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DIENTES IMPACTADOS

EXTIRPACION DE DIENTES INCLUIDOS

Definicion: Se conocen con el nombre de dientes (incluidos o impactados) los
que no han podido hacer su salida normal, en virtud de estar colocados en una
posicién defectuosa. O bien por falta de espacio, o por algo otro impedimento.
Los dientes inclusos deben ser diferenciados de los dientes que no han hecho
su erupcion (dientes “nonatos®), asi como de los que, habiéndola hecho, estdn
colocados en una posicién defectuosa (dientes ectdpicos). Los dientes que no
han hecho su salida son los que no aparecen en la arcada dental, pero que
pueden hacer su erupcion normal en un periodo tardio. Los dientes mai
colocados o ectdpicos son los que, habiendo hecho su erupcion, aparecen en
posiciones defectuosas en el alvéolo o en la arcada dental.

PATOGENIA

El problema de la retencion dentaria es ante todo de indole mecdnica. El diente
que estd destinado a hacer su normal erupcion y aparecer en la arcada
dentaria, como sus congeneres erupcionados encuentran en su camino un
obstdculo que impide la redlizacion del normal trabgjo que le estd
encomendado. La erupcion dentaria se encuentra en consecuencia , impedida
mecdnicamente por un obstdculo. Se pueden clasificar las razones por las

cuales el diente no hace erupcidn, de la siguiente manera.:



RAZONES EMBRIOLOGICAS

La ubicacién especial de un germen dentario en sitio muy alejado del de normal
erupcidn; por razones mecdnicas, el diente originado por tal germen estd
imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar. El germen dentario puede
hallarse en un sitio, pero en una angulacidn tal , que al calcificarse el diente y
empezar el trabgjo de erupcion, la corona toma contacto con un diente vecino,
retenido o erupcionado; éste contacto constituye una verdadera fijacion del
diente en “erupcion® en posicion viciosa. Sus raices se constituyen, pero su
fuerza impulsiva no logra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar
normaimente.

OBSTACULOS MECANICOS

Que puede a la erupcién normal .

a) Falta material de espacio. Se pueden considerar varias posibilidades: El
germen del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una pared
inextensible (cara distal del segundo molar) y la rama montante del
maxilar; el canino superior tiene su germen situado en lo mas elevado de
la fosa canina. Completada la calcificacion del diente, y en maxilares de

dimensiones reducidas, no tienen lugar para ir a ocupar su sitio normal en



la arcada. Se lo impide el inciso lateral y el premolar que ya estdn
erupcionado.

Goldsmith (1931) dice : “el canino se halla alto en el maxilar cuando los
premolares van a hacer erupcidn. En ese momento los incisivos se encuentran
implantados en su posicién de plano frontal. El canino tempordneo, que debe
mantener espacio para su sucesor permanente, es muy angosta para retener el
espacio necesario mesiodistal. La presion mesial del segundo molar en su
erupcion es transmitida de un diente a otro, hasta el canino deciduo, causando
su acufiamiento o retardando su retencion por un periodo de tiempo
considerable, alin estando su raiz casi resorbida. Esta situacion origina una
situacién parcial de ésta zona donde desciende el canino, causando su

desviacion hacia una posicién anormal”.

b) Hueso con una condensacién tal que no puede ser vencido en el trabajo
de erupcidn ( exostosis, osteitis condensante, osteosclerosis), procesos
éseos que originan una imagen “lechosa” o blanquecina.

¢) El impedimento que se opone a la normal erupcion puede ser: un érgano
dentario; dientes vecinos, que por extraccion prematura del temporareo
han acercado sus coronas, constituyendo un obstdculo mecdnico a la
erupcién del permanente; posicion viciosa de un diente retenido que

choca contra las raices de los dientes vecinos.



d) Elementos patoldgicos pueden oponerse a la normal erupcién dentaria:
dientes supernumerarios, tumores odonfogénicos ( odontomas),

constituyen un impedimento mecdnico de la erupcién dentaria.

CAUSAS GENERALES

Todas las enfermedades generales en directa relacion con las gldandulas
endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcién dentaria, retencién y
ausencia de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (
raquitismo y las enfermedades que le son propias) tienen también influencia
sobre la retencion dentaria.

Tarasido (1938) dice “que la causa mds frecuente de la inclusion del canino es
la que tiene origen en el desequilibrio de tension entre la musculatura externa
e interna de las arcadas dentarias. Cuando por hdbito adquirido o
contracciones espasmddicas, que se efectian en los movimientos mimicos, tics
y otras modalidades gesticulares, se produce un exceso de presién externo,
que, sumada al final del dia, no ha sido compensada por la presidn interna, como
la de la lengua, por ejemplo, llegard alterarse el equilibrio que mantiene a los
dientes en su posicién normal y es por si solo, especiaimente en los nifios, capaz

de perturbar el crecimiento y detener el desarrolio de los maxilares”.



Tratamiento: Recomendamos la extraccidn de todos los dientes incluso, cuando
existan motivos para creer que con ella se logrard corregir un defecto de
oclusién, o suprimir estados patoldgicos locales o generales, y cuando los
buenos resultados que se obtengan no sean a expensas de la pérdida de otros
dientes ni de la mutilacién de las partes. Generalmente esté contraindicada la
incision de la encia sobre el diente incluso y el tratamiento de estd, a no ser
que tengan por objeto hacer que desaparezcan estados patoldgicos agudos
antes de la extirpacién. La prudencia indica que no debe practicarse ia
extraccién de un diente incluso durante una infeccion aguda, ni cuando la
inclusion va acompafiada de dolor, si puede hacerse que desaparezca el estado
inflamatorio con un tratamiento adecuado. Nuestra opinion, basada en la
experiencia, es que la incisién de la encia situada sobre el diente incluso, no
proporciona un alivio permanente en la mayoria de las veces. Sélo en caso de
formarse un absceso agudo creemos que estd indicada la incision. Los estados
inflamatorios o las infecciones agudas en dreas cercanas al sitio de la inclusion
de los molares, por regia general pueden combatirse eficazmente por medio de
la irrigacién debajo de! colgajo (capuchén) gingival, con aiguna solucion
antiséptica de eficacia conocida, o bien por medio de la aplicacién de un
antiséptico debajo de la encia, que sea posible, conviene continuar las
curaciones hasta que hayan desaparecido todos los sintomas agudos, antes de
practicar la extraccion.



Los mismos principios que rigen la extirpacién quiridrgica de los dientes inclusos
ya descritos, son aplicables a la extirpacién de los incisivos, premolares y
molares inclusos. En la mayoria de las veces puede levantarse un colgajo
precisamente sobre el alvéolo, si es que falta un diente, o hacerse un colgajo en
la cara bucal. En algunos casos raros en que el diente estd colocado en un sitio
distante de la cara masticatoria y no queda en contacto con el diente contiguo,
puede hacerse una incision un poco mds alta y separar los tejidos, a fin de
poder liegar hasta el diente. La operacion debe practicarse tomando en
consideracion el sitio en que esté colocada la corona, segin lo indique la
radiografia. Dado que la corona tiene mayor didmetro que el resto del diente,
se hard primero la liberacién de ésta.  Asi por ejemplo, cuando se trata de
extirpar incisivos, premolares, primeros y segundos molares, por regla general
lo dnico que se necesita para luxar la pieza, es levantar el colgajo y extirpar la
porcion de hueso situada sobre la corona, con o cual podrd hacerse ia
extirpacién sin traumatizar los tejidos contiguos. Cuando puede verse el
diente incluso en la cara bucal o labiai, se hace ia extraccién por dicha cara.

Si aparece una porcidn de la corona en la cara palatina de la encia, la

extraccién se hace por la cara palatina.

Los primeros y segundos molares inferiores incluso han de ser extirpados
siempre por la cara bucal de la encia empledndose la misma técnica que para la

extraccion de las raices.



Para extirpar los incisivos, los caninos, los premolares, los primeros y los
segundos molares inferiores inclusos, se emplea una técnica semejante a la que
se usa para la extraccién de raices, teniendo mucho cuidado de que la incision
no lesione el orificio mentoniano ni las inserciones musculares.

Cuando la inclusién dental coexista con un quiste o con cualquier otro estado
patoldgico, es tan importante hacer que desaparezca éste como suprimir
aquélla. Por regla general, en tales casos es mucho mds fdcil extirpar el diente
incluso después de levantar el colgajo y de tratar el estado patoldgico, ya que
con esto se tiene un campo operatorio mds visible. Si el diente estd enclavado
profundamente y a cierta distancia de la superficie masticatoria.
Particularmente cuando se trata de caninos inferiores, conviene a menudo
extirpar primero el hueso superpuesto a la raiz. Algunas veces se recomienda
fracturar el diente con el cincel y el martillo, o bien con la broca, a fin de
separar la corona de la raiz y facilitar la extirpacién quirdrgica, lo cual raras
veces es necesario. En casi todas las inclusiones dentales puede llegarse hasta
el diente y practicar su extirpacion por ia via bucal. Hay ocasiones, sin
embargo, en que es necesaria la exiraccion extrabucal, en virtud de existir
estados patolégicos o con motivo de la posicion que ocupa el diente en el borde
inferior de la mandibula. En muchos de estos casos, aun cuando el diente
parezca estar situado en el borde inferior, puede hacerse la extraccién
intrabucal, siendo raras las veces en que se necesita hacer la operacion
extrabucal.



INCISIVOS SUPERIORES (MAXILARES) INCLUSOS

La extirpacién quirdrgica en la inclusidn de los incisivos superiores, se rige por
el diagnostico correcto y por la determinacion exacta del sitio de la inclusién.
Dicha extirpacién se practica empleado una de las técnicas que ya se han
descrito al hablar de las incisiones puede ser determinada con exactitud por
medio de la palpacién pero casi siempre es necesario recurrir a la radiografia.
La radiografia tomada desde la cara masticatoria es, por regla general, la que
presta mayor utilidad. En la extirpacion de los dientes incisivos superiores
inclusos es necesario, naturaimente, descubrir primero la corona; por lo tanto,
es la posicién de la corona la que determina si la incision ha de hacerse en la
cara bucal o en la palatina de la arcada dental. Cuando el diente se ve en la
cara labial o bucdl, la extirpacién se hace por la cara bucal. Por o contrario, si
el diente estd haciendo su erupcion en la cara paiatina, es por esta cara por
donde debe extirparse.

Cuando el diente o su corona aparece en la cara bucal, se hace el colgajo en
dicha cara, extendiéndolo hasta el diente contiguo, con el objeto de que haya
una saliente de hueso sobra la cual descanse el colgajo al ser repuesto en su

posicién normal. Esto mismo puede decirse cuando el diente esté situado en la

cara lingual.



Al descubrir la corona, se corta la porcién de tejido dseo necesaria para
hacerla visible. La seccién del hueso se hace con el cincel de mano (No. 1-M,
5.5 White), Es muy raro que la inclusion de los incisivos superiores afectadas
ambas caras (la lingual y la bucal) de la arcada, y por tal motivo hay que
procurar siempre no destruirse tUnicamente la lamina bucal, dejando intacta la
lingual. En esta forma se obtendrd una regeneracion mds rdpida de tejido
éseo. Cuando ambas caras han sido modificadas o destruidas, es mucho mds
lenta la regeneracion , necesitando algunas veces varios afos.

La inclusién en que el diente descansa en un sitio infermedio de la cara labial y
de la palatina o entre los dos dientes contiguos. Inclusién en que la corona del
canino mira hacia la cara labial de las piezas contiguas y la raiz hacia la cara

lingual de dichas piezas o viceversa.

INCLUSION DEL CANINO EN BOCAS EDENTULAS.

Situacién: Por medio de la radiografia se determina la situacién del diente
incluso, su relacién con las piezas contiguas y con la apéfisis alveolar, la
estructura y la forma, el estado de las piezas adyacentes y la existencia de
estados patolégicos en la boca.

Indicaciones para la extraccién de caninos inclusos: la extraccién de los

dientes caninos en inclusion, estd indicada en los siguientes casos:



1. Cuando la inclusién no puede ser corregida debidamente por medios
ortodédncicos, a no ser que la intervencion quirtrgica pueda ocasionar
trastornos mds peligrosos que la misma anomalia.

2. Cuando haya signos evidentes de resorcidon dsea.

3. Cuando el diente incluso produzca dolor reflejo o irritacion

4. Cuando los diversos medios de diagndstico indiquen la existencia de una
infeccion.

5. Cuando exista la inclusion dental en una boca desdentada, con el fin de
que su erupcidn tardia no ocasione la pérdida de ia dentadura artificial.

6. Cuando se hayan perdido los dientes que estaban situados debajo de la
inclusién, y no sea posibie alinear o poner en ociusién el diente incluso.
En algunos casos éste puede ser la causa de irritacién refieja por

compresion.

Incisién para hacer el colgajo: Es necesario que el cirujano tenga en cuenta
la distribucion de los vasos sanguineos en el drea operatoria, al hacer el
colgajo en los tejidos blandos. Es muy importante que dicho colgajo sea lo
suficientemente grande para que descubra bien el campo operatorio,
evitando cuanto sea posible la destruccion de vasos sanguineos y dejando
siempre una saliente en el hueso. Con esto tltimo se logrard la cicatrizacion
y la regeneracion dsea mds rdpidas. No siempre es necesaria la incision;
muchas veces pueden despegarse los tejidos de su insercion al hueso,



principiando en el borde gingival, y separarse sin necesidad de dividirlos. Al
volver el colgajo o al separar los tejidos hacia atrds, se procurard hacer el
menor traumatismo que se pueda y se descubrird el hueso de modo que el
operador pueda trabajar sin lastimar los tejidos blandos.

IMPACCION DE CANINO EN MAXILAR SUPERIOR

Las impacciones del canino superior se clasifican como labial, palatina e
intermedia. La localizacion es importante, puesto que las técnicas quirtrgicas
para eliminar los tres tipos varian tanto que son casi operaciones totalmente
distintas. Pueden examinarse radiografias intrabucales para estimar la forma
del diente, asi como su localizacion (regla Clark: regla de objeto bucal). La
auténtica proyeccion oclusal hecha con "chasis” intrabucal y las proyecciones
extrabucales, frecuentemente son necesarias. La palpacién clinica sobre el lado
labial no es segura, puesto que ila protuberancia sentida puede ser el diente
impactado o la raiz de incisivo o premolar desplazada labial mente.

POSICION PALATINA DEL CANINO

La posicién palatina es la situacion mas frecuente. Se hace incisién en los
espacios interdentales palatinos, empezado con el espacio entre premolares
sobre un lado y alrededor de las fibras gingivales libres palatinas y espacios
inerdentales hasta el drea del premolar en el orto lado. El pesado colgajo



mucoperidstico se desprende del hueso con cureta Molt num. 4. los contenidos

del agujero incisivo se dividen con bisturi en el lugar en que entran al colgajo.

Se elimina hueso con el cincel empezando con un pequefio rectdngulo por
detrds del incisivo que aparezca mds cercano a la impaccion en la radiografia (
a menos que una protuberancia obvia localice al diente). El rectdngulo tiene la
misma anchura que el cincel al principio y se agranda en cuanto se localiza la
corona de esmalte. Debe tenerse cuidado de disecar anteriormente en la
region de los incisivos, y deberd mantenerse un margen de 1 a 2 mm. De hueso
alrededor de los alvéolos. Cuando se ha expuesto la mitad o dos tercios del
cliente, se hace una hendidura en el cuello anatémico. Si la corona se encuentra
cerca de los incisivos de manera que su punta esté en un socavado, se hace
inmediatamente una segunda division, 3mm hacia la punta, a partir del primer
corte. Se retira la pieza pequefia, se empuja la corona al espacio creado, y se
extrae, y se saca la raiz con elevador nimero 34 o cureta Moit.

Las virutas éseas y desechos se eliminan, se alisan los bordes de la herida ésea
con una cureta, se coloca una porcién de una tableta de sulfonamida en el
defecto, y se cierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura a través de
los espacios interdentales anudando sobre labial . la presién sobre un gran rollo
de gasa sobre el paladar durante 15 minutos ayuda a evitar la formacién de
hematoma macroscépico . para sostener el colgajo palatino contra el hueso, es

util una férula palatina preformada de acrilico transparente. Algunos



operadores usan una incisién con transfixion y dren de caucho a través de la

mucosa palatina para evitar formacion de hematomas por declives.

POSICION LABIAL DEL CANINO

Después de haber locdlizado la impaccién, se hace una incisién grande, en
media luna, extendiéndose hasta el drea del premolar, con la curvatura
apuntando hacia el borde gingival. Se elimina hueso labial en la forma
acostumbrada hasta haber locadlizado el diente; puede estar alto, sobre la
superficie facial del maxilar superior. Se logra suficiente diseccion hasta
poder elevar el diente con instrumentos apropiados.

POSICION INTERMEDIA DEL CANINO

La posicién corriente de una impaccion intermedia es con la corona sobre el
paladar y la raiz sobre las puntas de los premolares, cerca de la corteza bucal.
Incluso cuando no se formula diagnéstico de la afeccion antes de operar,
deberd sospecharse su existencia al presentarse dificultades para extraer la

porcidn radicular de cuclquier canino colocado palatinamente.

La exposicién palatina se hace de manera acostumbrada, y se extrae la corona.
Se hace un colgajo bucal separado de la region sugerida por hallazgos

radiogrdficos y clinicos, generalmente por encima y entre los premolares del



mismo lado. La extirpacién cuidadosa del hueso descubrird la extremidad
radicular de la impaccién, que puede empujarse desde la abertura bucal hasta
la herida palatina. Los dos sitios quirirgicos.

TUBEROPLASTIA

Este procedimiento aconsejado por Obwegeser (36), estd disefado
especialmente para aumentar la profundidad entre el gancho de la ala interna
de la apéfisis pterigoides del esfenoides y el lado distal del maxilar superior.
Es especialmente (itil para crear espacio en un maxilar superior plano, en el que
la atrofia extrema ha provocado la perdida completa de la tuberosidad, en el
lugar donde beberia descansar el reborde de la dentadura postiza.

Esto generaimente es un procedimiento de anestesia general y quiréfano,
puesto que la hemorragia desde el plexo venoso pterigoideo puede ser
importante. La técnica operatoria es la siguiente: el drea se infiltra con
lidocaina al 2 por 100 con una solucion de 1/100000 de adrendlina para
hemostasia. Se hace una incisién en el dngulo pterigomaxilar y la mucosa del
paladar blando, se socava y moviliza. El tejido localizado sobre el angulo
pterigomaxilar se diseca hasta el hueso con tijeras curvas. Se introduce un
osteétomo de 1 cm en el drea hasta encontrarse hueso; entonces se mueve

dentro del hueso, fraturando la apéfisis pterigoides



El hueso expuesto en el lado distal de maxilar superior puede cubrirse por
epitelizacion secundaria o, si se desea, por injerto cutdneo de grosor parcial.
De encontrarse dificultades con el método de sutura recién descrito, puede
pasarse una lezna que lleve Dexon num. 3-0 a través del seno, saliendo al nivel
de la tuberoplastia posterior. Esto permitird un medio excelente para tirar del
tejido hacia abajo en el espacio recién creado. La curacion continda cuando

menos una semana, antes de poder llevar una dentadura postiza temporal.
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NOMBRE: BERTILDA

APELLIDO: MORENO

EDAD: 38 ANOS

ESTADO CIVIL: SEPARADA

OCUPACION: OPERADORA
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_®&— ANAMNESIS

HISTORIA MEDICO FAMILIAR -)

HISTORIA MEDICO PERSONAL (-)

ANTECEDENTES
ODONTOLOGICOS

LE HAN PRACTICADO ANESTESIA LOCAL SI
LE HAN PRACTICADO ANESTESIA GENERAL NO
HEMORRAGIA POST EXODONCIA NO



_@&— HISTORIA
ESTOMATOLOGICA

1. DOLOR MUSCULAR

2. DOLOR ATM NO
3. RUIDO ATM SI
4.  ALTERACION EN EL MOVIMIENTO NO
5. DESARMONIAS OCLUSALES SI
6. HABITOS NO
7.  XEROSTOMIA NO
8. ODONTALGIA NO
9. DOLOR/ARDOR T. BLANDOS NO
10. SENSIBILIDAD DENTARIA SI
11. SANGRADO GINGIVAL SI

12. HALITOSIS NO
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