingual. Incisiones: con un bisturi de hoja corta se hacen dos inci-

E1 estado general puede incurrir en fiebre, anorexia, inflamacion 
de ganglios regionales, trismus, decaimiento general.

- Calor: La vasodilatacion consiguiente ocasiona un cambio de tem­
pera tura en la region.

- Farmacoterapia: Antibiotico: Dalacin, capsulas x 150 mg.; 24 cap- 
sulas tomar 1 capsula cada 6 horas. Anti-inflamatorio y analgesico: 
Motrin grageas de 400 mg., 30 grageas, tomar 3 veces al dia 1 gragea.

Tratamiento de la pericoronitis. Los unicos casos que indi­
can la operculectomia con respecto a la posicion del tercer molar es 
la posicion vertical y espacio para la erupcion de este si es nece-

Rubor: La encia cambia su color normal y se presenta rojiza y bri

saria, de otra forma se espera que pase el proceso agudo y se hace 
la extraccion del molar retenido.
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continue con la farmacoterapia y se hacen controles.

1.9* DEFINICION DIENTES INCIUIDOS

Frecuencia de dientes incluidos, En orden de mayor frecuen-1.9.1.
cia a menor son:

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Segundo premolar superior 4%

Incisivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer molar superior 0.4%
Segundo molar inferior 0.4%

Incisivo central superior 4%
Primer premolar inferior 2%

Se denominan dientes inclufdos aquellos que una vez llegada la epoca 
normal de su erupcion, quedan encerrados dentro de los maxilares man 
teniendo la integridad de su saco pericoronario fisiologico.

La retencion dentaria puede presentarse en dos formas: El diente es- 
ta rodeado por tejido oseo (retencion intraosea) o el diente esta 
cubierto por la mucosa gingival (retencion subgingival).
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Incisivo central inferior 0.4%
Segundo molar superior 0.1%

a no ser que

sino que

1.9.2. Indicaciones para extraccion.

y

Para evitar que produzcan una pericoronitis.

Para evitar complicaciones de tipo qulstico.

Para evitar que causen problemas de tipo neuralgico.

- Cuando esta causando presion sobre raices de dientes adyacentes 
los esta haciendo migrar.

- Todo diente que no asume su posicion y funcion correcta en el ar- 
co dentario.

Cuando observamos que clinicamente no hay espacio para que erup- 
cionen.

El numero de dientes incluldos en un mismo paciente es variable. En 
la denticion temporal es muy rare encontrar incluidos, 
se trate de una inclusion secundaria, la cual nos muestra la presen- 
cia de dientes temporales en adultos pero no son incluidos, 
los dientes adyacentes le hacen presion y lo oncluyen, generalmente 
se encuentran debajo del piano de oclusion.
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1.9.3. Contraindicaci ones•

nas Nos.

Cuando un joven debe perder todos sus dientes para hacerse prote-

por debajo de la mucosa.

- Extirpacion quirurgica del tercer molar incluido como prevencion 
de una bolsa distal del segundo molar.(Ver Eilmina No.1)

En individuos de edad a los cuales se les va a realizar una pro­
tests. Estos dientes deben extraerse para asegurar el exito de la 
protests.

sis completas no debe perder los terceros molares no erupcionados, 
dado que la erupcion de estos dientes va a ayudar a la formaci on de 
la tuberosidad, la protests puede hacerse entonces sobre los dientes 
no erupcionados haciendole conocer la situacion al paciente, de ma- 
nera que estos dientes puedan extraerse mas tarde cuando aparezcan

- Cuando los caninos superiores estan incluidos y hay persistencia 
del canino temporal se contempla la posibilidad de hacer la extrac- 
cion del temporal, exponer quirurgicamente el permanente y reposicio 
narlo correctamente en su sitio por medios ortodoncicos. (Ver Filmi-

2, 3, 4 y 5)
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HISTORIA CLINICACAPITULO II

2. DEFINICION

para el paciente.

2.1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos
Edad.
Sexo
Documento de identificacion
Grupo sanguineo
Lugar de nacimiento y Lecha
lugar de residencia actual y direccion
Responsable del paciente, nombre y apellidos, direccion y telefono.

2.2. ANAMNESIS

2.2.1. Antecedentes de salud general del paciente.

La historia clinica es la fuente de informacion mas valiosa para co 
nocer los antecedentes de salud y los resultados de los examenes fl
sicos y complementarios de un paciente que permiten establecer diag. 
nosticos precisos para definir el plan de tratamiento mas adecuado
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Alteraciones cardlacas:

Disnea: sensacion de falta de aire

desgarramientos muscula-
res, problemas de columna.
Fatiga
Palpitaciones en pacientes flatulentos, o en pacientes con amibia
sis.

ciente con tendencia a infecciones.

- -Alteraciones respiratorias como sinusitis, desviacion tabique,
congestion nasal, respirador bucal.

Alteraciones hematologicas; equimosis, hematomas.

Precordalgia: dolor en areas circundantes al corazon la cual pue- 
de deberse a: problemas a nivel de esofago como tumores o infec-

- Alteraciones de crecimiento, como hipotiroidismo, hipertiroidis- 
mo, problemas de hipofisis, o simplemente por malnutricion.

clones, a problemas gastrointestinales,

- Alteraciones articulares, preguntarle al paciente si padece de 
artritis reumatoidea, observar dedos torcidos, tambien antecedentes 
de fiebre reumatica, si los tiene se debe premedicar antibiotico an­
tes de cualquier intervencion quirurgica, debido a que serla un pa-

- Alergias, asma, alergia a antibioticos.

Cianosis: coloracion azulosa de mucosa y extremidades, uhas, la- 
bios, puede haber problemas de comunicacion interventricular.
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Ciruglas mayores, enfermedades graves.

Antecedentes de narcoticos, alcohol.

Antecedentes estomatognoticos.2.2.2.

Ultima visita al odontologo

Que tipo de tencion odontologica ha recibido

Si le han tornado radiograflas en la cavidad oral

Si no ha perdido dientes por accidente

Si le han aplicado anestesia local o no

Si ha tenido reaccion alergica a la anestesia

Si ha tenido hemorragias postoperatorias

- Alteraciones neurologicas, epilepticas, migrahas, fracturas y 
luxaciones.

- Trastornos endocrinos: diabetes y si por alguna razon requiere 
cortizona.

En mujeres: si esta embarazada o no.
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2.3 EXAMEN NISICO

Pulsaciones por minuto

Temperature oral

Todo esto de acuerdo a la edad, sexo del paciente

Observer si hay adenopatias y localizarlas

2.4. EXAMEN ORAL

Inspeccion tejidos duros 0.0.P. caries, hipoplasias

Palpacion de musculos masticadores

Hacer la clasificacion de oclusion del paciente:
Normoclusion clase 1

Tomar la presion arterial (valor normal 120 - 20 )
70 ± 15

Ritmo cardiaco, si es ritmico o arritmico

observer color, consistencie, texture.
Inspeccion tejidos blendos: lengue, lebios, cerrillos, gingive.

Pelpacion de le A.T.M. observer si hey sintometologie o no
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Distoclusion clase 2

Mesioclusion clase 3

Interferencias complementarias de diagnostico

2.5- EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografias intraorales que pueden ser periopicales y oclusales
del lugar y sitio que necesitemos

Radiograflas extraorales

En el case de intervenciones quirurgicas es necesario pedir exame-
nes de laboratorio con lo siguiente:

1
valores normales H =

+M = 4*8 - 0.6

Recuento de leucocitos
+valores normales 7*8 1 5

Hematocritos
H = 47 i 5Valores normales

Recuento de globulos rojos
5.4 i 0.7

F = 42 ± 5

H =

M = 7.8 i 3
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Perfil de coagulacion

• Tiempo de coagulacion (Lee - V/hite)

Valores normales: 5-10 minutos
• Tiempo de sangria (Duke)

Valores normales: 1 - 3 minutos
Tiempo de tromboplastina (TPT)
Valores normales:

12-15 segundosValores normales:
Recuento de plaquetas

2.6 DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

2.7 PLAN DE TRATAMIENTO SEGUN PRIORIDADES

Ya los diagnosticos definitivos hechos, trazamos un plan de trata-

des de estos para empezar a realizar la evolucion de estos tratamien
tos.

Con los resultados de los examenes y todo lo hecho en la historia, 
tenemos claramente una vision de los problemas de nuestro paciente.

35 - 40 segundos
• Tiempo de protrombina (TP)

Valores normales: 150.000 - 350.000 mm^

miento, en el cual se debe tener en cuenta las diferentes priorida-
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CAPITULO III PASOS EN LA EXODONCIA
DE INCIUIDOS E INSTRUMENTAL

3. PASOS, INSTRUMENTAL BASICO

3.1. INCISION

profundidad mucoperiostica.

Caracteristicas de una incision.3.1.1.

Debe sen de base ancha para que conserve buen aporte sangulneo al
levantarse y que no se necrose; para una buena visual!zacion del cam
po a intervenir; para que de un espacio suficiente pero que no se
•traumaiicen los tejidos al retraerlos y separarlos.

Deben ser susceptibles de ampliarse en el momento en que sea ne-
cesario.

La incision debe ser de un solo trazo y debe ser perpendicular a
los tejidos.

La incision debe circunscribir el colgajo que al ser reposiciona-
do la llnea de incision no debe quedar sobre tejido enfermo, o sobre
la oavidad osea ya que se invagina; debe quedar sobre iejido sano.

Es el trazo que hacemos sobre la zona a intervenir, siendo de una
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3-1.2.

3.2. LEVANTAMIENTO DE CODGAJO

Pasos en la preparacion del colgajo.3.2.1.

La union del periostio al hueso debe seccionarse de manera cuida-

A1 planear colgajos hay que cerciorarse de que la base sea mas an
cha que el borde libre, por una base ancha penetran muchos vasos san 
gulneos que asegurarctn la mejor irrigacion del colgajo.

dosa, para que cuando vayamos a levantar el colgajo se levante iodo 
el tejido mucoperiostico y quede libre el hueso.

- Hay que asegurar siempre que el colgajo sea mas amplio que la ca- 
vidad osea resultante de la intervencion, para garantizar que los 
hordes suturados de este se apoyen sobre una base osea solida, para 
una cicatrizacion rapida e indolora.

- Tener en cuenta el recorrido de nervios y vasos del tejido blando 
que serian incluidos en el colgajo y planear las incisiones de mane­
ra que el colgajo tenga el maximo de irrigacion y se seccionen el 
menor numero de filamentos nerviosos.

Consiste en elevar la mucosa y periostio que hemos incidido para ob- 
servar tejido 6seo.

Instrumental. Instrumental basico: espejo bucal, esplorador, 
pinzas algodoneras. Mango bisturi Bard-Parker No.3. Hoja para bistu 
ri No.15.
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3.2.2. Instrumental.

Instrumental b&sico
Periostotome

Pinza de diseccion sin gama
Separador romo para fijar el colgajo al hueso

3.3. OSTEOTOMIA

3.3.1

ringa bulbo adecuada.

Instrumental. Instrumental bAsico: Piezas de mano de baja y3.3.2.

irrigar.

alta velocidad. Presas quirurgicas de carbono: de fisura dentada
No.2, No.4; redondas No.3 y No.10. Jeringa y suero fisiologico para

El uso de la turbina quirurgica de aire, 100.000 r.p.m. en cirugia, 
es una tecnica en la eliminacion de hueso, seccionamiento de dientes 
retenidos, reduce!on de torus palatino y lingual, alveolectomla, api 
cectomla; estas turbinas se usan con fresas quirurgicas de carburo 
especialmente para remocion de hueso denso con un simple movimiento 
de frote. La turbina ultrarapida funciona por medio de nitrogeno o 
aire comprimido. La irrigacion no proviene de esta, sino de una je-

Definicion y caracteristicas. Es la eliminacion de hueso me­
diants el uso de fresas quirurgicas. Esta eliminacion debe ser la ml 
nima posible, para evitar el trauma de dolor y demora en la cicatri- 
zacion, es muy bueno tener presente que durante la eliminacion de 
hueso debemos irrigar constantemente con suero fisiologico.
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ODONTOSECCION

3.4,1,

Ventajas:

No se lesionan dientes adyacentes, no se fuerza al dionto, ni el
hueso se somete a grandes presiones
Riesgo de fracturas es menor, ya que muchas fracturas de mandibu-

3,4.2,

IUXACION Y EXTRACCION3.5.

la luxacion consiste en la separacion del dienteDefinicion.3.5.1.

la resultan de extracciones forzadas de dientes por lo general en 
posicion vertical o mesioangular

Instrumental: Instrumental basico: piezas de mano de baja y 
alta velocidad, fresas de carburo quirurgicas.

retenido del hueso al cual estaba adosado para as! poder extraerlo. 
(Ver Filminas Nos, 6 y 7)

diante este proceso se conserva mayor sustancia 6sea que si se elimi 
nara tendrla que ser regenerado en la cicatrizacion posoperatoria.

Definicion y caracteristicas: La odontoseccion es la reduc- 
cion de la corona y raices de un diente retenido en secciones mas pe 
quehas, las cuales se van extrayendo permitiendo la creacion de un 
espacio a traves del cual se eliminan las fracciones restantes. Me-

. Campo de operacion mas pequeno, con incisiones menos extensas

. Eliminacion de hueso minima
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3.5.2. Instrumental: Elevadores rectos medianos; elevadores angula-

3.6. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

3.6.1.

3.6.2. Instrumental: Cureta de lucas; pinzas algodoneras.

3.7. REPOSICION DEL COLGAJO

Definicion. Es colocar el colgajo en posicion teniendo en3.7.1.
cuenta las normas anteriormente descritas.

Instrumental: Pinzas de diseccion singorra.3.7.2.

SUTURA3.8.

3.8.1.

Razones para la sutura:

. Mantener los tejidos blandos en posicion sobre hueso y fijandolos

Definicion y Caracteristicas. Se realize con el fin de mante 
ner los hordes de la incision adaptados entre si.

Definicion. Es la limpieza que hacemos de la cavidad creada 
despues de la exodoncia de un diente incluido, retirando restos de 
diente, espiculas oseas, restos de tejido bianco, para dejar cavidad 
lista para que comience su proceso de cicatrizacion.

dos de Winter Nos. 14 y 11; forceps Nos. 65,69,150 y 151. (Ver Filmi 
na No.8)
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para una buena cicatrizacion.
Previene la hemorragia posoperatoria

Reglas para sutura:

o sea donde no hay unionLa sutura no debe dejar espacios muertos,
de una superficie con otra
Al adaptar los hordes estos deben quedar de forma evertida para
una mejor cicatrizacion

3-8.2. Instrumental: Instrumental basico: porta-agujas; agujas pe~ 
quehas en semiclrculo con punta cortante; hilo de sutura 000.

. La sutura evita el desplazamiento de los tejidos

. No apretar demasiado las suturas ya que producirian isquemia im- 
pidiendo la cicatrizaciSn normal por bajo aporte sangulneo

. Usar hilo no mas grueso de 000

. Usar agujas pequenas en semiclrculo

. Al sostener los tejidos blandos sobre la cavidad osea creada, ayu 
da a la conservacion de un buen coagulo sangulneo

. La formacion de un buen coagulo sangulneo significa menor dolor 
posoperator!o por la exposicion osea

. Evita la entrada de restos alimenticios en la cavidad osea



24

CAPITULO IV CANINOS INCIUIDOS

CLASIPICACION CANINOS SUPERIORES E INFERIORES4.

Los caninos super!ores e infer!ores retenidos pueden ser:

la corona recut)!erto por fibromucosa) •

Pueden ser clasificados de acuerdo con:

Numero de dientes retenidos: simple o bilateral
Posicion de los dientes en el maxilar:
Con la presencia o ausencia de dientes
maxilares dentados o desdentados.

As! entonces podemos clasificarlos en; los superiores:

Clase 1 Maxilar dentado
Diente ubicado al lado palatine
Retencion unilateral
Cerca de la arcada dentaria o lejos de la arcada dentaria

Clase 2 Maxilar dentado
Bientes ubicados del lado palatino

- Segun el grado de penetracion del diente en el tejido oseo: reten 
cion intraosea (cubierto por hueso); retencion sublingual (parte de

por palatino, o vestibular
en la arcada: caninos en
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Retencion bilateral

Clase 3 Maxilar dentado
Dientes ubicados del lado vestibular
Retencion unilateral

Clase 4 Maxilar dentado
Dientes ubicados del lado vestibular

Retencion bilateral

Clase 5 Maxilar dentado
Caninos vestibule palatinos (con la corona o ralz hacia
vestibular)

Clase 6 Maxilar desdentado
Dientes ubicados del lado palatino
y puede ser unilateral o bilateral

Clase 7 Maxilar desdentado
Dientes ubicados del lado vestibular

(Ver Filmina No.9)*Y puede ser unilateral o bilateral

Clasificacion caninos infer!ores retenidos:

Clase 1 Maxilar dentado
Retencion unilateral
Diente ubicado por Lingual
Posicion vertical o posicion horizontal
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Class 2 Maxilar dentado
Retencion unilateral
Diente ubicado por vestibular
Posicion vertical o posicion horizontal

Clase 3 Maxilar dentado
Retencion bilateral
Dientes ubicados por lingual
Con posicion horizontal o vertical

vertical
Clase 4 Maxilar desdentado

Retencion unilateral
Posicion horizontal o vertical

Clase 5 Maxilar desdentado
Retencion bilateral
Posicion horizontal o vertical

4<1< EXODONCTA RE CANINO SUPERIOR VIA PAIATINA

4.1.1.

dientes y con seno maxilar y fosas nasales. Asi podremos hacer la
clasificacion de la retencion y decidiremos si es necesaria la odon-
toseccion o no. Debemos tener en cuenta que el 85% de los caninos su
periores se encuentran retenidos por palatino.

Radiografia. Se debe realizar un estudio cuidadoso de las ra 
diografias para determinar la posicion y relaciones con los otros

Dientes ubicados por vestibular con posicion horizontal o
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Usando la siguiente tecnica ubicaremos el diente:

o

- Tomar radiografias periapicales con la Ley del objeto vestibular 
o Ley de Clark, con la desviacion de la segunda toma hacia distal 
dara que el diente que se movilice en sentido del rayo estar& ubica 
do por palatino, y el que lo haga en sentido contrario se encontrard
por vestibular, tomando como referenda la primera toma de radiogra- 
f£a en la cual ubicamos el rayo central a la placa.

- Retencion unilateral: Anestesia troncular al nervio infraorbitario, 
ubicando el agujero infraorbitario, el cual se halla por debajo del 
reborde infraorbitario en una linea vertical con la pupila del ojo 
cuando el paciente esta mirando al frente, si se palpa suavemente el 
foramen se sentira con el dedo la pulsacion de los vasos sangufneos 
que por el pasan. (Ver Filmina No.10)

4.1.2. Asepsia y Anestesia. Limpiaremos las zonas donde vamos a rea 
lizar la puncion con una solucion antiseptica como agua oxigenada o 
perborato de sodio, luego viene la anestesia que serla:

- Tomar radiografia oclusal con el paciente sentado verticalmente, 
el maxilar superior paralelo al piso al igual que la placa radiogra- 
fica y el rayo ira perpendicular a la placa, colocando el cono a ni~ 
vel del hueso frontal, 2 cm. arriba de la glabela. La radiograffa 
mostrar^ los incisivos en un corte eliptico del ecuador de cada dien 
te y no se observaran las proyecciones de las raices, as! entonces 
el canino aparecera por delante (vestibular) o por detras (palatino) 
de la proyeccion radiografica de la corona de los dientes anteriores.
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Retencion bilateral: Anestesia troncular al nervio intraorbitario
de ambos lados.

Anestesia troncular del nervio nasopalatino. Anestesia troncular del
nervio palatino anterior de ambos lados.

Incision. Con el bisturi se hace una incision alrededor del

4.1.4.

durante el procedimiento.

4.1.5.

Levantamiento del colgajo. El colgajo mucoperiostico es des- 
pegado con un periostotome, o con una cucharilla para hueso, insinuan

Osteotomia. Para eliminar el hueso que recubre el canino in- 
cluido debe determinarse la cantidad de hueso que se va a eliminar,

Anestesia local troncular al nervio nasapalatino, ubicando el orifi 
cio palatino anterior el cual esta en palatino, en la mitad de los 
incisivos centrales, dirigiendo la aguja corta hacia la llnea media 
en direccion al foramen incisivo. (Ver Filmina No.11)

gingivomarginal en palatino de primer premolar de un lado al lado 
opuesto. (Ver Filmina No.12)

do el instrumento entre fibromucosa palatina y el hueso, mediante pe 
quefios movimientos, una vez levantado mantenemos el colgajo inmovil

cuello por palatino de los dientes incisivo central superior hasta 
distal del segundo premolar; luego se har& una relajante al nivel de 
distal del segundo premolar con algo de angulacion (maximo de 45'°)♦ 
En el caso de que la retencion sea bilateral se hace una incision
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pue-

En todo caso

luxacion.4*1.6.

4*1*7*

pecciona la cavidad creada y retiramos restos de hueso, diente, te- 
jido del capuchon pericoronario que hubiera podido quedar, si quedan 
hordes oseos agudos se eliminan con una lima para hueso e irrigamos

Odontoseccion y Extraccion. Cuando la posicion del 
diente no indica la odontoseccion, se crea un espacio con fresas al- 
rededor de la corona y se coloca un elevador angulado creando cierto 
grade de presion mediante palanca, apoy&ndonos en hueso y luxamos, 
poster!ormente se extraer^ el diente. Si hay dificultad en la luxa­
cion se procedera a la odontoseccion del diente y se extraera la pri 
mera parte dejando un espacio para luxar y extraer la parte que que- 
do.

deben quedar descubiertas con la ostectomia toda la corona retenida 
y parte de la ralz, y con el metodo de odontoseccion la cantidad de 
hueso a eliminar se reduce.

Tratamiento de la cavidad 6sea. Extraido el diente, se ins-

Para la os tectomia se usarcin fresas nuevas porque al embotarse de 
restos oseos y sangre bruhen el hueso y lo calientan, es muy util 
irrigar el hueso con suero fisiologico esterilizado, pueden utilizar 
se fresas redondas No.4 o No.5 de tungsteno. Ubicada la corona (por 
la radiografia) se practican orificios circundando la corona, la fre 
sa debe Hegar casi a la corona, luego estos orificios se unen entre 
si con una fresa de fisura fina. Esta tapa osea se levanta con un 
escoplo; si la corona est6. muy superficial y el hueso es poco, 
de eliminarse con una fresa redonda grande No.8 o No.9* 
hay que evitar el uso de escoplos, y eliminar el hueso con fresa.
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con suero fisiologico.

4.1-8.

4.2. EXODONCIA CANINO SUPERIOR VIA VESTIBULAR

Radiografia: Periapicales con la tecnica de Clark y Ociosal.4.2.1.

4.2.2.

4.2.5.

o , todo es
to por vestibular.

4.2.5. Osteotomla. La tabla osea vestibular no tiene la solidez de
la boveda palatina y permite la osteotomla m&s f&cil.

Sutura. Se coloca el colgajo en posicion y se cierran super 
ficies por medio de la sutura que serAn puntos simples a traves de

4.2.4. Levantamiento del colgajo. Con el periostotomo, levantamos el 
colgajo mucoperiostico y se mantiene Lijo durante el procedimiento.

los espacios interdentarios y en la relajante, luego con una gasa 
grande se hace presion para evitar la formacion de hematomas; para 
soportar el colgajo palatino si es extensors util el uso de una pla 
ca acrilica palatina. (Ver Eilminas Nos. 15 y 14)

Asepsia y Anestesia.Limpiamos la zona con solucion antisep- 
tica anestesia N. infraorbitario (Ver Eilmina No.10). Anestesia N. 
nasopalatine (Ver Eilmina No.11).

Incision. Se hace una incision gingivomarginal del central 
al primer premolar, por distal de este se continua la incision median 
te una relajante que tendril una angulacion no mayor de 45
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4.2.6.

gulados, los cuales

toma con un forceps No.150 y se extrae o con unaluxado el diente se

pinza Kelly recta.

cavidad 6sea.4.2.7. Tratamiento Se observa e inspecciona la cavi­
dad osea, se termina de sacar el saco pericoronario y restos oseos
y dentarios.

4.2.8.

EXODONCIA DE CANINOS SUPERIORES EN UNA POSICION INTERMEDIA4.5.

La posicion habitual de una retencion intermedia es con la corona en
el paladar y la raiz sobre los apices de los premolares. cerca de
la cortical vestibular.

EXTRACCION DE CANINOS EN MAXI LARES DESDENTADOS4.4.

nico se hace un colgajo vestibular separado, por encima de los premo 
lares del mismo lado, la reseccion osea va a descubrir el extreme 
radicular del diente retenido que se puede empujar desde vestibular 
hacia palatih-o, se suturan los dos sitios operatorios. (Ver Eilmina 
No.15)

Sutura. Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo (tres 
ceros) se colocan despues de haber reposicionado el colgajo.

La exposicion palatina se hace de la manera habitual y se extrae la 
corona. En la region que nos indica la radiografia y el aspecto ell

Extraccion. Los caninos que se encuentran por vestibular es 
factible sacarlos enteros, luxandolos previamente con elevadores an 

se insinuan entre el diente y la pared osea,
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En este caso el camino

lar, es mejor seccionar el diente, que ejercer presiones peligrosas.

EXOEQNCIA CANINO INFERIOR VIA VESTIBULAR4-5-

4.5.1,

yo central dirigido paralelamente al eje de dientes vecinos.

4.5.2.

Anestesia troncular al Nervio Dentario Inferior del lado corres-

en el gonion.

La inspeccion cllnica y la palpacion indicaran la posicion vestibu­
lar o lingual del diente incluido.

pondiente a la posicion del diente. Ubicando asi: palpase la fosa re 
tromolar con el dedo pulgar y el dedo indice colocado externamente

La jeringa carpule va 1mm arriba de los premolares del lado opuesto 
hacia el sitio que vamos a anestesiar, la puncion se hace en el ver- 
tice del triangulo pterigomandibular, introduciendo la aguja hasta

Asepsia y Anestesia. La asepsia de la zona con solucion anti 
septica. La anestesia sera:

La via de eleccion para la extraccion de caninos en maxilares sin 
dientes es la vestibular; practicamente todos los casos pueden resol 
verse por esta via, a no ser los colocados muy profundamente, lejos 
de la tabla externa y proximos a la boveda.
sera por via palatina. Tener cuidado con fractura de tabla vestibu-

Radiografla. Se tomaran radiografia pe.riapicales que se haran 
con la tecnica de Clark y ademas una radiografia oclusal, con el ra
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por de­em.

Incision. Puede prepararse un colgajo a expensas del borde4-5.3.
trazando una vertical y desprendiendo la encla de los cuelloslibre,

asi se corren menos riesgos de ser traumatizados durante

Levantamiento del colgajo.Con un periostotome se desciende4-5.4.
el colgajo mucoperiostico y se sostiene con un separador romo.

Osteotomia. Realizada con fresas redondas e irrigando con4.5-5.
suero continuamente hasta observarse la corona o algo del diente in-
cluido.

que se le sienta contra la pared posterior del surco mandibular. 
(Ver Filmina No. 16)

dentarios, 
las maniobras quirurgicas las franjas gingivales entre el borde li­
bre y la incision.

- Anestesia troncular al Nervio Lingual, aplicandose la inyeccion 
en la membrana por detras del ultimo molar. (Ver Filmina No.17)

dores rectos o angulados,
suero, las porciones seccionadas se retiran por separado con eleva- 

segun la posicion.

- Anestesia al Nervio Largo Bucal, la puncion se Race 1
bajo de la desembocadura del conducto de Stenon y 2 cm hacia atras.
(Ver Filmina No.18)

4.5.6. Extraccion. Para facilitar el procedimiento quirurgico se in 
dica la odontoseccion, la cual se realiza con fresas irrigandose con
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4-5-7< Tratamiento de la cavidas d'sea. Se retiran restos del capuchon
pericoronario, hueso y diente con una cureta de Lucas e irrigamos
con suero.

4.5.8.
con puntos simples.

4.6. EXODONCIA CANINOS INFERIORES LINGUALES

El roetodo de odontoseccion disminuye los riesgos de lesiones sobre 

los dientes vecinos y presion o fuerza sobre la integridad del maxi 

lar.

Esta posicion es relativamente rara, la intervencion debe tratarse 

al maximo por via vestibular, ya que por lingual es muy dificil por 

falta de acceso, mala visibilidad y problemas anatomicos.

Sutura. Se reposiciona el colgajo y se realiza la sutura con

hilo o seda,

•' i
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CAPITULO V TERCER MOLAR INFERIOR INCHJIDO

GLASIFICACION5*

Relacion del diente con la rama ascendente del maxilar inferior
y el segundo molar:

Clase 1: Hay suficiente espacio entre la rama y el lado distal del
segundo molar, para la acomodacion del di&metro mesiodistal de la co
rona del tercer molar.

Clase 2: El espacio entre la rama y el extremo distal del segundo mo
lar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer mo
lar.

Clase 3s Todo o casi todo el tercer molar esta localizado en la rama
ascendente.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

La porcion m&s alta del diente esta a nivel de la linea oclusal
o por sobre ella.

. La porcion mas alta del diente esta por debajo del piano oclusal,
pero por encima de la linea cervical del segundo molar.
La porcion mas alta del diente esta por debajo de la linea cervi­
cal del segundo molar.
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V ertical
Horizontal

5.1. EXODONCIA TERPER MOLAR INFERIOR INCIUIDO POSICION VERTICAL

5.1.1.

5.1.2,

5.1.3. Incision. Se hace una incision lineal sobre el reborde gingi 
val que cubre la cara oclusal del tercer molar incluido hasta unos 
millmetros por detrcis del angulo distooclusal que forma este molar, 
luego se hace incision gingivomarginal del segundo molar o si es ne 
cesario primer molar y luego se continua con una relajante vestibu­
lar de angulacion no mayor de 45°.

Anestesia: Del lado correspond!ente o lados. Anestesia tron 
cular del nervio dentario inferior (Ver Eilmina No.16). Anestesia de 
nervio lingual (Ver Filmina No.17). Anestesia del nervio largobucal 
(Ver Filmina No.18).

- La posicion del eje longitudinal del tercer molar inferior rete- 
nido en relacion con el eje longitudinal del segundo molar:

. Mesioangular

. Distoangular (Ver Filmina No.19)

Radiografla. Se tomaron radiograflas periapicales con la tec 
nica de Clark ya descrita para localizar y ubicar debidamente el mo­
lar y se tomo una radiografla oclusal para tener otra gufa de ubica- 
cion.
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5-1.4-

5.1.5. Osteotomla. Se hace un largo corte vertical en el hueso hasta
exponer la corona del diente

5.1.6.

irrigando con suero perma-

5.1.7.

5.1.8.

5.1.9.

5.2. EXODONCIA TERCER MOLAR INCIUIDO POSICION HORIZONTAL

Radiografla: periapical y loclusal.5.2.1.

Anestesia: Anestesia N. Dentario inferior (Ver Filmina No.16).5.2.2.

Sutura. Se reposiciona el colgajo y se Lacen 2 o 5 puntos de 
sutura en la incision lineal, pueden ser simples o pueden ser Lori -
zontales y 2 puntos en la relajante, anudados Lien por vestibular. 
(Ver Filmina No.21)

Levantamiento del colgajo. Se levanta el colgajo mucoperios- 
tico con un periostotomo y mantenerlo fijo con un separador romo.

Tratamiento de la cavidad. Se curetea la cavidad para elimi- 
nar restos de capuchon dentario, de diente y de hueso.

Extraccion. Sacamos las partes seccionadas con un forceps 
151 o con una pinza.

, se puede eliminar un poco m&s de hueso 
por distal e intentar la luxacion con un elevador curve.

Odontoseccion. Si se dificulta, haremos la odontoseccion del 
molar y as! evitaremos mas eliminacion de hueso; esto lo hacemos con 
fresas quirurgicas redondas y de fisura, 
nentemente. (Ver Filmina No.20)
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5.2.3,

5.2.4. Levantamiento colgajo. Se levanta un colgajo mucoperiostico

Osteotomia. Se elimina hueso hasta observar el cuello anato-5.2.5.

gran cantidad.

Odontoseccion.5.2.6. Se hace a nivel del cuello del molar en una
forma vertical con fresas redondas y de fisura, irrigando continua-
mente el campo; separadaa las partes se hace luxacion con elevadores

(Ver Filmina No,22)curvos.

Extraccion. Con los elevadores creamos palancas y5.2.7. eliminamos
cada una de las partes separadas.

5.2.8. Tratamiento de la cavidad. De igual forma se retiran restos
y se irriga con suero.

Sutura. Reposicion del colgajo y sutura con puntos simples5.2.9.

Incision. Se hace la incision lineal sobre el reborde gingi­
val y su components gingivomarginal del segundo molar y relajante ha 
cia el surco vestibular.

Anestesia N. Lingual (Ver Filmina No.17). Anestesia N. Largobucal 
(Ver Filmina No.18).

y se fija con un instrumento romo.

mico del diente, luego hay que empezar la odontoseccion que es la me 
jor tecnica utilizada para no traumatizar el hueso elimin&ndolo en
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y en
tai.

5-3. EXODONCIA TERCER MOLAR INCLUIDO POSICION MESIOANGULAR

Radiografia. Periapicales tecnica de Clark y una oclusal.5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

5.3.4.

Anestesia. N. Dentario inferior, N. Lingual, N. Largo bucal 
(Ver Pilminas Noe. 17, 24 y 25).

el componente lineal podemos colocar punto colchonero horizon- 
(Ver Filmina No.23)

Incision. Se hace una incision lineal en los tejidos que es- 
tan por distal del segundo molar con el bisturl, es importante palpar 
los tejidos antes de la incision para mantenerla sobre hueso, y te- 
ner cuidado con estructuras anatomicas importantes. La segunda inci­
sion se hace oblicua desde la primera incision en su union con la 
cuspide distovestibular del segundo molar, extendiendose por vestibu 
lar; las variaciones en el diseno del colgajo incluyen la tecnica de 
debridacion gingival por vestibular que rodean el diente hacia ade- 
lante para incluir el primer molar tambien, lo cual es mejor hacerlo. 
(Ver Filminas Nos. 26 y 27)

Levantamiento del colgajo. Se eleva el colgajo mucoperiostico 
cuidadosamente con un periostotome, 0 cucharillo para hueso de Molt 
No.4 afilada, cuando el sitio este expuesto se coloca un separador 
por debajo del colgajo y se lo sostiene contra el hueso. (Ver Filmi­
nas Nos. 28, 29 y 30)
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5.3.5.

distal del segundo molar y paralelo a ella, se hacen cortes horizon-

5.3.6.

5.3.7.

y 39)

tarios infer!ores.

5.3.9.

EXODONCIA TERCER MOLAR INFERIOR INC1UID0 FOSICION: DISTOANGULAR5.4.

Osteotomia. Se retira el capuchon pericoronario (Ver Eilmina
No.31). La osteotomia se comienza verticalmente por detras de la ralz

tales pequehos en la medida que es necesario para exponer la corona. 
(Ver Eilminas Nos. 32, 33, 34 y 35).

Sutura. Se reposiciona el colgajo y se sutura como lo hemos 
dicho anteriormente. (Ver Filminas Nos. 40, 41 y 42)

5.3.8. Tratamiento de la Cavidad. Se hace la inspeccion, pero se evi 
ta un curetaje intenso con las cucharilias para hueso en la profundi 
dad de la cavidad ya que pueden pasar por alii nervios y vasos den-

Luxacion y odontoseccion. Se intenta luxar el diente, si no 
es posible entonces se secciona el diente, dirigiendose hacia distal 
hacia el cuello anatomico del diente, no debemos irnos hacia lingual 
ya que podemos fracturar la cortical interna. (Ver Filminas Nos. 36 
y 37)

Extraccion. Se coloca un elevador debajo de la corona y se 
hacen movimientos hacia arriba, luego se hara palanca para extraer 
las raices y si es necesario se hace un poco de rotacion con el ele­
vador con cuidado de no fracturar las raices. (Ver Filminas Nos. 38
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Radiografia: periapical y oclusal, tecnicas ya vistas.5<4»1.

N. Lingual y N. Largo Bucal.5-4.2. Anestesia.
17 y 18)(Ver Filminas Nos.

Incision.5.4.3. Se hace una lineal en el reborde gingival, inci­
sion ginginomarginal del segundo molar y relatante vestibular a este
nivel.

5.4,4. Levantamiento de colgajo. Levantamiento del colgajo muco pe­
ri os ti co.

Los dientes retenidos en esta posicion son difi-Osteotomia.5.4.5.

del contorno dentario se emplea la fresa para eliminar un poco de
hueso distovestibular, se intenta luxar con un elevador angulado si
no es accesible, se procede al seccionamiento.

5.4.6.

5.4.7. Tratamiento de la Cavidad osea. retirando restos e inspeccio-
nando.

Odontoseccion y extraccion. Se separan raices de la corona y 
se comienza a tratar de elevar primero la parte de las raices y as!
crear un espacio para llevar la corona. Se trata de llevar la coro­
na al espacio creado y extraerla. (Ver Filmina No.43)

N. Dentario inferior,
16,

ciles de extraer debido a que su mayor volumen se encuentra en la 
rama ascendente, la corona del diente retenido esta situada lejos del 
segundo molar, no permitiendo el uso del elevador. Despues de la re- 
mocion con fresa del hueso vestibular para exponer la parte mas alta
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5.4.8. Sutura. Puntos simples y colchonero horizontal en el rebor- 
de. (Ver Filmina No.44)
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CAPITULO VI TERCER MOLAR SUPERIOR INCLUIDO

6. CLASIEICACION

EXODONCIA TERCER MOLAR SUPERIOR INCLUIPO POSICIQN MESIOANGULAR6.1.

Radiografla. Periapical y oclusal.6.1.1.

Incision. Se Lace una incision sobre la cresta del reborde,6.1.3*

mesiovestibular del segundo molar, con componente gingivo marginal
a nivel del cuello del segundo molar.

Clasificacion: Posicion mesioangular - Posicion distangular - posi- 
cion vertical. (Ver Eilmina No.45)

extendiendose desde la tuberosidad hasta el segundo molar, y se le 
prolonga oblicuamente con un relajante que termina a nivel de la ra£z

6.1.2. Anestesia. Troncular del N. maxilar superior: en la fosa zi 
gomatica, la puncion se Race en el punto mas alto del surco vestibu­
lar y a nivel de la ultima ralz del segundo molar, en una direccion 
oblicua y hacia atras se profundiza unos 2 cm y 
mas hacia adentro 1 cm. (Ver Pilmina No.46)

Anestesia del Nercio Palatino anterior, en el conducto palatino pos 
terior, ubicando el segundo molar y 1 cm hacia la linea media de la 
boveda palatina. (Ver Filmina No.47)

se corre la aguja
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Levantamiento de colgajo, Se eleva el colgajo mucoperiostico6.1.4*
y se fija con un instrumento romo sobre el hueso para mantenerlo fi-
jo durante el procedimiento y evitar que se traumatice.

Osteotomia. Se elimina hueso en torno al diente incluido has6.1.5*
ta exponer algo del diente, se hace una presion controlada con ele-
vador para forzar la punta del instrumento hacia el espacio interden
tario, eliminando hueso distal.

Luxacion y extraccion.El diente se extrae con un elevador y6.1.6.

tener cuidado al girar el elevador hacia distal ya que al hacerlo
la tuberosidad. Si es necesarioaumenta la posibilidad de fracturar

la odontoseccion se hace antes de eliminar tanto hueso y se extraen
las partes.

Tratamiento de la cavidad 6sea. Se debrida la zona eliminan-6.1.7*
do material blando como restos de capuchon, diente y hueso.

Sutura. Puntos simples tantos como sean necesarios y si se6.1.8.

6.2. EXODONCIA TERSER MOLAR SUPERIOR INCWIDO POSICION DISTOANGULAR

Radiografia. Periapical y oclusal.6.2.1.

la punta de este se fuerza entre los dientes hacia la zona de la os_ 
tectomia y se aplica una fuerza hacia abajo y vestibular, se debe

quiere punto colchonero horizontal en la incision lineal del rebor- 
de gingival. (Ver Eilmina No.48)
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6-2,2.

6.2.3.

lap o distal del primer molar.

Levantamiento colgajo mucoperiostico.6.2.4.

6.2.5.

Se eleva el diente tomandolo por la6.2.6.

puja hacia abajo con un elevador angulado.

Tratamiento de la cavidad 6sea. Retirando restos e irrigan-6.2.7.
do.

6.2.8.

EXODONCIA TERCER MOLAR SUPERIOR INCLUIDO POSICION VERTICAL6.5.

6.5.1. Radiografla. Periapical (tecnica de Clark) y oclusal. (Ver
Pilmina No.49)

Osteotomla. Se expone cuidadosamente el hueso que esta por 
distal del diente incluido.

Sutura. Puntos simples en la incision lineal y en la relajan 
te, despues de haber reposicionado el colgajo.

Anestesia. Igual al anterior. Nervio maxilar superior. (Ver
Pilmina No.46). Nervio palatino anterior. (Ver Pilmina No.47)

Luxacion y extraccion.
cara mesial, tan cerca del apice como el acceso lo permita y se em-

Incision. Esta posicion requiere un colgajo quirurgico mas 
grande, se hace una incision en el centro de la cresta, extendiendo- 
se desde el segundo molar hacia la curva de la tuberosidad y se con- 
tinua con una relajante hacia vestibular por mesial del segundo mo-
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6,3.2.

Incision, Incision lineal sobre el reborde gingival y rela-6,3.3,

6,3.4.

peneirar, el diente se extrae con facilidad.

Extraccion. Se mueve con un elevador curve hacia abajo.6.3.5. te-
ner cuidado de colocar una gasa que cubra la orofaringe y no pueda
ser tragado.

Tratamiento .de la cavidad 6sea. Retirando restos.6,3.6.

Sutura, Puntos simples en la incision.6,3.7.

jante mesial hacia vestibular, con componente gingivomarginal a ni- 
vel del segundo molar.

Osteotomla. La retencion vertical superior, y especificamen- 
te si la corona esta cerca del cuello anatomico del segundo molar, 
no permite acceso entre los dientes para la ostectomia o colocacion

Asepsia y Anestesia, Nervio maxilar superior. (Ver Filmina
No,46). y Nervio palatino anterior. (Ver Filmina No,47)

del instrument©, se hace entonces un corte vertical paralelo al bor 
de mesial del diente retenido, por vestibular, se introduce una fre 
sa hacia atras en la cara distal para crear espacio para el movimien 
to en esa direccion. Tan pronto como el instrumento pueda hacerse
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DIENTES INCIUIDOS EN DIFEREMTES POSICIONESCAPITULO VII

7. POSICIONES

o

pueden ser bilaterales.

7-1- PROCEDIMIENTO

7.1*1.

7.1.2.

7.1.3. Abordaje. Bajo circunstancias corrientes la extraccion de 
mesiodents no se indica hasta que se hayan cerrado los Apices de los 
incisivos permanentes y disminuirA el riesgo de danar la porcion me 
senquimatica en crecimiento de los dientes permanentes.

Anestesia. Va de acuerdo a la posicion del diente, teniendo 
en cuenta dejar la zona de ubicacion perfectamente anestesiada, para 
entrar a la cirugia.

Las diversas posiciones que puedan tomar los dientes ya sean posi- 
ciones ectopicas o posiciones de dientes supernumerarios los cuales 
generalmente aparecen en la region anterior del maxilar superior ya 
sea de manera aislada entre los incisivos centrales (mesiodents)

Radiografla. Como maniobra previa es iraportante realizar ra 
diograflas intraorales y extraorales para asi ubicar el diente co- 
rrectamente y de esto dependera el exito de la cirugia.
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Los dientes supernumeraries y ectopicos superiores se extraen por
via palatina. La tecnica usada para la extraccion es similar a la
empleada para la remocion del canino retenido por palatino.

La osteotomia se empieza por detras del incisivo central hacia atras
del agujero palatino, la diseccion se lleva hacia arriba y atr&s has

colgajo y se sutura.

Los premolares supernumerarios inferiores retenidos son dificiles de
extraer debido a la presencia de hueso compacto y de estructuras Vi­
tales tales como el contenido del agujero mentoniano en vestibular
y las glandulas salivales y las estructuras neurovasculares en el
lado lingual.

Las radiografias oclusales y periopicales van a ubicarnos el diente

Se hace un colgajo doble del lado vestibular, que consta de dos com-
ponentes verticales separadas por determinada distancia y unidos por

cer abordaje lingual.

una incision alrededor del cuello de los dientes. A menos que el dien 
te haya erupcionado un poco por lingual, es dificil y peligroso ha-

en vestibular, lingual, o en el camino de ambas corticales, lo cual 
es mas frecuente.

ta que se encuentra esmalte. Cuando hay retenciones bilaterales, el 
segundo diente a menudo es menos dificil de hallar debido a la expe 
riencia en la ubicacion del primero. Se extraen y se reposiciona el
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El hueso vestibular que est& sobre el diente a extraer se elimina, 
con un elevador angulado delgado se hace la luxacion, se hace el tra 
tamiento de la cavidad, reposicion del colgajo y se sutura.

i!-
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CAPITULO VIII TRATAMIENTO POSTOPERATOHIO A EXODONCIA
DE DIENTES INCHJIDOS

8. TRATAMIENTO

8.1. EARMACOTERAPIA

Posologia: 5 veces al dla (2 cajas). Presentaelon: Caja de 10 table-
tas.

Otro serla, Motrin (ibuprofen).

Un antibiotico de eleccion seria el Dalacin (clorhidrato de clinda- 
micina).

Posologia: 150 mg cada 6 boras. Presentacion: capsulas x 150 mg. (24 
capsulas).

- Analgesico y Anti-inflamatorios, estaria indicada la Aspirina (Aci 
do acetilsalisilico).

- Antibioticos: Se usan cuando la intervencion se asocia a procesos 
infecciosos, tambien como prevencion de infecciones o sea profilac- 
ticos ya que durante la intervencion bubo exposicion de hueso y eli 
minacion de este.
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Posologia: 1,200 mg. al d£a, (3 al dia). Presentacion: frasco de 30

grageas de 400 mg.

8.2.

bia con sulfato de magnesia.

8.3.

Terapia vitaminica. Despues de la cirugia bucal hay un periodo8.4.
de disminucion de alimentacion que trastorna la adecuada ingesta de
vitaminas B y 0, las drogas en especial los salicilatos aumentan la 
excrecion de vitamina 0.

Dieta. Tratar de tomar alimentos blandos y que no sean alimen- 
tos dificiles de masticar, tomar bastante liquido.

En el mercado hay preparaciones vitaminicas, se le aeonseja tomar al 
paciente 3 tabletas diarias mientras este totalmente recuperado.

Terapia fisica. Colocar en el sitio, bolsa de hielo las prime 
ras 24 horas, y luego los 3 6 4 d£as subsiguientes pahos de agua ti
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CONCLUSIONES

1.

2.

5.

4-

5»

innecesario#

Es muy importante tener en cuenta que la eliminacion de hueso no 

es bueno ya que sera un tejido que entrara en un proceso de repara- 

cion el cual demora; y adern^s la cicatrizacion no es tan buena y efec 

tiva. La eliminacion de hueso tambien conlleva a dolor posoperator!o

no es

En el procedimiento de exodoncia de dientes incluidos debemos rea 
lizar los pas os requeridos como son radiograflas- anestesia, incision, 
levantamiento de colgajo, esteotomia, odontoseccion si es necesario, 
luxacion y extraccion, reposicion de colgajo y sutura.

Al tomar las radiograflas periapicales con la tecnica de Clark 
y la oclusal debemos clasificar correctamente la posicion de el dien 
te incluido que vamos a extraer#

Es necesario tener programada la cirugia de exodoncia de dientes 
incluidos, con todo el instrumental que vayamos a necesitar e imple- 
mentos, y evitaremos pormenores durante la evolucion de esta.

Debemos hacer un correcto diagnostico mediante nuestra historia 
cllnica, examenes que necesitemos y radiografia, para que el plan de 
tratamiento tenga validez y exito.
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6. Hay ventajas en el uso de la fresa y estas son:

La colocacion de la pieza de mano en la boca de un paciente es

Los golpes fisicos y las presiones asociadas con la tecnica del
escoplo y el martillo quedan eliminadas.

nuamente lavado.

El odontologo tiene la posibilidad de hacer perforaciones en torno

trumental.

Permits el seccionamiento del diente de manera que hay que elimi-
nar menos hueso para la exodoncia.

7.

que no sean esteriles.

Si estamos ante un paciente con algun tipo de problema de salud8.

Es necesario enfatizar que se deben usar piezas de mano y contra- 
angulo esterilizados debidamente. La comunicacion del sitio quirur- 
gico con los espacios aponeuroticos aumentan la posibilidad de gra­
ves complicaciones como resultado de la instrumentacion con tecnicas

- La necesidad de irrigar el campo quirurgico con el objeto de redu 
cir el calor generado por la fresa, crea un campo quirurgico conti-

al diente retenido de un modo delicado y controlado, con el objeto 
de remover el tejido oseo de manera que pueda lograrse el acceso ins

una expertencia familiar, comun, a todo aquel que haya ocupado el si 
lion odontologico en contrasts con cl uso ds sscoplo y martillo.
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Despues de la exodoncia de dientes incluldos debemos ordenar una9-

10,

Exposicion del conducto dentario inferior.

Trismus agudo que impide la masticacion.

maxilar.

- Desgarramiento de vasos sangulneos por lesion o compresion de la 
arteria y vena Dentaria inferior, esta interrupcion del aporte san- 
guineo al colgajo durante muoho tiempo da lugar a necrosis.

- Corte del Nervio Dentario inferior, 
resultado una insensibilidad prolongada o parentesia.

lo cual sabemos en la anamnesis de nuestra historia clfnica, y este 
paciente necesita de una premedicacion, debemos preparar al paciente 
para nuestra cirugia.

Entre las complicaciones que pueden ocurrir durante la extraccion 
o despues de ella, se pueden mencionar:

- Eractura de raices, las raices del tercer molar superior pueden 
ser forzadas hacia el seno maxilar. Las infer!ores pueden ser dislo- 
cadas a traves de la delgada cortical lingual hacia el espacio sub-

farmacoterapia que consiste en antibiotico, analgesico, antinflama- 
torio, y una terapia flsica a cualquier tipo de paciente.

o lesion de este que del como
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Fractura importante de la apofisis alveolar.

Traumatismo o desplazamiento de dientes vecinos, lo cual puede ha
cerles perder su vitalidad y originar procesos infecciosos periapica
les.

Lesiones en labios, mejillas y mucosas por el uso de instrumentos.

Apertura del seno maxilar o comunicaciones y tambien con fosas na
sales.

En casos graves, fracturas de los maxilares.

Alveolitis por falta de coagulo en el alveole, lo cual provoca un
gran dolor.



56

BIBLIOGRAFIA

ARCHER, Harry W. Cirugia Bucal. 2a. Ed. Capitulo "Dientes Retenidos” 
Argentina. Editorial Mundii S.A.C.I.E. Touio 1. Pclgs. 124-238.

RIES CENTENO, Guillermo A. Cirugia Bucal. 8a. Ed. Capitulo "Bientes 
Retenidos”. Buenos Aires. Editorial El Ateneo. P&gs. 221-231.

COMPENDIO DE EDUCACION CONTINUA EN ODONTOLOGIA. Edicion en Espanol 
para Batinoamerica. ’’Manejo Quirurgico de caninos incluidos pa- 
latinamente”. Enero 1988. Vol.IV, No.1. P&gs. 5-11.

KRUGER, Gustav 0. Cirugia Bucomaxilofacial. 5a. Ed. Capitulo ’’Dientes 
Retenidos”. Argentina. Editorial Medica Panamericana S.A. Pdgs. 
81-98.


