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INTRODUCCION 

Los antrop6logos afirman que el crecimiento del cerebro­

del. hombre agranda su caja craneana a expensas de sus maxila--

res. La línea prepituitaria que ae deslizaba hacia adelante-­

desde la frente retruida al maxilar protuida en las formas pr~ 

humünas se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a med,! 

da que ha disminuido la cantidad de dientes. 

Una dieta mis blanda y refinada que requiere menos mast! 

caci6n favorece esta tendencia, haciendo innecesario un apara-

to masticatorio poderoso. Mayores cantidades de personas tie­

nen dientes retenidos por esta raz6n y por otras. 

En la antigüedad, se contaba con escasas indicaciones P!. 

ra la extracci6n de un diente retenido, posiblemente la ~nica-

indicaci6n fuera la de una pericoronitis de un tercer molar e-

impactado parcialmente, en esos tiempos el paciente soportaba~ 

los riesgos de una cirugía rudimentaria. En la actualidad se-

cuenta con instrumental apropiado para la extracciOn de cual--

quier diente retenido, así como la ayuda valiosa que se lleva-

a rnho :mn los nx. 

El propósito de este tema es presentar las varianteF·po­

siciones y desviaciones que existen en los dientes retenidos y 

la utilizaci6n de t6cnicas eficientes para la extracci6n de ~!. 
1 

tos, que podrán ser aplicadas con las variantes propias de las 

circu11stancins en cada caso particular. En estas ti!cnicas re!_ 
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!izamos una ostectom!a y una odontosecci6n. 

Una ostectom!a necesaria para abordar las caras denta--­

r ias y disminuir los riesgos operatorios, logrando la fitil 

aplicación de la mec4nica de la palanca sin traumatismo ni c~ 

plicaci6n~ y la odontose~ci6n que nos permitiri eliminar frag­

mentariamente una pieza retenida, tmnbifn sin traumatismo, sin 

exagerada ostectom!a, siguiendo las leyes de una cirug!a inge­

niosa. 

En un an!lisia final, el valor de una Ucnica radica en­

su capacidad para ofrecerle al paciente, un servicio profesio­

nal satisfactorio. 
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BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA 

Etimol6gicamente, Cirugía.tiene su origen en las pala--­

bras griegas KHEIR (mano) y ERGON (obra). La enciclopedia la­

define como: secci6n de las ciencias m~dicas que comprende el­

estudio y tratamiento de las enfermedades que m&s ordinariame~ 

te reclaman la intervenci6n operatoria o manual. 

La cirugía puede ser considerada en sus distintos aspee-

tos: como medio terap~utico de urgencia, en los casos en que-­

se requiera una 'intervenci6n inmediata e inaplazable, o bien-­

como recurso profil&ctico como restauradora de las funciones-­

orgánicas, como agente correc;tor de la morfolog!a, como repar!!. 

dora de p~rdida de tejidos o en su aspecto conservador o muti-

lador. 

Es tan antigua la cirugía como la humanidad misma, Home­

ro en la Iliada hace múchas referencias quirdrgicas. En el si 

Úo de Troya el ejército .contaba con notables cirujanos, segfin 

se puede deducir de los relatos hechos a este respecto. Mil-­

doscientos años de la era cristiana, Maca6n y Podalyro ejer--­

c!an la ciruqta segGn los preceptos de su padre F.sculapio, 

En el siglo glorioso de Pericles, 6poca del m~ximo es--­

plendor del genio griego, aparece Hip6crates como fundador de-
. " .. 

una escuela clSsica y como el primer maestro que dio a conocer 

sus doctrinas por medio de escritos: la obra de Hip6crate~ fue 

continuada por sus hijos y por su yerno Polibes y completada-­

por los discfpuloR, 



4 

En Roma, durante los primeros cinco siglos, la medicina­

fue empírica y segGn refiere Cat6n, s6lo la ejercían los escl~ 

vos y algunos m~dicos o empíricos griegos. La aiencia era su­

plantada por procedimientos caseros tradicionales. 

En tiempos de Augusto, Celso public6 su tratado de medi­

cina que puede considerarse el resumen del adelanto m~dico y-­

quirOrgico apegado a las doctrinas de Alejandría. Celso divi­

di6 la medicina en tres partes; la diet~tica, la farmacoloq!a­

y la cirugía. En sus libros hace resaltar las indicaciones--­

quirargicas acerca de la sanqr!a, las enfermedades de las art! 

culaciones, las heridas penetrantes de pecho y vientre, la do­

ble ligadura y secci6n intermedia de los vasos y el uso de la 

cauterizaci6n en los derrames sangu!neos. 

Hacia el año 131 de la era cristiana nace en P~rgamo --­

(Asia Menor) Galeno, hijo de Nic6n, senador de P~rgamo; Galeno 

apre una 6poca memorable en la historia de la medicina por el­

qran acopio de conocimientos que leq6 y su dedicada adici6n a­

la anatomía. Si bien ffip6crates es el padre de la medicina,-­

Galeno marc6 un camino seguro de clasicismo puro, pedestal. de­

l a ciencia m~dica actual. 

· La evoluci6n posquirOrgica difícil con complicaciones 9~ 

neralmente infeccio1ms, por el desconocimiento d.e la.s reglas-­

de asepsia, fue otra causa de impedimento en el progreso gui~­

rfirgico. 

Pastcur marc6 una .nueva ruta con sus descubrimientos y--
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teor!as acerca de la acci6n de ,los gérmenes como agentes pat6-

genos. Sin embargo subsistía el problema del dolor, el perio­

do de lou anestésicos principia en 1875, el químico Humphry -­

Davy descubri6 las propiedades anestésicas o analgésicas del-­

prot6xido de nitr6geno o gas hilarante, los resultados obteni­

dos fueron desfavorables. La primera anestesia por ETER con-­

fines quirúrgicos se debi6 a w.c, Long, mEdico de Atenas, en-­

la misma fecha JACKSON había comprobado accidentalmente, en sí 

mismo, la acci6n anestésica que producía la inhalaci6n de los-' 

vapores de éter. 

cuatro años m&s tarde el dentista Morton de Boston, uti­

liz6 este medio para practicar extracciones dentarias, el éxi­

to fue completo demostrando que el grave ·problema de la anes-­

tesia quirúrgica estaba pr&cticamente resuelto. 

La adquisici6n de estos conocimientos dio como resultado 

el establecimiento de tres grandes postulados de la cirugía: 

l. Evitar el dolor 

2. Prcvrnir ln infPcci6n 

3. Cohibir la hemorragia 

La enseñanza de estos principios es el dominio de la t~~ 

nica quirúrgica, que proporciona un conjunto de reglas y cono­

cimientos .necesarios para realizar una buena intervenc-i6n. 

La técnica quirúrgica proporciona la habilidad requerida 

para efectuar una operaci6n, en ol menor tiempo posible sin d2 
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lor, con poca o ninguna hemorragia y sin infección consecutiva. 

Estos requisitos tienen como principal objetivo el rest!:_ 

blecer el equilibrio fisiol6gico, pues si intervenimos en teji 

dos vivos no podemos de ninguna manera apartarnos· de las cond! 

ciones propias de dichos elementos, así como tampoco de la fun 

e i6n caracter lstica de ·cada uno de ellos. 

Los odont6logos de la generaci6n pasada pensaban ya "en-­

el día en que los pacientes disfrutarían de una od?ntolog1a -­

preventiva con suma facilidad, actualmente existen m~s odont6-: 

logos que antes, y ~stos pueden brindar servicios dentales más 

perfeccionados a un mayor ntimero de pacientes, en cuanto se a~ 

miti6 que la odontología era una profesi6n docta de salud, el­

diente impactado fue considerado como un pxobl,ema de salud de::!, 

tal, cuando hace un siglo los dentistas trataban poblaciones-­

inexpertas y predominantemente rurales, las indicaciones para:­

la eliminaci6n de los dientes impactados eran pocas·, quiz:i la:­

Gnica indicaci6n de extracción era la pericoronitis fulminant.e 

en un tercer molar parcialmente impactada siempre y cuando ~]­

paciente pudiera resistir los rigores de la cirugb de antes-

El advenimiento de la anestesia, de t~cnicas para domi­

nar el dolor y la ansiedad de antibióticos, el perfeccionamf~ 

to de aparatos de radiología, la elaboraci6n de equipos e iniT.­

trumentos cortantes de alta velocidad nos han proporcionado ~ 

los medios necesarios para poder realizar la eliminación en e::~ 

si todos los tipos de dientes impactados por medios de procedl.1 
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mientos seguros y relativamente sin dolor. 

La mayor conciencia de la gente y el creciente nivel de­

vida han fomentado una demanda cada vez mayor de tratamientos­

preventivos, el objetivo de la eliminaci6n preventiva de dien­

tes impactados es evitar el dolor, sufrimiento, infecci6n gra­

ve, p~rdida de diente& o de partes o de todo el maxilar. 

*Me atrever!a a decir que la extracci6n de dientes i.inpac 

tadoa se reditGa con creces a lo larqo de la vida s.i pensainos­

en el sin nt1mero de problemas que puede acarrear la conserva--. 

ci6n de.dicho& diente&. 

* ltRUGER. 
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DIENTES RETENIDOS 

Dientes Retenidos. (Incluidos, impactados). 

Son aquellos que una vez llegada la época normal de su-­

erupci6n quedan encerrados dentro de los maxilares, mantenien­

do la integridad de su saco pericoronario fisiol6gico. 

La retenci6n dentaria puede presentarse en dos formasr-­

cuando el diente está completamente rodeado por tejido 6seo -­

(retención intra6sea) o el diente est' cubierto por la mucosa­

gingival (retenci6n subgingival). 

Impacci6n Parcial. 

Es aquel diente cuya erupci6n no es completa cl1~icamen­

te, el diente es visible, pero a menudo está en posici6n anor­

mal y siempre se halla cubierto por tejido blando o hueso en-­

cantidades variables. 

Impacci6n Potencial. 

Corresponde a un diente no erupcionado que conserva el-­

potencial para erupcionar pero con toda probabilidad ocupará-­

al salir posici6n y función anormales debido a un obstáculo, a 

menos de realizarse una intervenci6n quir6rgica, esto .se cons! 

dera como una impacci6n potencial, el diente cuya posición es­

anormal y no realiza la funci6n correcta en la arcada dental-­

es un diente no erupcionado que se transformar~ en un d~ente-­

impactado si no loqra desplazarse a su posici6n normal y asu-­

mir la posici6n correcta en un tiempo razonable, generalmente­

se considera en un plazo de dos años despu6s del momento pre--
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visto para la erupci6n normal ~stá dentro de lbiite1 normales. 

Cualquiera de los dientes temporales, permanente• o au-­

pernumerarios pueden quedar retenidos en loa maxilarea, la re­

tenci6n de los dientes temporarios es un hecho excepcional la­

denominada inclusi6n secundaria puede ser poaible por wia ac-­

ci6n mec&nica de los dientes vecinos que vuelven a introducir­

al diente temporario dentro del hueao de donde proven!a (en •! 

tas condiciones ae puede aceptar el tfrmino incluai6n). 

Generalmente se utiliza la palabra incluai6n para aigni­

f icar parcial o total de un diente, del an&lisia de las do• e~ 

presiones hallamos que inclusi6n es la acci6n de encerrar o -­

comprender una cosa dentro de otra y retenci6n es la de au•pe!!. 

der total o parcialmente una acci6n, de eate ailllple comentario 

se deduce que mientras inclusi6n tiene el significado de intr_2 

ducir totalmente, el de retenci6n admite la retenci6n total o­

parcial de una acci6n de un proceso. 

Hay un nlimero de dientes con mayor prediapoatci6n para-~ 

quedar retenidos: tale&-- son los caninos y tercero• molare•. 

ETIOLOGIA 

El diente que esta dé1tinado a hacer au nor1iial erupci6n­

Y aparecer en la arcada dentaria, como au• con9ln•~•• erupeio• 

nados, encuentra en au camino wi obatfculo que .lllpide •u Pl'.OC! 

ao dinfmtco como •• la erupcU5n. -
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Podemos clasificar las razones por las cuales el diente­

no hace erupci6n, de la siguiente manera: 

1.- Por razones embriol6gicas. 

2 •. - Por obsUculos mec,nicos •. 

J.- Por causas generales. 

RAZONES EMBRIOLOGICAS, 

(Radasch 19271. Sostiene que la inclusi6n son exclusiv! 

mente de car,cter embriog~nico, trastornos de las relaciones-­

que normalmente existen entre el fol!culo dentario y la creeta 

alveolar, en las diversas fases de su evoluci6n. 

Estos cambios de evoluci6n que sufren las estructuras 

producen alteraciones en la formaci6n del tejido 6seo, hacien­

do ~ste desplazar al folículo dentario. 

OBSTACULOS MECANICOS. 

Este factor etiol6qico lo podemos dividir de la siguien-

te manera: 

al Falta material de espacio, podemos considerar varias­

posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe desa-­

rrollarse entre una pared inextensible (cara distal del segun­

do molar) r la rama del maxilar inferior. El germen del cani­

no superior se encuentra en lo ~s elevado de la fosa canina.­

Cuando se encuentre completada la calcificaci6n del diente, ~­

en los maxilares de dimensiones reducidas no tiene lugar para­

ocupar su -sitio normal en la arcada, se lo impiden el incisivo 
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premolar que ya estSn erupcionados. 

.u.aesó de tal condensaci6n, que no pueda •er vencid.o--

en el trabajo de erupci6n (enostoais). 

e) 'El impedimento que se opone a la normal erupci6n pue-

de ser: un 6rgano dentario, dientes vecinoa, que por hacer ex-

tracciones pr~maturas de dientes temporale• han acercado 1u1-• 

coronas, constituyendo un obst4culo mec,nico para la.erupci6n~ 

de los dientes permanentes. 

d) Elementos patol69icos que impiden a la normal erup---

ci6n dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogEnicos. 

Los tumores denominados odontomas son factores que obstaculi-­

zan mec&nicamente la erupci6n dentaria. 

CAUSAS GENERALES, 

1 

En todas las enfermedades en donde exista una directa r! 

laci6n con las gl4ndulas end6crinas pueden ocasionar trastor·-

nos en la erupci6n dentaria, retenciones y ausencias de dien--

tes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (ra-­

quitismo y las enfermedades que le son propia1t tienen tambi6n 

intluencia $obre la retenci6n dentaria. 

FRECU!.NCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS 

1 
1 

La frecuencia que corresponde a loa diente• retenidos,-­

segan Berten-Cieszynski, es la siguiente i 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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latera.l y el premolar que ya están erupcionados. 

b) Hueso de tal condensaci6n, que no pueda ser vencido-­

en el trabajo de erupci6n (enostosis). 

c) 'El impedimento que se opone a la normal erupci6n pue­

de ser: un 6rgano dentario, dientes vecinos, que por hacer ex­

tracciones prE:l'llllturas de dientes temporales han acercado sua-• 

coronas, constituyendo un obst,culo 11ec•nico para la.erupci6n~ 

de los dientes permanentes. 

d) Elementos patol6gicos que impiden a la normal erup--­

ci6n dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontog6nicos. 

Los tumores denominados odontomas son factores que obstaculi-­

zan mec!nicamente la erupci6n dentaria. 

CAUSAS GENERALES, 

En todas las enfermedades en donde exista una directa r~ 

laci6n con las gl~ndulas end6crinas pueden ocasionar trastor-­

nos en la erupci6n dentaria, retenciones y ausencias de dien-­

tes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (ra-­

quitismo y las enfermedades que le son propias) tienen tambifn 

intluencia sobre la retenci6n dentaria. 

FRECUF.NCIA. DE LOS DIENTES RETENIDOS 

La frecuencia que corresponde a lo• dientes retenidos,-­

segOn Berten-Cieszynski, es la siguiente: 
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.Tercer molar inferior .......... , ......... , .. 35 % 

Canino superior ••.......••...•...•••..•.•••. 34 % 

Tercer molar superior •.••••••••••••••••• , ••• 9 % 

Segundo premolar inferior ••••••••••••• · •••••• 5 % 

Canino inferior . .... , ..............•..•..... 4 % 

Incisivo central superior ••••••.•••••••••••• 4 ' 
Segundo premolar superior ••••••••••••••••••• 3 % 

Primer premolar inferior •••••••.•••••.••••.• 2 % 

Incisivo lateral superior .•••••••••••• •.• •••• 1.5 % 

Incisivo lateral inferior ••••••••••••••••••• o.a % 

P.r imer premolar superior •••••.• , •••• , , •••••• o.a % 

Primer molar inferior ...•••..•.•.••• ;., ....... · 0.5 % 

Segundo molar inferior •••••••••• ~ .. ·~.·'·'•.•"" •••• o.s ' ".·. 
Primer molar superior ........... ·~• .. •.:~· .. •,•.· .. 0.4 % 

Incisivo central inferior, .••••••••• , ••.••••• 0.4 % 

Segundo molar superior .•••••.•••••••••• , ••• , 0.1 % 

El nWllero de dientes retenidos en un mismo paciente es--

variable. Existen personas que no padecen ningún trastorno --

aparente, conservando sus cuatro terceros molares o estos dien 

tes y sus caninos superiores. 
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ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS 

Todo diente retenido es susceptible de produci~ trastor­

nos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan inad­

vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador. 

Esos accidentes los podemos clasificar de la manera que sigue: 

ACCIDENTES MECANICQS 

Los dientes retenidos, actuando mecánicamente sobre los­

dientes. vecinos, pueden producir trastornos que se traducen s~ 

bre su normal colocaci6n en el maxilar y en su integridad ana­

t6mica. 

a) Trastornos sobre la colocación normal de los dientes. 

El trabajo mecánico del diente retenido, en su intento de des­

inclusión, produce desviaciones en la dirección de los ·dientes 

vecinos y aún trastornos a distancia, como el que produce el-­

tercer molar sobre el canino e incisivos, a los cuales desv!a­

de su normal dirección, produciendo entrecruzamiento de dien-­

tes y conglomerados antiest~ticos. 

b) Trastornos sobre la integridad anatómica del diente.­

La constante presión que el diente retenido o su saco dentario 

ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones de1 

cemento (rizalisis), en la dentina y aún en la pulpa_ de estos• 

dientes. 
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Como complicaci6n de la invasi6n pulpar, puede haber pr~ 

cesos period6nticos de diversa !ndole, de diferente intensidad 

e importancia. 

e) Trastornos prot~~icos. As! denomina Mautel, de un~ 

do significa.tivo, a los trastornos de f.ndole proUaico que or! 

ginan en mtiltiples ocasiones los dientes retenidos. Tenemos-­

la conf irmaci6n de estos trastornos con innumerables caso~, -­

los cuales pueden concretarse como sigue: pacientes portadores 

de aparatos de pr6tesis advierten que sus chapas basculan en-­

la boca y no se adaptan con la comodidad a que estaban aco&tlJ!!! 

brados. 

Haciendo un examen cllnico descubre una protuberancia en 

la encf.a y una radiograf la aclara el diagn6stico de una reten­

ci6n dentaria. El diente, en su trabajo de erupci6n, cambi6-• 

la arquitectura del maxilar con las naturales molestias. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS 

Estos accidentes est'n dados, en loa diente• retenido1-­

por la infecci6n de su saco pericoronario. La infecci6n de •! 

te caso puede originarse por distintos mecanismos y por disti!l_ 

tas vf.as. 

a) Al hacer erupci6n el diente retenido, au aaco se abre 

espont&neamente al ponerse en contacto con el medio.bucal. 
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b) El proceso infeccioso puede producirse como una com-­

pl icaci6n apical o period6ntica de un diente vecino. 

e) La infecci6n del saco puede originarse por la vla he­

m§tica. 

La infecci6n del saco folicular se traduce por procesos­

de distinta lndole: inflamaci6n local, con dolores, aumento de 

temperatura local, absceso y fistula consiguiente, osteltis y­

osteomielitis, adenoflemones y estados s~pticos generales, 

· Los procesos infecciosos del saco folicular, que acaba-­

mos de considerar pueden actuar como "infecci6n focal", produ­

ciendo trastornos de las mSs diversas índoles y a distancia.-­

Sobre los 6rganos vecinos lcomo ejemplo, el seno maxilar o las 

fosas nasales) la presencia de un diente retenido da trastor--

nos diversos. 

ACCIDENTES NERVIOSOS 

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes rete 

nidos son bastante frecuentes. La presi6n que el diente ejer-

ce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre tron--

cos mayores, es posible origine algias de intensidad, tipo y-­

duraci6n variables lneuralgias del trig~mino). 

La presi6n que el tercer molar en sus diversas 'formas de 

retenci6n produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior-
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puede ser cauaa de trastornos nerviosos de toda lndole, Con-­

todo, los verdaderos procesos neur4lgicos por tercero• molares 

retenidos, no son tan frecuentes como el n6mero de tales dien­

tes¡ aGn en molares, que despu6s de extraídos, un aurco creado 

por el conducto dentario, los dolores ion excepcional••· 

MllW:el y Cantonnet han observado un caao de ulceraci6n-­

pers istente de la c6rnea en relaci6n con un tercer molar ~ete­

nido, en el limite de la b6veda palatina, en la fosa pterigo-­

maxilar. 

G~aaaerman observ6 en un caso que ataques epil6pticos -­

que se repetían con frecuencia, y que iban precedidos por dol2 

res en la reqi6n nasal, desapareciendo despu6s de la extrac--­

ci6n de un diente retenido. 

Nodine A. (aberrant teeth, "Dent. Items of int"., 66141, 

1943), presenta varios casos de trastornos mentales, que eran­

originadoa por dientes retenidos. 

ACCIDENTES TUMORALES 

Tienen su origen indudablemente en la hiper96nesis del·­

saco folicular a expensas óel cual se originan. Todo diente~­

retenido es un quiste denttgero en potencia. 

Los dientes portadores de tales quistes emigran del si-­

tio primitivo de iniciaci6n del proceso, pues el quiate.en au-
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creciliiento rechaza centr!fuga~ente el diente origiftador. 

QUISTES D~TIGEROS 

Un quiste dent!gero contiene una corona de un diente no­

erupcionado o una anomalia dentaria tal como un odontomo. Es­

tos quistes se desarrollan despu6s del dep6sito del esmalte, y 

probabl~mente son el resultado de cambios degenerativos en el­

epitelio reducido del esmalte, 

Si los quistes se forman cuando un diente est~ erupcio-­

nando, se los denomina quistes de erupci6n~ Estos quistes in­

terfieren con la erupci6n normal de los dientes, 

Los quistes de erupci6n se encuentran m§s comGnmente en­

niños y adultos j6venes y pueden estar asociados con cualquier 

diente, Si el tratamiento está indicado, todo lo que se re--­

quiere es una incisi6n simple y la eliminaci6n de su techo. 

Los quistes dentigeros agrandados pueden provocar un des 

plazamiento marcado de los dientes. La presi6n del liquido -­

acumulado por lo t1encral. desplaza al diente en direcci6n api-­

cal y, frecuentemente, se detiene el desarrollo radicular. 

MALOCLUSION TRAUMl\TICA 

Por su posici6n y la fuerza de la erupci6n de dientes---
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parcialmente impactados, pueden provocar modificaciones en la 

forma de la arcada dental; debidas al desplazamiento de otros 

dientes y que provocarán la maloclusi6n traumática correspon­

diente. 

Se observa desplazamiento uni y bilateral de los premo-­

lares inferiores, cuando los terceros molares inferiores, par­

cialmente erupcionados tratan de abrirse camino en una arcada­

dental demasiado pequeña para contenerlos, así mismo los die~-­

tes parcialmente impactados favorecen la erupci6n exagerada de 

sus dientes antagonistas después de estos dientes de erupci6n­

exagerada se veran involucrados en una malo oclusión traum!ti­

ca con trastornos. periodontales en otros dientes y las consi-­

guientes molestias y necesidad de un tratamiento adecuado. 
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CAPITULO IV 

Accidentes de erupci6n del tercer molar inferior 

Raza 

~xo 

Edad 

Patología 'clínica 

Clasificaci6n de los accidentes de erupci6n del 
tercer molar inferior 

Accidentes mucosos 

Accidentes nerviosos 

Accidentes celulares 

Accidentes 6seos 
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ACCIDENTES DE ERUPC!ON DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

En su retención, o en el intento de erupción, el tercer­

molar inferior produce una serie de accidentes patol6gicos di­

versos, de variado aspecto e intensidad que tienen lugar en to 

dos los climas, en edades·muy distintas, en los dos sexos y am 

bos lados de los maxilares. 

En individuos de raza blanca, por las razones mecinicas­

que sedn consideradas, "la falta de sitio" desempeña un papel 

preponderante. 

La raza negra está en general libre de todos estos proc~ 

sos, su gran mandíbula permite la c6moda erupcidn de todos sus 

molares. 

Los accidentes de erupción del tercer molar en la raza-­

blanca, y en individuos de nuestro pa!s, aumentan en n~mero y­

en intensidad en las Gltimas generaciones. 

GEXO 

Creemos encontrar un ligero predominio del sexo femenino 

en la producci6n de esta afecci6n. Wirth da estas cifras: 

MujPres ........... , ......•• , • . • • • • 101 48.0 
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Hombres .......• , , .• , •• , , ..•. , , , •.. , . 108 

Entre los japoneses, Nishimura encuentra: 

Mujeres .•••• , ••.•...••••••••••.••.• ~ 74 

Hombres .••••••••••••• ••••••••••••••• 

51.6% 

es ' 
69 % 

Los estados fisiol6gicos femeninos exacerban o despier•• 

tan los accidentes, 

La edad en que se presentan con mayor frecuencia estos-­

procesos varía entre los 18 y 28 años. Se han tenido casos de 

pacientes de 15 años (niñas) y ancianos de 73, 78 y 82 años. 

Wirth presenta un cuadro con las edades y su porcentaje­

en la producci6n de estos accidentes. 

14 años 1 0.47% 

15 a 20 años 35 17.2 ' 
21 a 25 años 112 53 ' 
26 a 30 años 34 16.3 ' 
31 a 35 iJños 13 6.7 ' 
36 a 40 años 4 2.4 ' 
41 a 45 años 3 1.4 ' 
.t6 a so años 1 0.47\ 

51 a 55 años 2 0.90% 

56 años 1 0.47\ 

62 año11 1 O • .tH 
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PATOLOGIA CLINICA 

Los accidentes de erupci6n del tercer molar inferior se­

deben a la infecci6n del saco dentario (saco pericoronario).-­

Para proaucirse la infecci6n de este saco (pericoronitis), que 

tiene repercusiones .locales, regionales y a distancia, es pre­

ciso que, por una parte, aumente la virulencia microbiana y -­

disminuyan las defensas del organismo, y por otra, se establez 

ca una puerta de entrada, la que est~ determinada por factores 

mecánicos: traumatismo sobre el *"capuch6n" del tercer molar-­

originados por las caspides del diente en erupci6n, las cGspi­

des de los dientes antagonistas o la acci6n conjunta de unas y 

otras. 

Capdepont, explica la g~nesis de los accidentes del ter­

cer molar por los siguientes mecanismos: 

l. La cavidad virtual existente alrededor de la corona-­

del diente retenido (cavidad del saco pericoronario, cavidad-­

del saco folicular, de Capdepont), puede, por numerosas influe~ 

cias patol6gicas, hacerse real (transformándose en quistes den 

tíqcros) y ser el asiento de procesos infecciosos. 

2. Los microorqanismos basales que habitan en la cavidad 

bucal, por· sus mecanismos de accl6n en cavidad cerrada, exacer 

• "capuch6n" es la porci6n de tejido gingival que cubre la ca­

ra oclusal del diente retenido y es asiento de frondosa pat2 

logra. 
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bnn su virulencia. 

"Es flicil comprender, que cuando los microbios hayan pe­

netrado entre el diente y la pared de la cavidad del saco foli 

cular, escaparán a los diversos mecanismos de defensa de la ca 

vidad bucal. Esta disposici6n anat6mica, que hace posible. la­

retenci6n microbiana, nos parece ser la condici6n primordial-­

en la causa de los accidentes", (Capdepont). 

3. La falta de sitio "ocupa todav!a el primer lugar en-­

la producci6n de los accidentes de los terceros molares reten! 

dos" (reclus); el molar ha de emerger entre dos paredes inex-­

tensibles, como son la cara distal del segundo molar y el bor­

de anterior de la rama del maxilar; a estas razones debe agre­

garse la oblicuidad, en distinto grado, del tercer molar, que­

rcsulta de una disposici6n embriol6gica del fol!culo. 

CLASf..FIC~LO..§...!iOS ACCIDENTES DE ERUPCION 

OEL TERCER MOL.AR INFERIOR 

l.os accidentes oriqinados por. el tercer mola1· son varia­

dos y de intensidad distinta; alcanzan todas las gamas y gene­

ran todos los cuadros c1inicos: de&de el proceso local de esC!!, 

sa importancín hasta el flem6n ganqrenoso del piso de la boca. 

Estos accidentes se pueden clasificar cl1nicamente en: 

l. AccidentP.s Mucosos, 

2. Accidentes Nerviosos. 
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3. Accidentes Celulares. 

4. Accidentes Oseos. 

S. Accidentes Linf§ticos o Ganglionares. 

6. Accidentes Tumorales. 

ACCIDENTES MUCOSOS 

Comprenden las complicaciones que ocurren en las partes­

blandas que rodean el molar retenido. Su primer tipo es la P! 

ricoronitis. 

Pericoronitis.- La pericoronitis es una lesi6n inicial-­

Y el accidente de alarma (Thibault) • Se origina en la 6poca-­

de erupci6n del tercer molar, su comienzo pued~ ser brusco o-­

incidioso. 

a) Cuando es brusco, a nivel del capuch6n que cubre.el-­

molar retenido total o parcialmente, se instala sin anuncio -­

previo un proceso inflamatorio, con sus signos caracteristicos: 

dolor, tumor, calor y rubor. 

DOLOR.- Casi siempre precoz, adquiere todas las varieda• 

des. Puede quedar localizado en la reqi6n.del capuch6n o irr! 

diarse en la línea del nervio dentario inferior, o tomar dis-­

tintas vtas. En ocasiones el dolor se ubica en el o1do o a n! 

vel c'lel traqus. 
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Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los alime~ 

tos o con su cambio de temperatura y ee debe a fen6menos de -­

compresi6n del saco pericoronario y de la mucosa inflamados, o 

a la existencia de una a1cera debajo del capuch6n.' oriqinada-­

por el roce de una cGspide del molar en erupci6n. 

TUMOR.- La enc!a·del molar se encuentra edematizada, au­

mentada de volumen "con la impresi6n de los dientes antag~mis­

tas". Una sonda introducida debajo del capuch6n descubre la-­

corona del diente retenido, cuya forma y ubicaci6n comprobarl­

la radiograf!a. 

RUBOR.- La encía ha cambiado su color normal y se prese~ 

ta rojiza o rojo viol§cea, y cubierta de abundante saburra, -­

restos alimenticios y co4gulos de sangre. 

CALOR,- La vasodilataci6n consiguiente ocasiona un cam-­

bio en la temperatura de la regi6n. Este cuadro inflamatorio­

"º queda circunscrito al panorama local. 

El estado general es r!pidamente afectado: fiebre, anor~ 

xia, astenia. Los ganglios regionales son atacados ladenitis­

dcl qanqlio de Chassiliquác). El trismus acompaña el proceso-­

lreacci6n ant.Srqd.ca): la masticaci6n esd dificultada. 

bl El comienzo insidioso de la pericoronitis est4 c~ra~ 

terizada por la aparici6n de dolores, generalmente leves: li­

geros procesos inflnmatorios que duran dos o tres días, tris­

mus muy poco acentuados; entre el capuch6n y el mo1ar en erue 
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ci6n brotan unas gotas de pus ~ sangre y el proceso remite ha­

cia un nuevo fen6meno inflamatorio. 

ACCIDmTES NERVIOSOS 

Los accidentes nerviosos originados por el tercer molar­

en erupci6n son id~nticos a los producidos por los ~ientes re­

tenidos, ya estudiados anteriormente. Sobre el nervio denta-­

rio pueden incidir trastornos reflejo-pSticos y neurotr6ficos­

que se traducen en herpes, peladas, canicie, eccemas. 

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el Tris 

mus, verdadera reacci6n ant&lgica. 

ACCIDENTES CELULARES 

THIBAULT y BERCHER nos describen cHnicamente la col'l)pli­

caci6n celular (celulitis) de la pericoronitis. 

ABSCESOS.- La inflamaci6n, para constituir el absceso-•­

co111dquhmtc, puede lomar vnrias v1ns: 

.al Hacia adentro, arriba y atrb. La colecci6n purulen­

ta puede abrirse camino entre el mQsculo consttlctor auperior­

de la faringe y.la amigdalina, produciendo.absce1oa del pilar­

anterior o subamigdalino de intensidad y gravedad variables. 
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. b) llacia atrás y arriba. Entre los fascículos del mGscu 

lo temporal, el absceso puede abrirse camino hacia la fosa tern 

peral. 

c) Hacia adentro. Es una vía en que las disposiciones-­

anat6micas permiten la prolongaci6n de los procesos supurati-­

vos. Entre la cara interna del maxilar y la mucosa y los 6rg~ 

nos de la regi6n sublingual: el absceso puede ganar el suelo-­

de la boca y situarse entre el mOsculo milohioideo y las reqi2 

nes supra o subyacentes, dando procesos siempre graves, algu-­

nas veces mortales: angina de Ludwig, flemones circunsc~itos-­

o difusos del piso de la boca. 

d) ·Hacia afuera y atrás. Rodeando el borde anterior de­

la rama ascendente del maxilar inferior, el proceso infeccioso 

suele abrirse camino en direcci6n del masculo masete10. Atra­

vesando la vaina muscular ocasionando un flem6n rnaseterino o-­

un absceso caracterizado por "un trismus intenso y la apari--­

ci6n, sobre la cara externa de la rama montante de una tumefac 

ci6n a qran eje vertical, paralela a la direcci6n general del­

cuerpo del masetero" (Bercher). 

e) Hacia afuera y adelante. Siguiendo tambifin disposi-­

ciones anat6rnicas favorables, la coleoci6n purulenta se dirige 

hacia ade'lante, dando un absceso estudiaOo y clasificado por-­

r. Chompret y C.L'Hirondel, quienes lo llamaron "rnigrator~o 

del vestíbulo inferior o absceso buccinatornaxilar". 
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"El absceso buccinatomaxilar asiente en la parte media-­

del maxilar inferior, delante del masetero. A este nivel la-­

mejilla se levanta exteriormente, por una tumefacci6n mh o me 

nos volwninosa, de tamaño aproximado al de una nuez o una man­

darina. La piel está tensa, su color permanece normal en cier 

tos casos: en otros, está roja o violeta. La palpaci6n del p~ 

queño tumor es dolorosa, pero el ment6n y el !nqulo del maxi-­

lar son indoloros. 

En la reqi6~ infrahioidea lateral no hay reacci6n gan--­

glionar ni empastamiento; la tumefacci6n, con la reacci6n ede­

matosa periférica es netamente facial". 

ACCIDENTES OSEOS 

Los accidentes 6seos propiamente dichos, como complica-­

ci~n de una pericoronitis, son sumamente raros7 m~s aan, exce~ 

ciona les. 

CAIJANNE, en treinta y cinco años de práctica ha encontra 

do muy pocos casos de esta complicaci6n 6sea, pero todos, en-­

general, extraordinariamente ruidosos: graves osteomielitis,-­

con grandes secuestros. 

Algunos autores Ombredanne entre ellos, sostienen que el 

tercer molar actuaría como un "bulbo 6seo, fisiol6qicamente 

conqcstionado". La infecci6n en tal caso sigue la v!a hemSti-
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ca. Con todo, son posibles accidentes óseos que se convierten 

en verdaderas osteítis, osteoflernones y oesteomielitis. 

Ries Centeno, reporta casos de osteítis y osteomielitie­

originados en pericoronitis o aGn en. quietes dent!geros que e~ 

volv!an la corona del tercer molar retenido y como complica--­

ci6n inmediata de la infecci6n del saco folicular. Caracter!! 

tica importante fue que se trataba de terceros molares inferi~ 

res ais~ados en personas desdentadas totalmente o sin dientee­

en el sitio del accidente. 

Otro proceso relativamente frecuente es la oste!tis que­

se desarrolla entre el segundo y el tercer molar retenido en-­

mesioversi6n, constituye un foco 6seo susceptible de propagar­

se y dar cuadros sfipticos de osteoflernones e infecciosos ·gene­

rales, 

La infecci6n del saco pericoronario que queda hacia el-­

lado distal del tercer molar erupcionado total o parcialmente­

es tambi~n susceptible de dar procesos óseos locales y en alg~ 

nos casos procesos 6seos con repercusi6n a distancia (infec--­

ci6n focal) • 

-~CIDENTES L~NFATICOS O GANGLIONARES 

Podemos decir que todas las infecciones del saco perico­

ronario se acompañan de su corte qanglionar. Los qanqlios tr! 

butarios de la reqi6n del tercer molar ion 101.1uban9ulomaxil! 
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res o sub-maxilares, Se trata por lo general de una adenitis 

que evoluciona de acuerdo con la marcha del proceso pericoron! 

rio y retrogada totalmente una vez ·terminada la afecci6n del-­

saco pericoronario. 

En las infecciones de gran virulencia, o cuando el esta­

do general del paciente est~ resentido, la adenitis simple pu!_ 

de transformarse en un verdadero flem6n del ganglio con reper­

cusi6n sobre el estado general. 

Se tiene in'stalado el adenoflem6n: el ganqlio esd cona!_ 

derablemente aumentado ~e volumen, doloroso a la palpaci6n y-­

espont~neamente, con tendencia a la supuraci6~, la cual se 

abre camino por si mismo o por intervenci6n del cirujano. 

El adenoflem6n es un accidente comGn, su marcha y evolu­

ci6n se ha modificado favorablemente con los antibi6ticos. 

ACCIDENTES TUMORALES 

Los tumores originados por loa terceros molares reteni-­

dos son los quistes denUqeros .y los queratoquistes, estos i>u~ 

den infectarse y dar procesos supurativos de gravedad variable, 

capaces de producir oste!tis v osteomielitis, 

Sin lleqar a constituir quiatea dent!geroa t!picos loa-­

restos del saco dentario, ubicados en el lado meaial o diatal­

del tercer molar, pueden, en vez de deaaparecer del todo como-
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debieran, originar lo que los autores franceses denominan gra-

nuloma posterior o anterior o quistes marginal del tercer·mo--

lar. 

En tal caso, el saco pe~icoronario permanece adherido al 

cuello del diente en la porci6n distal o mesial, al abriqo de­

las presiones que puedan resorberlo. Perduran 1610 su hemi•f! 

rio posterior o el anterior y ~urente un tiempo conservan su-­

inteqridad, cerrados y sin adquirir contacto con el medio bu-­

cal. 

Pero cuando ocurre una soluci6n de continuidadt entre el 

molar y la encta, la infecci6n del'.saco remanente origina su-­

transformaci6n en tejido de qranulaci6n, que a su vez genera-~ 

procesos muy parecidos a los de la pericoronitis, actuando co­

mo una infecci6n focal. 

Introduciendo una sonda entre la corona del molar y la-­

encia, se llega a una cavidad de tejidos ~landos1 por el surco 

abierto por la sonda brota un pus de color amarillo, malolien-

te. 

1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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CAPITULO V 

Clasif icaci6n de los terceros molares 
inferiores retenidos 

Clasif icaéi6n de las posiciones del 
tercer molar inferio~ retenido 

Posici6n Vertical 

Posici6n .Mesio-angular 

Posici6n Horizontal 

Posici6n Disto-angular 

Posici6n Lingue-angular 

Posici6n Buco-angular 

Posici6n .Paranormal 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

La clasificación que menciono posteriormente fue la sug~ 

rida por Pell y Gregory, incluyendo la clasificación de Georqe 

B, Winter. 

A. Relación del diente con la rama ascendente del maxi-­

lar inferior y el segundo molar. 

f!!!!Ll.:.. 
Hay suficiente espacio entre la rama y el lado distal --

dP.l. &E!<Jlindo molar, para la acomodación del di&metro me-­

sio-distal de la corona del tercer molar. 

Clase II: 

El espacio entre la rama y el extremo distal del segundo 

molar, es menor que el di&metro mesio-distal de la coro­

na del tercer molar. 

Clase III: 

Todo o casi todo el molar est& localizado en la rama as­

cendente. 

B. Profundidad relativa al tercer molar en el hueso, 

Posici6n A, 

La porci6n m§s alta del diente est~ al nivel de la línea 

oclusal o por sobre ella, 
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PoaiciCSn B. 

La porciCSn ~s alta del diente est4 por debajo del plano 

ocluial, pero por en~ima de la l!nea cervical del 1e9un­

do molar. 

PoaiciCSn c. 

La porciCSn m4s alta del diente est4 por debajo de la l!­

nea cervical del segundo molar. 

c. La profundidad del eje longitudinal del tercer molar­

inferior retenido en relaciCSn con el eje longitudinal del ae-­

gundo molar. 

1. Vertical 

2. Horizontal 

3. Invertido 

4. Mesio-angular 

s. Disto-angular 

6. Veat!bulo-angular 

7. Linguo-angular 

Pueden presentarse en: 

a) Desviaci6n Vestibular 

b) DeaviaciCSn Lingual 

e) Torsi6n 

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL 
TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

El tercer molar inferior retenido se presenta en distin­

tas posiciones y en diferentes desviaciones con 1u cara me1ial 
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libre o cubierta. 

Estos detalles permiten estudiar una rigurosa clasifica­

ci6n del tercer molar, Gtil e indispensable para tener fixlto-­

quirGrqico. 

Posici6n Vertical sin Desviación. 

Cara mesial Accesible. 

Se denomina así al tercer molar alineado detrás del se-­

gundo sin desviaciones en sentido bucal ·O lingual y con su ca­

ra mesial libre de hueso, o sea accesible. El hueso distal en 

estas retenciones puede terminar a nivel del cuello del tercer 

molar cubriendo su cara distal o continuarse con el hueso ocl~ 

sal. 

Cara mesial Inaccesible. 

De características anat6micas que las del anterior,.la-­

diferencia reside en que la cara mesial está cubierta por hue­

so (y lo pueden estar también las otras caras del molar, ha--­

ciendo que ésta se encuentre en retenci6n 6sea parcial o total). 

La inaccesibilidad del molar explica que no haya espacio ínter 

dentario. 

Eosici6n Vertical con Desviaci6n Bucal. 

Cara mesial Accesible. 

El tercer molar est4.dirigido hacia afuera (lado bucal-­

del maxilar)1 el hueso meeial ae detiene a nivel del cuello --
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del tercero y deja libre o accesible su cara mesial. Por lo-­

dem&s, fiste puede estar parcial o totalmente cubierto por la-­

mucosa1 en el primer r~so s6lo sus cGspides me•iales se hallan 

al descubierto. 

Cara mesial Inaccesible. 

La diferencia con. el caso anterior estriba en que la ca­

. ra mesial del retenido est! cubierta por hueso mesial (no exis . -
te el espacio interdentario), y como el hueso vecino cubre a-­

su vez en grado diverso las otras caras, el molar puede pre•e~ 

tarse en retenci6n intra6sea parcial o total. 

Posici6n Vertical con Desviaci6n Lingual. 

~ara mesial Accesible. 

El molar se presenta dirigido hacia adentro, siendo su--

cara oclusal francamente lingual, (este tipo de posicidn puede 

denominarse tal, hasta cierto límite, porque cuando la corona­

est~ completamente dirigida hacia la lengua y sus rarees hacia 

la tabla externa, corresponde que se le clasifique como posi-­

ci6n linguo-anqular). 

El hueso niesial deja al descubierto la cara mesial; ain­

embargo el molar puede estar cubierto en sus caras oclusal, 

distal, lingual y bucal por cantidades variables de hueso. 

Cara mesial Inaccesible. 

Semejante al tipo anterior, la diferencia reside en que­

la cara mesial est~ cubierta por hueso meaial y el ·hueso veci-
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no puede cubrir las caras hom6nimas, a tal punto que por re-­

gla general estos molares son totalmente intra6seos. 

Posici6n Vertical con desviaci6n bucolingual. 

Cara Hesial Accesible. 

Si bien se presenta verticalmente colocado, el tercer m2 

lar esta dirigido hacia la tabla externa (hacia bucal) y al -­

mismo tiempo su cara oclusal esta desviada hacia el lado 1in-­

gual. La cara mesial, libre de hueso mesial, estando desviada 

hacia el lado bucal, la parte media del· angulo mesio-o~lusal-~ 

esta en contacto con el angulo diatobucal de la corona del se­

gundo molar y aan con la raíz de 'ste. Clínicamente se presen 

tan totalmente cubierto por la mucos~o s6lo asoma la cOspide­

mesio-bucal. 

Cara Hesial Inaccesible. 

Se diferencia del tipo anterior en que la cara mesial ª! 

t! cubierta por hueso mesial, y el hueso vecino puede extendeE 

se sobre las distintas caras, hasta el extremo de ofrecer me-­

lares en retenci6n intra6sea total. 

Posición Mcsio-angular sin Dcsviaci6n. 

Cara Hesial Accesible. 

El eje mayor del tercer molar forma con el del segundo-­

un ángulo agudo abierto hacia abajo: sus caras bucal y lingual 

coinciden con los planos hom6nimos de los molares anteriores y 

la cara mesial está libre de hueso rnesial. 
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Los huesos bucal, lingual y oclusal pueden cubrir, en -­

parte, las caras respectivas, lo coman es que las dejen libres. 

La mucosa puede .cubrir todas las caras del molar, dejando li-­

bre la oclusal. 

Cara Mesial Inaccesible. 

ta diferencia con el tipo anterior reaide en que la cara 

· mesial se presenta protegida por hueaoi las caras vecinas ,pue­

den estar parcial o totalmente cubiertas por hueso. !l hue10-

ocl usal cubre la cara hom6nima del molar retenido. 

Posici6n Meaio-angular con Deaviaci6n Bucal. 

Cara Mesial Accesible. 

La anqulaci6n del tercer molar es la ya estudiada, pero­

su masa est! dirigida hacia el lado bucal. El.hueso meaial d~ 

ja libre la cara respectiva. En este tipo de retenci6n el hu! 

so distal se comporta de manera distinta con respecto a la éa­

ra distal del molar retenido, COlllO que llega insensiblemente-­

hasta su cuello o cubre la cara distal y se continGa en 9rado­

var iable con el hueso oclusal.. CHnicamente el molar 1e pre-­

senta por lo qeneral con su cara ocluaal, libre de mucosa o -­

bien ~eta cubre 8U tercio.distal. 

Cara ~.sia!..J.naccesib!!· 

Este tipo que es m&s frecuente que ei anterior presenta­

como detalle diferencial el hueso mesial'cubriendo la cara ho-
., 

m6nima del mol ar, que por otra parte puede encontre.rae en com-

pleta retenci6n 6sea y por lo tanto cubierto tambifn por la •! 
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cosa. 

Posici6n Mesio-anqular con Desviaci6n Lingual. 

Cara Mesial Accesible. 

Con la angulaci6n ya es"tudiada, la cara oclusal est4 di­

rigida hacia el lado lingual. En estas condiciones la c6spide 

mesiobucal del tercero, está colocada aproximadamente a nivel­

del centro de la cara distal del segundo molarr el plano lin-­

gual de los molares vecinos corta al tercero, a nivel mesial-­

deja libre la cara mesial: el extremo mesial del hueso bucal-­

deja tambi~n al descubierto esta cara, el hueso distal puede-­

proteger la cara distal del molar:. 

CHnicamente se presenta cubierto totalmente po.r mucosa, 

es raro que alguna cúspide, la distobucal o parte del ángulo-­

disto-oclusal puedan emerger en la cavidad bucal. 

Cara Mesial Inaccesible. 

A diferencia del tipo anterior, la cara mesial está recu 

bierta por el hueso hom6nimo; el hueso bucal puede lleqar hab­

ta el ángulo buco-oclusal o rebasarlo para continuarse con el­

hueso oclusal, hueso que, por su parte cubre parcial o total-­

mente la cara oclusal (retenciones intra6seas totales): el di~ 

tal proteje la totalidad de la cara distal .del retenido, pu~-­

diendo continuarse o no con el hueso oclusal. Cl!nicamente es 

tos molares est~n totalmente cubiertos por la mucosa. 
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Posici6n Mesio-angular con Desviaci6n Bucolingual. 

Cara Mesial Accesible. 

Raros en la pr§ctica, dado que por regla general los me­

sioangulares y los horizontales, en desviaci6n bucolingual, -­

presentan su cara mesial inaccesible, estos molares est'n dir! 

gidos de atr&s adelante, de abajo arriba y de afuera adentro.­

Por lo tanto su cara oclusal est& desviada hacia el lado lin-­

gual, de tal forma que el punto medio del 'ngulo diedro mesio­

oclusal de su corona est& en contacto con el Angulo distobucal 

de la corona del segundo molar. Clínicamente se presentan to­

talmente cubiertos por la mucosa o alguna cfispide, queda al -­

descubierto. 

Cara Mesial Inaccesible. 

Naturalmente, la diferencia con el tipo anterior reside­

en que la cara mesial está cubierta por hueso mesial. Las an­

qulaciones son semejantes. El punto medio del &ngulo mesio--­

oclusal del tercero puede ponerse en fuerte contacto con dis-­

tintas porciones del segundo molar: con el 'nqulo distobucal-­

de la corona con el cuello, por debajo de la curvatura de la-­

cara distal o con el ángulo disto-bucal de '1a ralz distal, de­

talles que prestan un s6lido anclaje al molar retenido. El -­

hueso mesial 9ubre la cara mesial y los demfs huesos proteqen­

parcial o.totalmente las caras respectivas. Estos molares pu~ 

den presentarse en total retenci6n intra6aea, y clinicamente-­

cn su mayoría est&n cubiertos por la mucosa. 
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Posici6n Horizontal sin Desviaci6n. 

Cara Mesial Accesible. 

Situado horizontalmente en el maxilar, su eje mayor, for 

ma con el del segundo, un ángulo recto abierto hacia abajo y-­

atrás. Como corresponde a .un molar sin deeviaci6n, la cara b~ 

cal y la lingual no sobrepasan los planos hom6nimos de los mo­

lares vecinos. Su cara mesial está libre de hueso mesial. 

Cara Mesial Inaccesible. 

La diferencia con el tipo anterior reside en la altura-­

en que se encuentra la cara mesial por debajo de la linea cer­

vical del segundo molar y en l~ presencia de hueso sobre esta­

cara, lo cual la hace inaccesible. Los molares en estas condi 

ciones presentan las caras restantes cubiertas parcial o total 

mente por hueso, de modo que ofrecen una retenci6n intrá6sea-­

total o bien dejan sus cdspides distales al descubierto. 

Ca~a Mesial Accesibl~. 

El tercer molar se presenta con la anqulaci6n similar o­

la del tipo anterior, pero su masa está dirigidn.hac.ia el lado 

bucal, En estas condiciones un trozo de la corona del tercero 

se superpofle a un segmento de la corona del sequndo. Su cara-. 

mesial, libre de hueso hom6nimo, se ubica por lo qeneral deba­

jo del plano cervical de los molares vecinos. 

Cll!~.~L~E~.~!'.!E.!.i;. 

LR diferencia con el tipo anterior resid.e erl ·que el mo--
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lar m&s profundamente colocado, presenta au cara distal por d! 

bajo del plano oclusal de los molares vecinos y su cara mesial 

cubierta por el hueso hom6nimo se encuentra pr6xima,· a nivel o · ·· 

por debajo de loa &pices del aequndo molar. El tercero puede­

presentarae parcial o totalmente cubierto por loa huesos veci­

nos y por las partea blandas. 

Posici6n Horizontal con Desviaqi6n Lingual, 

Cara Meaial Accesible. 

El tercer molar forma con el aequndo el anqulo que le c2 

rresponde, pero el eje ~ayor de aquel •e preaenta diriqido de­

atr!s adelante y de afuera adentro, detalle que permite que su 

cara oclusal, desviada hacia el lado lingual. La cara mesial­

se encuentra libre de hueso hom6nimo. 

Cara Mesial Inaccesible. 

En estos molares, con su cara meaial, cubierto por hueso 

hom6nimo, la mayor parte de las restantes est&n cubiertas por­

hueso. 

~22.~i~Horizontal con Desviaci6n Buco-lingual, 

Cara Mesial Accesible. 

El molar retenido, con su anqulaci6n propia de· su posi--

ci6n, está diriqidei hacia el lado bucal y su cara oclueal, de! . :: 

viada hacia el lado linqual, esta cara ocluaal ae pone en tnt! 

mo contacto con el 'nquln buco-distal del aequndo. L4 cara m! 

sial libre de hueso, esto es accesible. !ata forma de 'eten--

.·,· 
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ci6n no es común; casi todos los molares mesio-angulares y ho­

rizontales se presentan con la cara mesial inaccesible. 

Cara Mesial Inaccesible. 

La cara mesial se encuentra cubierta por hueso mesial .-­

Por regla general la retenci6n intra6sea es total y hay tam--­

bi~n, por lo tanto, cubierta mucosa. Su cara mesial puede es­

tar a la altura o por debajo d~l ~pice distal del segundo mo-­

lar. 

Posici6n Disto-angular sin Desviaci6n. 

Cara Mesial Accesible. 

El eje mayor del tercero, forma con el segundo un &ngulo 

agudo abierto hacia atr&s y arriba, en tanto que l~ cerona del 

retenido, est& dirigida hacia la rama ascendente, el &ngulo -­

disto-oclusal de esta corona se sitGa en plena rama ascendente 

y la cara mesial est& libre de hueso hom6nimo; el hueso distal 

cubre la cara distal, pero con interposici6n del saco pericor~ 

nario (normal o patol6gico). 

Cara Mesia_L!~~~-sit>le. 

Preaentaci6n frecuente y serio problema quirGrgico, la-­

diferencia con el tipo anterior radica en la cubierta 6sea de­

toda la cara meaial1 son adem&s, en su mayor!a, molares en re­

tenci6n intra6aea total. 
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Posici6n Disto-ans..ular con Desviaci6n Bucal. 

Cara Mesial Accesible. 

Estos molares presentan una doble inclinaci6n en su eje­

mayor ~ en efecto, este último. forma, con el eje mayor del se-­

gundo un &ngulo abierto hacia arriba y atrás tal como en el ca 

so anterior, pero al mismo tiempo se desv!a hacia afuera (ha-­

cia bucal), porque el tercer molar no .se desplaza en bloque ha 

cia el vestibulo, sino que sus ~pices están aproximadamente en 

la línea curva q\le une los ápices del primero y segundo molar. 

Cat~ Mesial Inaccesibl~. 

La diferencia con_ el tipo anterior reside en la falta de 

acceso a -la cara mesial, cubierta por hueso hom6nima. Por lo-

general el molar se encuentra en retenci6n intra6sea total. 

~ª~.~-~~ial ~ccesi~~-. 

Además de angulaci6n correspondiente, el tercer molar 

presenta su eje mayor de!sviado hacia el lado linqual, y as! su 

cara oclusal se diriqe hacia la lenqua. Es una presentaci6n--

relativamente común. La cara oclusal y la cara mesial se en--

cuentran libr~s de cubierta 6sca. 

Cara Mesial Inaccesible. -- . ·--·· ·-·. ··-·--- - .•... ·--·-·-·- .. ·····. 
La diferencia con el tipo anterior reside en que estos--

molares están cubiertos por hueso {retenci6n intrai6sea total) -

y lo est~n tambi~n por la muco~u. 
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Posici6n Lingue-angular. 

Cara·Mesial Accesible o Inaccesible. 

Bastante frecuente en la práctica diaria, estos molares­

retenido$ presentan su eje mayor horizontal, pero dirigido de­

afuera adentro, de modo que la cara oclusal que es vertical es 

t& dirigida hacia el lado lingual. Por regla general estos mo 

lares tienen sus ra!ces incompletamente formadas. 

Posici6n Buco-angula~. 

Cara Mesial Accesible o Inaccesible. 

El tercer molar retenido en posici6n buco-angular es una 

forma excepcional; su eje mayor horizontal' como en el caso an­

terior, pero dirigido de adentro afuera, permite que la cara-­

oclusal esté diriqida hacia la cara externa o vestibular del-­

maxilar en general, tales molares están en retenci6n intra6sea 

total, con la cara mesial inaccesible. 

Posici6n Paranormal (invertida, ectópica, heterot6pica). 

El tercer molar inÍerior puede pre.sentarse en posiciones 

que no encuadran en la clasificaci6n que antecede¡ se conside­

ran fuara o apartados de los tipos normales de retenci6n y por 

eso se les def\Qminan paranormales. Se encuentran por lo gene­

ral de pro'cesos patológicos. 
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CAPITULO VI = rnmua: 

Generalidades y Nociones de las Técnicas 
Radioqdficas 

Radiografía Periapical 

Radiografía Oclusal 

Radiografía Extrabucal 

Tipos de Incisiones 

Indicaciones para la extracci6n de 
los dientes retenidos 

Contraindicaciones 

T-iempos operatorios 
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GENEP.ALIDADES Y NOCIONES DE LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS 

Existen dos técnicas para exponer radiografías intrabuc~ 

les y son: la técnica de la bisecci6n y la técnica del parale­

lismo. ~a t~cnica del paralelismo es la superior de las dos-­

por la exactitud y el detalle de imagen. Sin embargo, la téc­

nica de la bisecci6n definitivamente cumple su prop6sito, por­

que también permite radiografiar con exactitud los tejidos pe­

riféricos y una razonable detalle de imagen, 

Los fracasory registrados en una intervenci6n quirdrgica­

se deben .a una falta o insuficiente inforrnaci6n previa, gran-­

parte del éxito depende de un correcto examen radiográfico --­

efectuado sobre bases normativas y sistematizadas, de procedi­

mientos que permitan obtener en primer término una imagen pre­

cisa y en segundo lugar, conclusiones semejantes para todas--­

las películas radiográficas. 

En el caso del tercer molar inferior retenido, el borde­

anterior de la película debe estar colocado a la altura de !a­

cara mesial del primer molar, o m~s distalmente si las condi-­

ciones afiat6micas lo permiten, e~ la radiografía debe verse 

con precisi6n el diente a extraer en toda su extensi6n, las 

partes 6seas vecinas y,el segundo molar, muchos fracasos en la 

e~tracci6n del tercer molar inferipr se deben a que no fueron-· 

sP.ñaladus con preeici6n las condiciones del diente retenido,­

por insuficiencia de imagen radiográfica debida a las fallas­

en la colocaci6n de la peUcula 1 película mo.vida, insuficien-
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te exposici6n y revelación de la misma. 

No advirtiendo de antemano los detalle• que exige una r! 

diograf!a perfecta, la operaci6n quirOrgica no puede 1er pla-­

neada con exactitud ni realizada con Axito. 

En el canino retenido, debe ubicaree bien el dienter ••­

imprescindlble ver la c6tpide y el 4pice, y conocer las rela-­

ciones de vecindad de estas porciones y de todo el diente con­

los 6rganos vecinos. La radiograf!a nos dar! el tipo de teji­

do 6seo (densidad, rarefacci6n, presencia del saco pericorona~ 

rio, e~istencia de procesos 6seos pericoronarios). 

Antes de encarar un problema quirGrgico de esta especie­

debemos verificar, con absoluta precisi6n, la clase a que per­

tenece el canino retenido (posici6n vestibular, o palatina, -­

distancia· de los dientes vecinos, nGmero de caninos retenidos), 

u otra' pieza dentaria para imponer el tipo de operaci6n neces! 

ria .(v!a de acceso, incisi6n, etc.). S6lo as! evitaremos ope­

raciones mutilantes, traum~ticas y llenas de inconvenientes. 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL 

Posici6n del paciente. Sentado en el sill6n, cuyo res-­

paldo estar& perpendicular al piso. 

Posici6n de la cabeza, Se orientarS el maxilar de mane­

ra que quede paralelo al piso mediante el ajuete del cabezal·.-
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En el caso de la mandíbula la cabeza estará ligeramente incli­

nada hacia atrás, de manera que la linea oclusal se encuentre­

horizontal al piso. 

Posici6n de la pel1cula. Se coloca en el interior de la 

boca con su eje mayor en posici6n vertical en dientes anterio­

res, en caso de los dientes posteriores su eje mayor, eetar&-­

en forma horizontal. La película deberá sobresalir de la 11-­

nea incisal u oclusal de dos a tres mil!metros. 

Debe instruirse al paciente para que sostenga la pel1cu­

la en su posici6n exacta con el dedo pulgar, ejerciendo una li 

gera pero firme presi6n contra la superficie interior o lin--­

gual de la corona, revisando que el maxilar o la mandíbula es­

tE paralelo al piso. 

Posici6n del aparato de rayos x. El cono del aparato d~ 

be estar colocado perpendicular a la película. Se debe bisec­

tar el ángulo para establecer la angulaci6n vertical correcta. 

La angulaci6n horizontal se establece dirigiendo los ra­

yos centrales a través de la l!nea media de la cara del pacie~ 

te. El rayo central debe ser dirigido al centro de la pelícu­

la. 

Las angulaciones Verticales en los dientes superiores --

son: 
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..LL1.. = 40° - 45º + 

LL2. = 40° - 45° + 

LL.2.. = 30° - 35° + 

l.U.! = 20° - 250° + 

Las angulaciones Verticales en los dientes inferiores --

son: 

TfT .. 20° - 15° -

[23 = 20° - 15° -

fTS = 15° - 10° -
f6TS = Oº - 5º -

RADIOGRAFIA OCLUSAL 

Posici6n del paciente. El respaldo del sill6n se incli­

nar4 hacia atrás. 

Posición de la cabeza. La cabeza reclinada descendiendo 

el cabezal todo lo que le per~ita la comodidad del paciente.-­

Luego se rotar~ la cabeza hacia el lado opuesto al del molar a 

radiografiarse. 

Posiéi6n de la pelicula. La película debe ser colocada­

entre amba¡:¡ arcadas dentarias, lo m&s distal mente posible. 

El paciente morderS con suavidad la pel!cula. Su Angulo 

disto-bucal ha de encontrarse ligeramente hacia arriba, con el 
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fin de permitirse insinuarse sobre la rama ascendente del maxi 

lar inferior y la tuberosidad del maxilar superior, de esta m! 

nera la pel!cula gana un poco de terreno y puede ser llevado-­

más hacia atrás. 

Posici6n del Aparato de Rayos x. El cono del aparato se 

coloca por debajo del borde inferior de la mand!bula, de mane­

. ra que el rayo central sea perpendicular a la pel!cula y P.ase­

a través del maxilar y del eje mayor del molar retenido. 

La radiografía oclusal dar& la ubicaci6n del tercer mo--. 

lar en .su relaci6n buco-lingual, la cantidad .de hueso existen­

te del lado bucal y del lado lingual, la relaci6n del molar -­

con la rama ascendente y la dirección antero posterior del mo­

lar. Es necesario relacionar las radiografías.periapicales y­

oclusales con el objeto de precisar las rela~iones anat6micas­

Y las condiciones del hueso que rodea el molar retenido. 

RADIOGRAFIA EXTRABUCAL 

Cuando existen ciertas condiciones que impiden la toma-­

de la película intraoral (trismus, procesos inflamatórios, to­

lerancia del paciente) está indicada la radiografía extraoral, 

a pesar de que los detalles y precisión de esta Gltima nunca-­

logran los efectos y la exactitud de la radi.ograf!a intraoral.. 

Posici6n del paciente. Sentado, el respaldo ~el si116n­

verticalmente colocado. 
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Posici6n de la cabeza. Ligeramente inclinada 'hacia atr&s 

y en &ngulo de 20° 6 30°, respecto al eje central hacia el la­

do de radiografiar. 

Posici6n de la película,. La película para radioqraUa-­

extraoral se guarda dentro del chas!s, con pantalla reforzada, 

el chas!s se coloca con el eje mayor vertical apoyado 1obre la 

cara del lado a radiografiarse, tomando amplio contacto con la 

reqi6n de la rama ascendente. 

El paciente sostiene el chas!• con la palma de la mano.­

La nariz debe guardar don el chaa!s la1 1iguientea diatancia1: 

a) Regi6n Molar. Nariz 2.5 an del cha1!a. 

b) Regi6n Bicuap!dea. Nariz l. 25 cm del chads·. 

c) Regi6n Canina. 

d) R~i6n Incisiva. 

e) Rama Ascendente. 

do de la cara. 

Nariz tocando el chaa!a. 

Nariz y ment6n tocando el chas!a. 

Colocar la pel!cula de plano, al l!, 

Posici6n del Aparato de Rayos x. El tubo en &ngulo de-­

Oº. Se coloca, por debajo del ángulo de la mandlbula, opuesto 

al que se va a radiografiar, con el objeto de evitar la super­

posici6n de las ramas del hueso que restan nitidez a la pel!c~ 

la. 

El rayo central atravieza de esta manera las regiones 

blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara 1nterna de 

la mandlbula, el 6rgario dentario a radiografiar, 1iendo sensi-
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blemente perpendicular a la pel.tcula. 

Resultados de la Radioqraf !a Extrabucal. 

Los resultados no pueden ser comparados con los resulta­

dos de l~ radiograf1a intrabucal. La extracci6n del tercer m2 

lar inferior retenido exige una cantidad de datos radiográfi-­

cos, cuya exactitud s6lo la da la película intraoral. 

TIPOS DE INCISIONES 

Festoneado palatino. (Fig. 1) 

Puede ser unilateral o bilateral, se.realiza para extra~ 

ciones de caninos, dientes supernumerarios, mesiodents. En el 

festoneado palatino nunca deber' terminar en una incis.i6n ter­

minal. 

Wassmund. (Fig. 2) 

Se puede realizar en donde existan dientes ausentes, o-­

en maxilares desdentados para la extracci6n de dientes reteni­

dos, eliminaci6n de quistes y curetajes periapicales. 

Partsh. (Fig. 3) 

La incisi6n de Partsh la podemos utilizar.para la .elimi­

nacilSn de qui!¡ tes, curetajes periapicales e incluso para dien­

tes reteni.dos. Su forma es semi-lunar. 

Newrnan. (Fig. 4) 

Esta incisi6n se utiliza para 1• eliminación de quistes,· 
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curetajes periapicales. Esta incisi6n se identifica por tener 

dos incisiones terminales. 

Semi Newrnan. (Fig. 5) 

La podremos utilizar para la eliminaci6n de' quistes, cu­

retajes mGltiples y legrados periapicales. Este tipo se iden­

tifica por tener una incisi6n terminal. 

. 
La de la Fiq. 6 la podemos clasificar en este tipo por--

su forma, ~sta se encuentra expensas del borde libFe y es la-­

cUsica para la eliminaci6n de terceros· roolares inferiores re-. 

tenidos. 
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Fig. l.- Festoneado 
palatino. 

Fig. 2.- Wassmund. 
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Pi9. 3.- Part1h • 

Fig. 4.- Newman. 

·j ... 



- 59 -

Fig. s.- Semi Newman. 

Fiq. 6.- Incisi6n clási 
ca para terceros mola-= 
res inferiores retenidos. 
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INDICACIONES PARA LA EXTPACCION 

DE DIENTES RETENIDOS 

l. Disparidad entre el nGmero de dientes y el tamaño de los ma 

xilares, la falta de espacio es la indicacidn m4s comlín pa­

ra la extracci6n de dientes incluidos en todos los tipos, 

2. Infecciones, Pericoroniti1 infeccio1a, ab1ceaos alveolarea­

crdnicos o agudos, oste!tis ·supurativa crdnica, necroaia.,-­

osteomiel i tis. 

3. Di.ente incluido asociado con un tumor odontogfnico •. 

4. Dolor que puede ser ligero y localizado en el 4rea inmedia­

ta del. diente incluido. Puede ser grave y aGn aqud!simo e­

incluir todos los dientes superiores e inferiores. 

5. Daño a los dientes adyacentes. El diente incluido puede--­

destruir el soporte 6seo del diente funcional inmediatamen­

te adyacente a él. 

6. Se recomienda eliminar los dientes incluidos en maxilares-­

aparentemente edéntulos antes de construir el aparato prot! 

sico. 

7. cuando determine el médico que el diente incluido no. reaii­

za o realizarS una funci6n Gtil en la cavidad bucal. 

B. Durante un tratamiento ortod6ntico la eliminaci6n de dien-­

tes permanentes no erupcionados est4 indicada cuando se co~ 

sidere que la extracci6n facilitar! el tratamiento completo, 
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CONTRAINDICACIONES 

l. Si la extracci6n de una inclusi6n asinton¡gtica nos conduce­

ª la p6rdida de dientes adyacentes, el diente incluido no-­

debe •xtraerse. 

2. El estado f!sico del paciente. Este es uno de los factores 

mas importantes que han de tomarse en cuenta cuando se pien 

aa extraer· un diente incluido. El estado f!sico del pacien 

te y 1u eaperanza de vida. 

Paciente• con enfermedades cardiovasculares graves o antec! 

dentes· de infarto grave o reciente del miocardio no deben-­

ser aometidos a las tensiones de wia intervenvi6n quirGrgi;.. 

ca, si '•ta puede evitarse. 

3. Cuando se descubre un diente incluido asintom!tico, total-­

mente empotrado en hueso y quiz! unido al hueso eh un pa--;.. 

ciente de cierta edad con pocas probabilidades de formaci6n 

de quiste y en el cual no se prevee la necesidad, en el fu~ 

turo de construir una pr6tesis. 

4. Cuando el diente incluido puede ser elevado en po1ici6n nor 

mal por procedimientos quirGrgicos o combin'?ci6n de c;rug1a 

y ortodoncia. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

La extracci6n del tercer molar inferior retenido exige-- ·.' 
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abrir por medios quir(irgicos la encia que tapiza la regi6n de­

este diente, preparar los colgajos resultantes de la primera-­

maniobra, eliminar el hueso que protege el 1110lar retenido, 

Extraer el 111olar y terminar la operaci6n procurando que­

sobrevenga la restituci6n·y la integridad de los tejidos afec­

tados por las maniobras quirllrgicas. Por lo tanto la opera .. -­

ci6n consta de los ti6111pos siguientes: l. Anestesia; 2. ~nci­

si6n: J. Preparaci6n de los colgajoa1 4. Ostectom!a: S. Opera­

ci6n propiamente dicha (extracci6n de la pieza dentaria reten!, 

da): 6. Tratamiento de la cavidad 6sea; 7. Sutura de los colg_!· 

jos; a.· Tratamiento post-operatorio. 

Anestesia. 

Para obtener ~ito, el anest~sico local debe tener una-­

capacidad de difusi6n a trav6s de los tejidos a tal punto que­

se inhiba el paso de la conducci6n de los impulsos nerviosos,-. 

aGn cuando s~ deposite el anest6sico a cierta distancia del -­

nervio. Para la realizaci6n de ia extracci15n de los terceros­

molares superiores se procede a anestesiar el nervio dentario­

posterior refordndola con ei bloqueo del N. palatino poste--­

rior. En casos d~ los caninos superiores puede bloquearse el.;. 

N. infraorbitario o el nervio dentario anterior, réforz,ndola-. 

con el bloqueo· del nervio na sopa la tino. 

Para la extracci6n de los· terceros .molares inferiores re 

tenidos se anestesia el nervio dentario inferior.,. reforz,ndola 

con el ne·rvio bupal y lingual. Para la extra.cci6n .de premola-. 
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res y caninos inferiores se anestesia el N, mentoniano refor-­

z&ndola con anestesia local infiltrativa por lingual, La ane! 

tesia debe prever la longitud de la operaci6n. 

Incisi6n. 

Para la extracci6n del tercer molar inferior se inic.ia-­

con un bisturí de Parker, en la parte rn&s alta de.la cresta -­

distal por detr's de la cara distal del segundo molar, con tr! 

zo enérgico, que permita percibir debajo del instrumento la -­

sensaci6n el hueso o de la cara dentaria. La longitud de la-­

.incisi6n estad dada por el tipo de retenci6n del tercer molar; 

por lo tanto, se funda en detalles q~e se obtengan del .examen- . 

radiogrUico. 

Al llegar a la cara distal· del segundo· molar contornea-­

su cuello y continGa despu~s. "festoneando" la encía en su adaE 

taci6n al cuello del segundo y primer molar, en tanto que su-­

profundidad llega tambi~n hasta el hueso y secciona en su pen~ 

traci6n los ligamentos correspondientes: esta incisi6n se de-­

tiene en el· espacio interdentario del primer molar y segundo-­

pr.emolar. 

En los casos de ausencia del segundo molar, la· incis!6n:­

se realiza sobre la cr.~sta alveolar, se detiene en .. el centro-­

de . la cara distal del primer molar. y prosigue hacia el cuello­

de este. diente,. contorne&ndolo. 

En caso de ausencia de todos los dientes de la arcada,-­

la incisi6n corre par el borde· hasta aproximadamente 2 cm del-
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límite mesial del molar retenido y puede eventualmente prolon­

garse hacia la cara vestibular del reborde alveolar de la man­

d{bula. 

Preparaci6n de los colgajos. 

De•pul• de reali1ada la incisi6n, •e inain6a el perio•t~ 

tomo o leqra en la brecha quirdrgica, proc¡re•ando de•de el la­

do di•tal al me•ial. El perio~t6tomo toca francamente el hue­

so y apoy4ndose en 'l y merced a suaves movimientos de latera-

1 idad y de giro ~el instrumento se desprende el labio bucal de 

la incisi6n en toda la extensi6n que va del tercer molar al e! 

pacio situado entre el primer molar y el sequndo prel'llOlar y 

a<in al espacio interdentario subsiguiente. Desprendido el col 

gajo, se lo mantiene con el mismo periost6tomo o con el •epar! 

dor de Austin. 

Oatectomía. 

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de -­

hueso coro para tener acceso al molar y disminuir la .resisten­

cia. Tiempo importante en la cirugla del tercer molar, la os­

tectomía junto con la odontoaecci6n, simplifican extraordina-­

riamente un problema que de otra manera ser«i altamente trauma­

tizante. 

Odtectomta con Escoplo. Se emplean los escoplos rec-­

tos indicados en Ucnicas quirGrgiCas. El hueso pericoronario 

es sumamente adlido sobre todo loa huesos bucal y distal. y exi. 

ge efectuar 'man,iobraa· precisas con instrumentos afilados. 
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· 
0 Ostectomía con fresas •. La fresa es UJ1 instrumentq muy 

Gtil para realizar la osteotomía; su empleo es" simple y ª1:1 fu.!}. 

ci6n puede ser realizada con éxito con s6lo evitar su calenta­

miento por el excesivo y prolongado fresado, esto se logra ºP! 

rando bajo un chorro de suero fisiol6gico. Se procurar& que-• 

no se anboten por las partículas 6aeas que ae depositan entre~ 

1u1 clientes. 

Son sumamente dtiles las fresas de carburo de tungsteno, 

que resecan el hueso con precisi6n y rapidez. Se ha sugerido el 

empleo de altas velocidades. 

0 Regiones 6seas que deben eliminarse. Para realizar la 

extracci6n del tercer molar inferior retenido, el hueso que lo 

cubre parcial o totalmente debe ser eliminado. El grado ·y ex­

tensi6n, cantidad. de hueso por resecar depende del tipo de re­

tencitSn·, 1~ forma radicular y cantidad de hueso sbn detalles--

que se deben estudiar previamente con el apoyo del examen ra--

diogr(fico. 

2P.eraci6n Propiamente Dich~. 

La. extracci6n del molar retenido, Urmino. y finalidad de 

la operaci6n en estudio, se realiza despu6s ~e éliminar o dis­

minuir los.factores de la resistencia. 

Se apl .. ica sobre la cara mesial del tercer molar un eleV! 

dor. que ~iguiendo los principios mecllnicos de la palanca de -­

primero y segundos g~neros, con punto de apoyo sobre el borde-

6seo mesial· y mesio-bucal, eleva al molar, di~~gUn'dolO hacia-
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distal y hacia arriba. 

Este es un enunciado general, como •e comprende1 modali­

dades anat6micas y cUnicas, imponen la necesidad de recurrir­

ª nuevas maniobras que penniten disminuir aGn m!s' e· inclusive­

anular los factores de la' resistencia: obrar sobre el mismo --

cuerpo del molar y dividirlo (odontosecci6n), para que de la-­

unidad estructural que es el molar retenido resulten vari~s 

porciones¡ las cuales· se eliminarán por separado. 

0 Odontosecci6n. La odontosecci6n en molares retenidos-. 

simplif.ica y agiliza una operaci6n que de otra manera seria --

traum4tica, lacerante e improductiva. Requiere un menor sacr! 

ficio de un tejido Qtil como es el 6seo y se realiza sobre un­

tejidO que va a ser .eliminado como es el dient~, 

El m~todo de la divisi6n del diente tiene innumerables--

ventajas, que hacen al ~xito de la operaci6n y al bienestar 

del paciente. 

La odontosecci6n puede realizarse en dos ·formas distin--
' tas: seg6n su eje mayor o seqOn su eje menor. ·Ambas maniobras 

pueden efectuarse con varios tipos de instrumentos: escoplos y 

fresas (fisura o de bola). 

0 Uso del Escoplo. El gol pe destinado a a.accionar el m2 · 

lar debe ser de tal intensidad, que logre el prop6sito de un--

solo intento, el borde cortante del escoplo •e coloca •obre la 

~ara ociua~l,~~el molar a seccionarse. o 1obr• un eurco de la•-

·.:. 
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misma cara. El golpe de martillo, sobre el escoplo, debe ser-
• 

rígido y exacto y con la violencia necesaria para lograr el ºE 
jeto. Adem~s molesta menos al paciente un solo golpe, aunque-

~ste sea intenso. 

0 Uso de la Fresa. La odontosecci6n con fresa se hará--

segCm el eje menor, se realiza a nivel del cuello del molar h! 
jo una irrigaci6n de suero fisiol6gico para evitar el recalen­

tamiento del molar, la divisi6n permitirá que la parte distal-

de la corona del molar seccionado sea mayór que la parte me--­

sial, con el objeto de que la corona pueda ser elevada cómoda-

Tratamiento de la Cavidad Osea. 

Se procederá a efectuar una regularizaci6n 6sea mediante 

una lima para hueso con el fin de contornear los bordes óseos­

Y aliz~ndolos con una cureta. Posteriormente se •efectúa un---

aseo mec~nico de la región intervenida mediante irrigaci6n de­

sol uci6n fisiológica en forma en€rgica. 

Suturas' de los Colgajos. 

El cierre =on sutura es el ideal quirúrgico, aunque sus­

resultados no sean felices en todos los casos. Se realiza con 

una aguja curva e hilo,. seda o nylon, catgut, pueden realizar-

se un punto, dos o un punto cruza~o. TambiAn es necesario 

afianzar el colgajo r atravezado con la aguja a nivel de la len 

gileta entre el primero y segundo molar, se sutura el eapacio-­

interdentario, se toma la porci6n lingual de la encía y des---
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pu'&tl tlle l!n recorrido en sentido inverso, se anuda el hilo so--

bre la cara bucal del maxilar. 

Tratamiento post-operatorio. 

Terminada la operaci6n, la .cavidad bucal serf.irriqada-­

con soluci6n fisiol6gica, ·con el objeto de eliminar •anqre, sa 

liva y elementos extraños. 

. 
Paciente con una impacci6n difícil es casi se~uro que 

tendr4 dolor probablemente intenso, durante seis a.ocho horas­

después de la extracci6n al cabo de las ·ocho horas la intensi-: 

dad del dolor ir' disminuyendo pero sera necesaria la adminis­

traci6n analg6sica especialmente de tipo narc6tica, durante -­

las primeras 24 horas despu6s de la intervenci6n, algunos aut~ 

res indican que el uso general o local de este~oides modifica­

la reacci6n inflamatoria, reduciendo la hinchaz6n y el dolor-­

post-operatorio. 

El edema y el trismus consecutivos al procedimiento qui­

rlirgico son manifestaciones del pr.oceso inflamatorio (fase in! 

cial) y necesarias de la cica,trizaci6n de heridas. 

La tumefacci6n es debida a una eliminaci6n insuficiente­

del Hquido linfftico, destrucci6n celular y acumulaci6n de l! 

quidos extracelulares, en la mayor!a·de los. casos, a la diape­

desis de los elementos sa~rn&bs a trav6s de las paredes in--

tactas de los vasos. 

Oijrante años se ha recomendado a los paciente& aplicar•-
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compresas frías para disminuir.la hinchaz6n, estas compresas--
• 

eran aplicadas durante 30 minutos con intervalo de 30 minutos­

durante las primeras seis u ocho horas despu~s de la interven­

ci6n, pero en realidad el frío de la bolsa de hielo no penetra 

más all& de 2 a 3 mm de la superficie cut&nea, por lo tanto e! 

ta aplicaci6n de frío es de valor dudoso. 

La misma observaci6n es v&lida para el empleo· de irriga­

ciones bucales con soluci6n fisiol6gico salino tibio despu~s-­

de la operaci6n. Seguramente la penetraci6n de calor en las-­

·áreas afectadas es mínima y su efecto para disminuir el edema­

es discutible, pero estos enjuagues ayudan a eliminar restos-­

de tejidos del sitio operado. 

Todos los pacientes que son sometidos a intervenci6n qui 

r6rgica deben ser examinados cuidadosamente antes de salir del 

consultorio, para detectar una posible hemorragia post-operat2 

ria. El cirujano dentista después de quitar la compresa de --

gasa, debe de inspeccionar la regi6n operada en busca de hemo­

rragia activa, si la regi6n parece seca o sea resumiendo s6lo-

ligeramente, sin hemorragia activa, se vuelven a colocar las--

compresas hfimedas para ejercer presi6n m~xima por lo .menos du­

rante 30 minutos; cuando la hemorragia no se detiene el pacie~ 

te debe volve.r al consultorio para realizar un examen y el tra 

tamiento adecuado. 

Posteriormente se le indica al paciente los medicamentos 

adecuados.para prevenir la infecci6n, inflamaoi6n, etc. 
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CAPITULO VII 

T~cnicas quirdrqicas correspondientes a 
las posiciQnes del tercer molar inferior 

Poaici6n Vertical 

.Posici6n Mesio-anqular 

Posici6n Horizontal 

Posici6n Disto-angular 

Posici6n Linguo-angular 

Posici6n Buco-angular 

Posici6n Paranormal 

Tratamiento Post-operatonu 
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TENICAS QUIRURGICAS CORRESPONDIENTES A LAS POSICIONES 
DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

POSICION VERTICAL 

Posici6n Vertical sin Desviación. 

Cara mesial accesible. 

l. Incisi6n.- Es suficiente una incisi6n mínima de pro-. 
fundidad tal, que el bisturr toque el hueso o la corona denta-

ria; se inicia sobre el tejido qingival que cubre la cara ocl~ 

•al del molar retenido, por la cara distooclusal de su corona­

y se detiene a nivel de la lengüeta entre el segundo y primer• 

molar. La incisi6n se puede completar con· la aecci6n a tijera 

recta y fina de las inserciones del saco a la mucosa, que per-

mite descubrir la cara distal del molar y el hueso distal. 

2. Desprendimiento del Golgajo.- Con el periost6tomo a­

legra, se desprende el colgajo en toda su extensi6n, dejando­

correctamente libres las correspondientes caras dentarias y --

las estructuras 6seas. 

J. Osteotomía.- Esd regida como siempre por 'la cánti­

dad de húeso que proteqe el molar retenido. Se indican, el-­

escopio recto o fresa redonda No. e de carburo de tungsteno. 

La oatectomía distal se ajustar& a la conformaci6n y 

dispoaici6n de las ra!ces, para que la extracci6n siga las le 

yes de la cirugía atraum,tica y pueda desplazar el molar en-­

sentido distal por aplicaci6n de. una fuerza sufici.ente en su.:. 
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cara mesial que ha de vencer (inicamente las resistencias pro-­

pias, y no tambi~n las estructuras 6seas, porque el empleo de­

una fuerza indiscriminada se traduce en fractura~ 6seaa par---

• ciales o totales. 

4. Operaci6n Propiamente dicha.- Se coloca el elevador-­

de Winter, en el espacio interdentario de tal modo que su cara 

plana se adapte a la cara mesial del molar retenido y se gira­

el mango del instrumento en el sentido de las aguja• del reloj 

para el lado derecho, desarrollando ad la fuerza suficiente­

para .desplazar el molar hacia arriba y hacia distal. 

El molar ya luxado hacia el 'lado distal, puede ser elim! 

nado con·una pinza para mola~es inferiores o con un elevador-­

de aplicaci6n bucal colocado entre las dos ralees.· 

Cara mesial inaccesible. 

1. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- En el inicio 

de la incisi6n se siguen las normas anteriores. Generalmente­

se necesita un amplio colgajo que llegue hasta el primer molar. 

La ostectomía mesial permitir~ aplicar el elevador, y de las-­

otras caras, efectuar maniobras quirOrgicas subsiguientes. 

2. Ostectomía.- se indica el escoplo recto o fresa redo~ 

da de carburo de tungsteno dél No. 8. se recordar' que debe-­

obtenerse un amplio acceso a la cara mesial, para poder apli-­

car con comodidad y eficacia el elevador. La cantidad de hue­

so y la dispoaici6n racUcular aedn factores a considerar. 
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3. 0peraci6n propiamente dicha.- El elevador aplicado-­

sobre la cara mesial, hecha accesible, con la t~cnica dada en­

el tipo anterior, luxar~ el molar hacia el lado ~istal. La ex 

tracci6n se completa con el elevador de Winter, de aplicaci6n.~ 

bucal. 

Posici6n Vertical con Desviaci6n Bucal. .. 

Cara·mesial accesible. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colqajo.- Se realiza-­

siquiendo el surco de la cara oclusal del segundo molar sobre­

el rebordé alveolar, se festonea alrededor de la encía vestib~ 

lar del segundo molar y al llegar al nivel del primer molar se 

realiza una incisi6n terminal, con el periost6tomo o leqra se­

procede al desprendimiento completo del colgajo a todo lo lar­

go de la incisi6n. 

·2. 9stectom!a.- El grado de ostectom!a se regirá por el­

examen radiográfico y más exactamente por la inspecci6n, des-­

pu~s de retirado el colgajo, suele ser de consistencia ~6lida­

la encrucijada 6sea formada por el hueso bucal y distal, en -­

proximidad con la línea oblicua externa¡ es preciso eliminar-­

esta zona de protecci6n de la c6spide bucodistal o del 'ngulo­

bucodistal de la corona, y ello se consigue por la ostectom!a­

buco-disto-oclusal o por la oaontosecci6n: esta Gltima para •! 

parar por lo menos el trozo distal de la corona. 

J. Oeeraci6n Propiamente Dicha. - Se aplica el elevador--
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sobre la cara mesialr pero se crea un problema, por estar el-­

molar en proyecci6n bucal, lo cual produce un ,grado de superp2 

sici6n de un segmento de la corona del tercero sobre la del se 

gWldo1 queda as{ un espacio interdentario de reducidas.propor­

ciones, que dificulta la penetraci6n de la hoja del elevador,­

una vez luxado el molar la extracci6n ae completa con el elev! 

dor de Winter o con una pinza para molares. 

cara Meaial Inaccesible. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- Se inicia en 

la parte m&s alta de la' cresta distal por detr4s de la cara 

distal del segundo molar, de un so~o movimiento, hasta perci-­

bir el hu-eso o la cara dentaria del molar al lleqar al aegundo 

molar se continOa la incisi6n por la cara vestibular, a nivel­

del primer molar se realiza una incisi6n liberatriz, con una-­

legra o periost6tomo se desprende el colgajo en toda su exten­

si6n para permitir la ostectomta. 

2. Ostectomta y Odontosecci6n.- Por la posici6n del mo-­

lar, parte o toda la cara ocl usal y tambUn la me sial, pueden­

hnllarse. cubiertas por hueso. Se comienza la ostectom{a por-­

la cara mesial. Por su parte, la ostectom{a bucal elimina el­

hueso bucal necesario, dejando al descubierto el mayor di4me-­

tro del molar retenido, y la .ostectom!a distal. reseca la cant!. 

dad de hueso distal suficiente, para permitir el desplazamien­

to hacia el lado distal. 

Especial finf aais damos a la ostectom{a del 4n9ulo diato-
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ocluso-bucal, que cubre la c6s~ide buco-distal. Si la oatectg 

mla fuera insuficiente es Gtil el empleo de la odontoaecci6n,• 

para eliminar por lo menos la c6spide bucodietal o el Angulo-• 

buco-distal. 

En retencionea profundas exigen tma oetectomla cuidado•• 

e intensa con el fin de lograr el acceso al molar retenido. 

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Suprimidas laa eatruct~ 

raa 6seas que pudieran dificultar la operaci6n, se aplica el-­

elevador, introducidndolo en el espacio interdentario, el ele­

vador debe iniciar au cometido.en funci6n de cuña, para actuar 

deapufa como palanca para lograr la luxaci6n y la extracci6n-­

del molar retenido. 

Posici6n Vertical con Desviaci6n Linqual. 

Cara Mesial Accesible. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- PresentSndo-

se el molar con sus caras libres de cubierta mucosa, la inci--

si6n se inicia en la cara distal del tercero, hasta llegar al-

segundo molar, se c:ontin6a por la cara vestibular festoneando-

la papila interdentaria, a nivel del primer molar se practica-
' ' 

una incisi~n liberatriz.o terminal, realizando posteriormente-

el desprendimiento del colgajo con la legra dejando el hueso--

expuesto. 

2. Osteotom{a .- Se realiza por medio de escoplo recto o­

fresa de carburo, se procede a eliminar hueso en la cara dis~-
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tal o bucal dejando al descubierto la pieza dentaria retenida. 

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Libres sus caras de bue 

so (la cara mesial es accesible), se aplica el elevador 1 6 2-

R o L de Winter o sus similares sobre la cara mes"ial y se diri 

ge el molar hacia arriba,' adentro y hacia el lado distal. 

Cara Mesial Inaccesible. 

El procedimiento quirGrgico en este tipo de retenc1on,-­

var!a s6lo en detalles respecto del anterior, referentes a la­

ostectom!a mesial para hacer accesible la cara mesial y a la-~ 

mayor cantidad de reaecci6n 6sea bucal, distal y oclu1al. 

Poeici6n Vertical con Desviaci6n Bucolinqual. 

Cara Mesial Accesible. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- El trazo de­

be coincidir en lo posible con el centro de la cara· oclusal;-­

será por lo tanto ligeramente oblicuo en el sentido bucolin--­

gual, acorde con la angulaci6n que presenta el centro de la ca 

ra oclusal del molar retenido y se prolongará hacia la cara bu 

cal del sequndo hasta llegar a nivel del primer molar, con un­

periost6tomo o legra se procede a desprender completamente el­

colgajo, obteniendo descubierto totalmente las car•s del molar 

retenido. 

2. Qsteotomta. - Se debed realizar una 01teotomf.a bucal, 

distal, oclusal y lingual, con escoplo recto o freia redonda-~ 
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No. 8 de carburo, de acuerdo cqn la circunstancia y las carac­

terísticas del hueso pericoronario. 

Un amplío colgajo facilitará la maniobra de resecci6n 

6sea sobre todo a nivel del ángulo disto-bucal de la corona y­

su cGspide, en donde se encuentra el mayor escollo para elimi­

nar el molar. 

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Se aplica un elevador-­

de Winter o un elevador de hoja angosto sobre la cara mesial-­

accesible y ~e dirige el molar hacia arriba y hacia el lado--­

distal, A veces es Gtil la eliminaci6n del tercio distal de-­

la corona o la divisi6n segan el eje mayor o menor del molar. 

Cara Mesial Inaccesible. 

La técnica para su extracci6n varía, con respecto al ti­

po anterior, en la necesidad de efectuar la ostectom!a mesial­

Y una mayor osteotomía bucal, distal y oclusal, dada la mayor• 

profundidad del molar. La incisión en cambio es la misma, en­

tanto que la ostectomía niesial, provee suficiente espacio pa­

ra la colocaci6n de los elevadores, la ostectom!a disto-buco­

oclusal facilita las maniobras de la extracción. 

Para ésta hay dos. posibilidades de realizaci6n: la prim~ 

ra consiste en dirigir el molar retenido, con el elevador apl.!, 

cado sobre la cara meaial, hacia arriba y al lado diatal1 si-­

esto no es posible por la dureza de la pared 6sea distal o la­

disposici6n radicular, que exige la divisi6n del diente, debe-
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recurrirse a la segunda, que es la odontosecci6n practicada -­

con un escoplo recto, sobre la cara oclusal del retenido y la­

extracci6n de los seqmentos por separado. 

POSICION MESIO-ANGULAR 

· Posici6n Meaio-angular sin Desviaci6n. 

Cara Mesial Accesible. 

La extracci6n del tercer molar inferior retenido en pos! 

ci6n meaio-anqular, en cualquiera de sus desviaciones, debe -­

ajuatarae a una serie de requiaitos, impuestos por la poaici6n, 

cantidad de hueso distal y disto-oclusal y el posible contacto 

o anclaje del 4n9ulo mesio-oclusal de su corona, con la corona, 

cuello o raíz del segundo molar. 

l. Incisi6n.- Se requiere una amplia, que permite la pr! 

paraci6n de un colgajo Gtil. Se inicia sobre la mucosa, a ni­

vel de la cara distal del molar retenido y se continGa por la­

cara distal, bucal del segundo y primer molar terminando con-­

una inciai6n liberatriz texminal. 

2 •. Desprendimiento del Colgajo.- Siguiendo las normaa •.!!. 

teriores se realiza el desprendimiento del colgajo con un pe-­

r iost6tomo o leqra de. tal modo que se descubra la cara distal• 

del molar y loa hueaos veétnoa. 



- 79 -

3. Ostectom!a.- Se elimina el hueso distal con un esco-­

plo recto o con una fresa redonda del No. a, en la cantidad n~ 

cesaria y de acuerdo a los límites y extensi6n del hueso, ind! 

cadas por la radiograf!a. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- La extracci6n de este-­

tipo de molares se realiza aplicando un elevador sobre su cara 

~esial y dirigi,ndolo hacia arriba y hacia distal o mediante-­

la odontosecci6n, reservada para molares con hueso pericorona~ 

rio abundante o con alguno de las anomal!as radiculares. 

En la odontosecci6n segGn el eje mayor se aplica un esc2 

plo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un golpe seco de 

martillo se divide el molar. La porci6n distal seccionada se­

elimina introduciendo un elevador recto en el espacio cr~ado-­

por la odontosecci6n y haci~ndolo actuar como cuña a fin de -­

desplaz~r hacia distal la porci6n distal seccionada. La poi-­

ci6h mesial se extrae introduciendo el elevador por debajo de­

la cara mesial. 

En la odontosecci6n según el eje menor·se secciona el--­

molar a nivel del cuello, con una fresa de fisura o redonda 

No. 8 seccionando la corona, se introduce un elevador recto en 

el espacio seccionado para verificar la realidad de! corte. 

Se aplica posteriormente un elevador de Winter por debajo de-­

la cara mesial 'I se desplaza la corona, luego se realiza un --· 

orificio de apoyo aobre el borde 6seo distal, desplazar con 'l 

la ratz hacia el espacio que ocupaba la corona. 
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Cara Mesial Inaccesible, 

La extracción exige, en esta posici6n, una. oatectomta de 

abordaje a la cara mesial y la resección de los distintos hue­

sos que pueden cubrir el tercer molar. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- Como en el-­

caso anterior se requiere de una amplia inci1i6n, que ae ini-­

cie desde la cara distal del mólar retenido continu&ndose has­

ta la cara distal, vestibular tanto del segundo como del pri-­

mer molar hasta una incisi6n terminal. Desprendiendo el colg! 

jo con una legra. 

2. ostectom!a.- Se necesita una rigurosa oatectomía me-­

sial, para permitir la aplicaci6n del elevador. Por su parte­

la ostectom!a distal es importante para lograr el desplazamie~ 

to del. molar hacia el lado distal. 

ras que se oponen a la aplicación de la fuerza sin traumatismo, 

se procede a la extracción del molar como en el caso anterior, 

en la extracci6n fragmentaria, ajustada al grado de retenci6n, 

cantidad de hueso peri coronario y disposici6n radicular, se si 

guen las t~cnicas señaladas para el caso anterior • 

. ~.osigj6n Mesio-angular con Desviaci6n Bucal .. 

Cara Mesial Accesible. 

En este tipo de molares en deaviaci6n bucal, el problema 
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de la extraci6n puede estar dado por el hueso distal o disto-­

ocl usal y el hueso bucal. 

l. Incisi6n, Desprendimiento del Colgajo y Ostectom!a.-­

Se inicia en el tejido gingival que cubre el molar retenido,-­

llegando en la cara distal del segundo y siguiendo un festone! 

do vestibular, del segundo y del primer molar hasta llegar a--

. una incisi6n terminal, posteriormente se desprende el colg.ajo­

con un periost6tomo o legra. Por lo general s6lo es necesario 

efectuar la ostectom!a distal y bucal. 

2 .. Operaci6n Propiamente Dicha.- Practicadas las resec-­

ciones 6seas y no habiendo problemas radiculares particulares, 

se realiza la extracci6n con un elevador, al que, aplicado so­

bre la cara mesial y con apoyo sobre el borde 6seo mesial o me 

siobucal, se le aplican los movimientos ya indicados para ca-­

sos similares. Si se presentan ra!ces con anomalías diversas, 

se puede recurrir a la odontosecci6n y la extracci6n de cada-­

segmento por separado. 

Cara Mesial Inaccesible. 

Los ~erceros molares de este tipo se presentan parcial o 

totalmente rodeados por hueso. La cirugía se adapta a estas-­

condiciones. 

l. Incisi6.!2__l'..._Q,esprendimiento del Colgajo.- Siguen las-­

normas señaladas anteriormente. 

2, Oatectomla.- Es importante lograr una cara mesial qu! 
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rGrgicamente accesible. La resecci6n del hueso mesial se rea-

liza segGn la t~cnica habitual. 

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Una vez realizada la º! 

tectomía se procede a la extracci6n de la pieza retenida, con­

un elevador No. 2 R o L aplicado sobre la cara meaial, mSs par 
ticularmente sobre el extremo mesial del hueso bucal. Para d! 

rigir el molar hacia arriba y hacia distal. 

Posici6n Mesio-angular con Desviaci6n Lingual. 

Cara Mesial accesible. 

Clínicamente se presenta cuoierta totalmente por mucosa, 

y es raro que cdspide, .la disto-bucal o parte del &ngulo dist2 

oclusal puedan emerger en la cavidad bucal. Radiogr~ficamente 

ademlfs de la angulaci6n señalada se observa la falta de super­

posici6n coronaria, pero es variable la cara oclusal del ter--

cer molar. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- El trazado--• 
de la incisi6n y el desprendimiento del colgajo son los habi--

tuales. 

2. Ostectomía.- Por regla general esta posici6n exige 

una vigorosa ostectomía por la cara distal para permitirle al­

molar retenido ser desplazado ~acia el lado distal y lingual.­

.Lá ostectomía la podemos realizar por medio de escoplo recto y 

martillo manual o con freea quirGrgicll. 
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J. Operaci6n Propiamente Dicha.- Realizada plenamente la 

ostectomía se procede a la extracci6n del molar retenido, con­

un elevador No. 2 R o L, ubicado con su cara planu sobre la C! 

ra mesial, a favor de su accesibilidad, extrae el molar tras-­

hacerle e'fectuar a llste, un recorrido en consonancia con su t! 

po de retenci6n y con la dispoaici6n radicular debifndoae im-­

primir al in•trumento un ligero movimiento de giro y luego de­

elevaci6n y direcci6n hacia el lado distal, esta suma de acci2 

nes perm'ite al molar desplazarse hacia el lado distal'· hacia-­

arriba y hacia el lado lingual. 

Cara Meaial Inaccesible. 

Profundamente situado el molar en el hueso y con la cara 

mesial inaccesible, este tipo de retenci6n existe por regla 9! 

neral mayor y gran solidez del hueso distal, hueso oclueal y­

hueso Ungual. 

l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- Siguiendo--:­

las normas señaladas anteriormente se realiza el trazo de la-­

incisión y el desprendimiento del colqajo. 

2, Ostectomía.- Será menester eliminar suficientemente-­

hueso mesial, para dejar al descubierto esta cara y permitir-­

c6moda entrada al elevador. Despu~s se continfia con la bucal­

distal y eventualmente lingual, resecci6n 6sea que se ajustar& 

~!.grado de profundidad del molar en el hueso y la diaposici6n 

radicular. 
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3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Sique las normas del t! 
po de retenci6n anterior. Con un elevador No. 2 R o L, colo-­

cando su cara mesial, se le aplica al instrumento un ligero~ 

vimiento de giro y luego de elevaci6n y direcci6n hacia el la­

do distal: esta suma de acciones permitir& al molar deaplazar­

ae hacia el lado distal, hacia arriba y hacia el lado lingual. 

Posici6n Mesio-angulax con Deaviaci6n Buco-lingual. 

Cara Mesial Accesible. 

l, Incisi6n.- La incisión, que sigue laa normas ya ·eatu­

diadas, se superpone a la direcci6n del molar; por lo.tanto,-­

se dirige de atr6s adelante y de afuera adentro y luego ae fe! 

tonea hacia bucal la corona retenido y de loa otros dos mola-­

res realizando una incisi6n terminal a nivel del surco veatib~ 

lar del primer molar. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- El colgajo se desprende 

en toda su extensi6n requerida, para dejar libres toda la cara 

disto-oclusal y la cara lingual. 

3. Ostectom{a.- La rcsecci6n 6sea est! regida por la pr2 

fundidad del molar y la disposici6n radicular. La ostectom!a­

bucal debe proveer el espacio necesario para que se desplace-• 

el mayor diámetro buco-distal sigue las normas eeñaladas· y de­

be eliminar linqual de la corona del molar retenido. 

4. Operaci6.n Pro,P.iaménte Dicha. - Sujeta a las. normas ya­

expuestas, puede realizar.se con elevadores aplicado• aobre la-
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cara niesial accesible cuando el diente presenta poco hueso pe­

ricoronario y la disposici6n radicular (ra1ces fusionadas tec­

ta, ambas dirigidas hacia distal, raiz distal recta y mesial-­

dirigida hacia el lado distal), permite que. por la aplicaci6n­

de la fuerza en la cara mesial, el molar sea dirigido hacia--­

arriba, hacia lingual y hacia el lado distal. 

Pero si el molar se encuentra situado profundamente, la­

extracci6n se hari por el método de la odontoaecci6n, segGn su 

eje mayor y con las normas ya conocidas. 

Cara Mesial Inaccesible. 

El tercer molar en este tipo de retenci~n teniendo su ca 

ra mesial cubierta por hueso y en la gran mayoría de los casos 

en retenci6n intra6sea total, pres.enta un problema quirlirgico­

de dificil soluci6n, sobre todo por la profundidad en que se-­

encuentre por la circunstancia de que el ángulo mesio-oclusal­

de su corona est~ ubicado por debajo de la línea cervical de-­

los molares vecinos, lo cual le presta un s6lido anclaje. Por 

lo tanto será preciso efectuar en la mayor parte de los casos­

una pr61ija exl!resis 6sea y la odontosecci6n segGn el eje ma-­

yor del molar retenido. 

·l, !ncisi6n.- Se inicia sobre el tejido gingival que cu­

bre el molar retenido algunos mm por detrás del. &ngulo disto-­

oclusal de su corona, siguiendo el surco de la cara oclusal~-­

del segundo molar sobre el reborde alveolar se fe~tonea alred~ 

dor de la encía vestibular hasta llegar al surco vestibular 
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del primer molar donde se realiza una incisi6n terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza siguiendo 

las normas dadas para los tipos anteriores. Dejando ccmpleta­

mente descubierta la zona del molar retenido, permitiendo una­

visibilidad adecuada para'la intervenei6n. 

3. Ostect0tnla.- La extensi6n de la ostectomta est& reqi­

da por la cantidad y conaistencia del hueso pericoronario y -­
por la forma y disposici6n radicular. Por lo gene~al la cara­

mesial se encuentra profundamente colocada1 deber& eliminarse-. 

bastant~ cantidad de hueso mesial para lograr un buen acceso. 

Tampoco se debe reducir la ostectomta buca!, destinada--
.. 

como estti a permitir el paso del mayot 4i4118tro iJUCOHagual --

del molar retenido. Los demSs hue1os.pericorón.ü'i09 deben re­

secarse en la cantidad suficiente. 

4. Qperaci6n Propiamente Dicha.- Se pu~e i-ealizar con-­

e levadores, aplicando la fuerza sobre la tara me sial, el JllOlar 

ser& dirigido hacia arriba y hacia li~gual y hacia el lado di! 

tal., cuando las condiciones lo indican (relativa cantidad del­

hueso pericoronario y disposici6n radicular que permite el de! 

plazamiento del molar.retenido). 

La mayor parte de los molares de este tipo requieren sin 

embargo la odontosecci6n segOn el eje mayor del diente. 
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POSICION HORIZONTAL 

Posici6n Horizontal sin Desviaci6n. 

Cara Mesial accesible. 

Problemas quirúrgicos importantes presentan los terceros 

molares horizontales, sobre todo en las distintas desviaciones 

mucho mSs cuando tienen su cara.meaial inaccesible. Las técni 

cas de ostectorn!a y odontosecci6n deben complementol·rse para 1!2, 

grar el ~ito. Lqs procesos subyacentes a la cara mesial son-

f~ecuentes. 

l. Incisi6n.- La incisi6n es '1a·c1&sica ya señalada: de­

be permitir obtener un amplio colgajo que descubra la cara dis 
1 

tal del molar y el hueso. Se inicia por detr&s del ángulo di! 

to-oclusal del segundo molar, siguiendo un festoneado de la ·m~ 

cosa gingival vestibular del segundo corno del primer molar ha! 

ta.llegar al surco vestibular de ~ste, donde se realiza una in 

cisi6n ·terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo. - Se realiza con una le-­

gra o periost6tomo, desprendiendo toda la mucosa obteniendo --

completamente al descubierto el hueso y cara distal del segun-

do molar .. 

3. Qstectorn{a,- Ser& menester la resecci6n del hueso bu­

cal, hueso que surge a la vista despu~s de la separaci6n del-­

colgajo y la del hueso distal, esta Gltima, que quedar4 sujeto 

a lo que indiquen la radiografta y la inspecci6n cU:nica, po--
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drá realizarse con escoplo o con fresa quirúrgica. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Los molares de este ti­

po, si no hay problemas en su porci6n radicular, pueden extra­

erse colo.cando un elevador No. 2 R O· L, por debajo de la cara­

meaial, el qiro del mando del instrumento elevar& el molar ha­

cia arriba y hacia el lado distal. 

En otras circunst~ncias, de raíces divergente o con ce­

mentosis, se debe seccion~.r el me.lar a· nivel ~e su cuello para 

poder extraerlo. Si hay acceso Ucil a la cara oclusal, se P.2 

dr~ realizar la odontosecci6n segGn el eje mayor del molar re­

tenido, realizando por lo tanto la extracci6n. 

Cara Mesial Inaccesible. 

En este tipo de retenci6n, la cara distal del retenido-­

se encuentra a nivel o por debajo del plano oclusal de los mo­

lares vecinos y en algunas oportunidads por debajo del plano-­

cervical¡ esta modalidad hace que la cara mesial se localice-­

por debajo del plano cervical y aGn a la altura del Spice dis­

tal del segundo molar. 

Por lo tanto el plan quirGrgico en este tipo de reten--­

ci6n exige una amplia ostectom!a para abordar la cara mesial y 

eliminar las distintas regiones 6seas que protegen al molar,-­

En algunos casos puede emplearse la t6cnica de aplicaci6n de-­

los elevadores, sin recurrir a la divisi6n del diente; en la-­

mayoría, sin embargo, deben ser resuélt9s por ostectom!a y ---
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odontosecci6n, según el eje menor o el eje mayor, de acuerdo-­

con el acceso a la cara oclusal y a la disposici6n radicular. 

l. Incisi6n.- Es preciso lograr un amplio colgajo que--­

descubra todas las regiones 6seas, a resecar. La 'inoisi6n si­

gue las normas anteriores. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con .una le-­

gra o periost6tomo, se desprende a todo lo largo y ancho de la 

incisi6n dejando completamente descubierto el ángulo distal 

donde se realizar& la ostectom!a: es preciso lograr un amplio-. 

colgajo que descubra todas las regiones 6seas por resecar. 

J. Osteotomía.- Se puede realizar mediante el escoplo 

recto aplicado en la cara mesial, bucal y distal, ~sta puede-­

estar combinada con el uso de la fresa quirúrgica, la ostecto­

m!a ·se extender& tanto como sea necesario para facilitar la ex 

tracci6n de la pieza retenida. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Puede realizarse la ex­

tracci6n con elevadores¡ es tarea complicada si no se procede­

por una abundante exér~sis 6sea. 

La técnica de la odontosecci6n segGn el eje mayor puede­

efectuarse s6lo cuando es posible colocar el escoplo sobre !a­

cara oclusal del retenido: con las demg~ retenciones debe em-­

plearse la divisi6n segGn el eje menor. 
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Posici6n Horizontal con Desviaci6n Bucal. 

Cara Mesial Accesible. 

Estos molares muestran condiciones favorables para la c,! 

ruq!á destinada a su extracci6n. 

l. Incisi6n.- Se realiza sobre el tejido ginqival que e~ 

bre la eara oclusal del molar retenido, algunos mm por detr~s­

del ángulo disto-oclusal de su corona, siguiendo el surco de-­

la cara oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar,-­

se festonea alrededor de la enc!a vestibular del segundo y pr! 

mer molar hasta llegar al surco ve~tibular de fste; se realiza 

una inciai6n terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Este se realiza con una 

legra o periost6tomo, se desprende a todo lo largo y ancho de­

la incisi6n hasta dejar completamente descubierto el ángulo -­

distal donde se va a realizar la ostectomía. 

3. Osteotomía.- Realizada con escoplo o fresa redonda 

No. B, la. cantidad de hueso que el operador juzgue necesario,­

para aplicar la tficnica del elevador u odontosecci6n. A pesar 

de tener la cara mesial accesible, es menester en estos casos­

realizar una mayor brecha para la fácil colocaci6n del eleva-­

dor. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Cuando el hueso perico­

ronario es e~caso y la disposici6n radicular favorable, empleo 

a manera de palanca, de un elevador No. 2 R o L eoluoionar4 el 
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problema; se rotar~ el mango del instrumento o se dirigir~ ha­

cia abajo y de esta manera, apoyado el borde inferior de la h~ 

ja sobre la cara mesial del retenido, ésta resultar~ desplaza­

da hacia arriba y hacia distal. 

En cambio cuando se·presente gran cantidad de hueso dis­

tal a más de ello consistente, en molares con ratees divergen­

tes o con cementosis y en casos de pronunciado contacto de~ '~ 

gulo mesio-oclusal del retenido con la cara distal y l!nea cer 

vical del segundo molar, se optará por la odontosecci6n. La--

divisi6n seqún su eje mayor se realiza comó en los casos ante­

riores;· la divisi6n según su eje menor se efectuará con fresa­

de fisura, las co~onas y raíces se eliminan según los m~todos 

de los casos anteriores. 

Cara Mesial Inaccesible. 

Estos molares se encuentran más profundamente situados--

que los del tipo anterior, Su cara mesial puede ubicarse a la 

altura o por debaio de la línea de los ~pices del segundo mo--

lar. Es frecuente la retención intraósea total. 

l. lncisi6n.- Igual que en el caso anterior se siguen -­

las normas ya expuestas. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le-­

gra o periost6tomo desprendiendo el tejido gingival a todo lo-

largo y ancho de la incísión, hasta dejar completamente al des 

cubierto el hueso distal donde se realizará la ostectom!a, 
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3. Ostectom!a.- La casi totalidad de estos molares deben 

ser extra!dos por ostectom!a y odontosecci6n; algunos, menos-­

profundos, con la cara mesial situada a nivel o por encima del 

plano cervical y disposici6n radicular favorable1 podran reso! 

verse con el empleo de elevadores. La ostectom!a ha de inter~ 

resar, en la medida liberadora necesaria, la cara meaial (en-­

rigor ea aqu{ oatectomta oclusal), la bucal y la distal. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Estos molares pueden e! 

traerse, previa ostectomía, con elevadores o por diviai6n del­

molar; se9Gn se eje mayor o segQn el eje menor. La extracci6n 

con elevadores s6lo es exitosa cuando se ha realizado •uficien 

te eliminaci6n 6sea distal y las rarees presentan dieposici6n 

favorable. 

Pero dada la profundidad de la mayoría, deben ser seccio­

nados con una fresa de fisura a nivel del cuello de la corona­

para poder extraerlo. 

Posici6n Horizontal con Desviaci6n Lingual. 

Cara Mesial Accesible. 

Los terceros molares desviados hacia el lado lingual po­

ceen una abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclusal O!!_. 

bre las cGspides mesiales. 

l. Incisi6n.- Se inicia sobre el tejido ginqival que cu­

bre la cara oclusal del U'Olar retenido, algunos min por detr&s­

del ~ngulo disto-oclusal de su corona, eiguiendo el surco de--· 
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la cara oclusal del segundo sobre el reborde alveolar, se efe~ 

taa un festoneado alrededor de la enc!a vestibular del segundo 

molar como del primer molar .hasta llegar al surco vestibular-­

del primer molar realizando una incisi6n terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo,- Siguen las normas ex--­

puestas anteriormente¡ sin embargo, el colgajo lingual debe -­

ser desprendido en una mayor extensi6n que la que se reali~a-­

en las otras formas de retenciones horizontales, con el objeto 

de permitir c6modas maniobras a nivel del hueso distal. 

3. Oatectom!a.- Se realiza con escoplo o fresa redonda-­

No. e, es importante resecar el hueso distal del molar reteni­

do, para permitir el desplazamiento del molar hacia esa zona. 

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Estos molares pueden ~ 

traerse por medio de elevadores, aplic&ndolos por la cara me-­

sial del diente retenido, esto resultará desplazado hacia arri 

ba y hacia distal. 

Los molares que se presentan con abundante.hueso distal­

Y disposición radicular no favorable para el empleo de la t~c­

nica con elevadores, deuerán ser divididos (odontosecci6n), ae 

gGn la t~cnica mencionada anteriormente y as! poder extraer el 

molar retenido. 

Cara Mesial Inaccesible. 

Estos molares px·esentan mayor profundidad en el hueso y­

el problema de la falta de acceso a la cara mesial. 
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l. Incisi6n y Desprendimiento del Colgajo.- Sen:ejantes-­

al tipo anterior siguiendo las normas de la t~cnica. 

2. Ostectomía.- Se realiza una ostectom1a amplia median­

te la fresa redonda No. 8 o con escoplo y acorde eon la falta­

de acceso mesial se requiere la eliminaci6n de hueso mesial p~ 

ra obtener un buen acceso para poder aplicar los elevadores. 

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Los elevadores tienen-­

escasas aplicaciones en este caso si no se hace una ostectomía 

del hueso mesial y de los huesos de cubierta y as! poder apli-. 

car la Otil fuerza de palanca. •El 6xito reside en la divisi6n 

del diente, según el eje mayor o menor, de acuerdo con las ci! 

cunstancias. 

Posici6n Horizontal con Desviaci6n Buco-linguai. 

Cara Mesial Accesible, 

El problema que plantean estos molares es difícil de ser 

concebido anat6micamente y de ser debidamente interpretado ra­

d iogr&f icamentc. El factor r~sistencia se acrecienta por la-­

posici6n del molar, la cantidad y la consistencia dél hueso.P! 

ricoronario, la disposici6n radicular y el s6lido anclaje que­

la cara oclusal del molar retenido se forja por su contacto--­

con la cara distal y más exactamente con el ángulo buco-distal 

del sequndo molar, contacto que se realiza por encima de la l! 

nea cervical (cara mesial accesible) o por debajo de ella (ca­

ra mesial inaccesible), 
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l. Incisi6n.- Se inicia sobre el tejido gingival que cu­

bre el molar retenido, algunos nun por detrás del ángulo distal 

de su corona, siguiendo el surco de la cara oclusal del segun­

do molar, se efectaa un festoneado vestibular del segundo coroo 

del primer molar hasta llegar al surco vestibular para hacer-­

una incisidn terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le-­

qra o periost6tomo desprendiendo el colgajo a todo lo largo y­

ancho de la inci~i6n hasta dejar un descubierto total del hue­

so y .hacer una ostectomía accesible a posici6n del molar. 

3. Ostectomía.- Se realiza u·na ostectomía amplia median­

te escoplo o la fresa quirlirgica redonda No. 81 obteniendo un­

buen acceso para la· aplicaci6n de la cidontosecci6n¡ y as! dis­

minuir los factores 'de resistencia. 

4. Operacidn Prooiamente Dicha.- La extracci6n puede rea 

!izarse por aplicaci6n de elevadores o por odontosecci6n. Nos 

inclinaremos por el m~todo de la odontoseccí6n que es el indi­

cado para la mayor!a de estos casos. La odontosecci6n se rea­

liza con una fresa de fisura, segGn el eje menor del diente r~ 

tenido, se emplea un elevador No. 2 R o L, sobre la cara me--­

sial del diente haciendo la fuerza de palanca que ~ste despla­

zar~ la córona seccionada hacia arriba Y.hacia distal y poste­

riormente extraer el otro segmento del diente retenido (la --­

rdz) 1 
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Cara Mesial Inaccesible. 

El problema quirGrgico supera al del tipo ~nterior, • 

Ello se debe a que por la mayor profundidad del molar retenido 

el factor resistencia es mayor; el anclaje de la cara oclusal­

del molar retenido en el 5n9ulo buco-distal del segundo molar­

comtinmente por debajo del plano cervical de este último, es un 

problema difícil de resolver. 

POSICION DISTO-ANGULAR 

Posici6n Distoangular sin Desviaci6n. 

Cara Mesial Accesible. 

En la posici6n distoangular el problema quirúrgico agre­

ga una dificultad a los factores comunes de toda ·retenci6n. -­

El· hueso distal, s6lida muralla que impide el normal desplaza­

miento hacia el lado distal del molar retenido, cuando le es--

aplicada una fuerza sobre su cara mesial, 

El obst~culo puede ser. vencido suprimiendo en cantidad­

suficiente el hueso distal o restando volumen a la porci6n co . . -
ronaria del molar retenido, para que pueda realizar el movi--

· miento eliininatorio. 

l. !~-Uii6!!.·- Se inicia sobre el tejido gingiva~ que C.!!, 

bre la cara oclusal del .molar retenido, algunos mm por .detrls 

del ánqulo distal de su corona, siguiendo el 1urco de la cara 
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oclusal del segundo molar, se éfectuará un festoneado vestibu­

lar sobre la encía del segundo y primer molar hasta llegar al­

surco vestibular del primer molar para terminar en una inci---

ai6n terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le-­

gra siguiendo las normas anteriores, desprendiendo el colgajo­

a' 10 largo y ancho de la incisi6n, el colgajo tiene una fqerte 

adherencia con el saco pericoronario, a nivel de la eGspide b~ 

ca-distal del molar retenido. 

3 .. Oatectomía. - En estas retenciones el hueso oclusal-­

cubre v.uiables porciones de la cara oclusal, el distal puede 

continuarse con el ocluaal o detenerse a nivel d~l ~ngulo dis­

to-oclusal del tercero y el hueso bucal por lo. 9•·.neral es s61.!. 

do y de compacta consistencia, por su vecindad con la línea -~ 

oblicua externa; todas estas regiones 6seas deben ser cuidado­

samente resecadas. 

1 

El hueso mesial deja libres variables porciones de la ~a 

ra hom6nima, es sin embargo una s6lida meseta, cuya dimensi6n­

anteroposterior está en relaci6n con el grado de desviaci6n -­

distal' del molar retenido; como punto de aplicaci6n de la fuer 

za, no es de gran valor. 

Es de importancia resecar el hueso distal para permitir­

el desplazamiento.del molar retenido, la ostectom!a se realiza 

con escoplo o con fre1a redonda No. e. 
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,4, Operaci6n Propiamente Dicha.- Realizada la oatectomra 

mediante el escoplo recto o la fresa, se procede a la realiza­

ci6n de la extracci6n del molar retenido, con elévadores No. 2 

R o L, aplicando el elevador í)or su cara mesial del molar ret! 

nido ·para emplear la fuerza de palanca, ae rotar4 el mango del 

inatrwnento, esto resultar« que el molar retenido ae deaplace­

hacia arriba y hacia distal. 

Cara Mesial Inaccesible. 

En un todo semejante con el tipo anterior, la extracci6n 

de estos molares enfrenta, como aspecto diferencial, la preae~ 

cia de hueso mesial (y eventualmente la cubierta 6sea pericor2 

naria totall; además, una mayor profundidad en el 11111xilar. 

Los tiempos operatorios son iguales a los del tipo·anterior:-­

las mismas normas para la incisi6n y el desprendimiento del 

colgajo, igual la ostectomra, aunque con mayor amplitud por la 

mayor cantidad de hueso de cubierta y una operaci6n propiamen­

te dicha que no puede intentarse con elevadores, sino con odo~ 

tosecci6n según el eje menor. La eliminaci6n de los segmentos, 

sigue las normas anteriores. 

Eosici6n Distoangular con Desviaci6n Bucal. 

Cara Mesial Accesible. 

Los molares en esta disposici6n presentan condiciones -­

desfavorables para l~ extracci6n: la fuerza ejeréida aobre la­

cara mesial desplaza al irolar hacia distal y le da un mayor a~ 
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claje •. Habr~ que emplear m6todos que resten valor de conten-­

si6n al hueso distal o, m!s eficazmente alin, realizar la odon­

tosecci6n aegGn ·su eje menor. 

l. .Inciai6n.- Siquiendo las mismas normas. Haciendo una 

incisi6n en el tejido gingival que cubre el molar retenido, -­

unos nun atr.,s de su cara diato-ocluaal, siguiendo el surco --­

oclusal del segundo molar se procede a hacer un festoneado ve! 

tibular de la enc{a del segundo como del primer molar, hasta-­

llegar al surco vestibular para hacer una incisi6n tenninal. 

2. Desprendimiento del Colqajo. - Se inicia igual que las 

t6cnicas anteriores mediante la legra o periost6tomo, se des-­

prende el colgajo a lo largo y ancho de la incisi6n y obtener­

al descubierto tanto hueso como el molar retenido, ya que esto 

nos dar4 un buen acceso para la ostectom!a y de la extracci6n­

del mola1· retenido. 

3. Ostectom{a.- Realizando con escoplo recto o fresa re~ 

donda No. 8, resecando hueso distal, obteniendo una ostectomia 

amplia. 

4. Operacit'Sn Propiamente Dicha. - Despub de haber reali­

zado la ostectom!a habr& que emplear la t~cnica de odontosec-­

ci6n del molar retenido segGn su eje menor, con una fresa de-­

bola y ex~raer los segmentos por separado. 
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Cara Mesial Inaccesible. 

Los problemas son mayores en este t)po por la inaccesible 

sigue los aline,mientos señalados para la extracci6n, sigue -­

las normas señaladas para la posici6n vertical, sin·desviaci6n 

bucal. Despu~s de la ostectom!a necesaria, podrá intentarse-­

aplicar un elevador No. 14 entre la cara bucal del molar rete­

nido y el hueso hom6nimo y con 9iros de su mango desplazar el­

molar. Pero la t~cnica de la odontosecci6n con una fresa de-­

fisura resolver! ~l problema m4s f4cilmente. Las porciones e~ 

ronaria y radicular se extraer&n por separado, 

Posici6n Oistoangular con Desviaci~n Lingual. 

Cara Mesial Accesible o Cara Mesial Inaccesible. 

Estas presentaciones originan situaciones semejantes a-­

las del caso anterior: por lo tanto se seguir~n, .técnicas sem~ 

jantes, con todas sus normas ya señaladas. 

POSICION LINGUO-ANGULAR 

Cara Mesial Accesible o Cara Mesiel Inaccesible. 

En estos molares, su cara oclusal est& dirigida hacia el 

lado lin~ual, sus rafoes haciá el bucal. En una radiogr,ána-­

nos mostrar! una forma discoidea o de moneda del molar, la ·-· 

gran mayoría no tiene aún sus ratees completamente formadas. 



- 101 -

l. Incisi6n.- Para abordar este tipo de molar, con su ca 

ra mesial accesible o inaccesible, debe trazarse una incisi6n­

de acuerdo con tales modalidades del &ngulo buco-oclusal de la 

corona del molar retenido y despu~s sigue el contorno corona-­

r io de coatumbre, festoneando la cara vestibular del segUndo-­

como ·del primer molar trazando la incisi6n terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una ~e-­

gra o periost6tomo de manera que no se desgarre el tejido.muco 

peri6stico. 

3. Ostectom!a.- La ostectomfa se realiza con escoplo re~ 

to o con la fresa quirOrgica, aplicada sobre la cara mesial, -

vestibular, distal del molar retenido, para la fntroducci6n de 

los elevadores. 

4. Qperaai6n Propiamente Dicha.- Los molares que tienen­

su cara ~esial accesible pueden ser extra!dos tras la ostecto­

rnía necesaria, con un elevador No. 2 R o L, aplicado sobre su­

cara rnesial. Los otros requieren, ade~s de una rJgurosa·os-­

tectomía, la divisi6n del molar con una fresa de fis~ta a ni-­

vel del cuello dentario. 

Ser& preciso vigilar celosamente la existencia y •,••stado­

del hueso lingual, para evitar la.fractura de dicho segmento--

6seo. La corona se extrae con un elevador No. 14, aplicado en 

el surco de la odontosecci~n, las raíces con un elevador de 

Clev-dent, se 1 uxan hacia distal. 
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POSICION aucoANGULAR 

Cara Mesi~l' Accesible o Cara Mesial Inacceaible. 

Presentaci6n de excepcidn ~eneralmente ae trata de ex! 

geradas desviaciones bucales de las posiciones vertical, me--­

sial o diatoanqular. La imagen radioqr&fica, como en el caao­

de la retenci6n linquoanqular, presenta la forma diacoidea o-­

de moneda1 para el d:iagn6stico diferencial la radiografía oclu­

sal es definitoria. 

l. Incisi6n.- Se inicia una incisi6n sobre el tejido gi!!_ 

gival que cubre el molar retenido, algunos nun por detrfa de --· 

~ste, siguiendo el surco diato-oclusal dei segundo, se procede 

a hacer el festoneado vestibular del segundo y del primer mo-­

lar para luego terminar con una incisi6n liberatriz. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se reali~a con una le-­

qra o periost6tomo, hacie~do movimientos ligeros pero unifor--

mes para evitar que se desgarre el colgajo, dejando completa-­

mente al descubierto el hueso y el molar retenido. 

3. Ostectom!a.··Si9ue las normas de los casos anteriores 

teniendo que realizar una ostectom!a bastante amplia en la cara 

mesial, distal y lingual del molar retenido, donde facilitar&­

la entrada de los instrumentos (elevadores) y la realizacidn-­

de la odontoaecc~On. 

4. Operaci6n Propiamente Dich"!. • Eritoa molares deben ser 

divididos· en tres segmentos, con una fresa de fisur'as una por-
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ci6n coronaria por sección a nivel del cuello dentario, un sei 

mento medio y 1eqmento radicular. Ello permite enuclear en -· 

primer término el segmento medio con Wl elevador' de Clev-<Jerit o 

uno del nOmero 14 R o L, y en aequndo lugar la porci6n corona­

ria, ·1everamente retenida a nivel del hueso que la protege, P! 

r3 lo cual 61ta 1e desplaza oon un elevador de Clev~ o uno• 

del No. 14 R o L, aplicado contra la cara oclu1al y el hue10-­

oclu1al, hacia al e1pacio libre obtenido por la extraccidn del 

segmento medio. La porci6n radicular restante se extrae por-­

los m6todo1 de 101 casos anteriores dirigifndolo hacia el eap! 

cio libre. 

POSICION PARANORMAL 

(invertida, ect6pica, heterot6pica) 

Esta forma de retenci6n se presenta en mGltiples y vari! 

das disposiciones que se apartan de los tipos considerados an­

teriormente y son por ello de dificil y a6n imposible suje--­

ci6n a intento alguno de sistematizaci6n didáctica. 

No es factible por lo tanto, dar para cada caso un esqu! 

ma quirOrgico, aunque s! normas generales que podr!n ser apli­

cadas con las variantes propias de las circunstancias en cada­

caso particular y que se sintetizan no obstante en un enuncia­

do comOn: oatectom!a y odontosecci6n1 bstectom!a neceaaria pa­

ra obtener el abordaje de las caras dentarias y disminuir los­

rie19os operatorio1, logrando la dtil aplicaci6n de la •ec,ni-
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ca de la palanca sin traumatismo ni complicaciones; odontosec­

ci6n que permitir& eliminar fragmentariamente una pieza reten! 

da, tambi~n sin traumatismo, sin exaqerada ostectom!a, aigui8!!. 

do las leyes de una ciruq!a inqeniosa. 

1. Inciai6n. - Se ini·cia deade el punto apical del· molar­

retenido, hasta realizar el featoneado vestibular y la inci--­

si6n terminal. Persique, como en todos los casos, la obten--­

ci6n de un amplio colgajo, que facilitar& las maniobra• opera­

torias. 

2! Desprendimiento del Colgajo,- Se realiza con una le-­

qra o periost6tomo, dejando al descubierto la superficie 6sea. 

3. Ostectom!a.- Debe atender en su extensi6n y alcance a 

la·posici6n del molar paranormal y procurar& descubrir las ca­

ras dentarias Gtiles para reali:zar la odontosecci6n y aplica-­

ci6n de los elevadores. La ostectom!a se realiza mediante los 

escoplos rectos o fresa quirdrqica. 

4. Qpcraci6n Propiamente Dicha.- Se cumple mediante la-­

divisi6n sistemática del molar en tres seqmentos como la t6cn! 

ca de la posici6n bucoangular y as! facilitar& la extracci6n.­

La parte resultante de la secci6n es Uciltnente extraído con-­

un elevador de Clev-dent aplicado entre el hueso bucal y la C! 

ra bucal radicular, se hace la extracci6n primeramente· del se¡ 

mento medio. 't.a corona se.elimina con un elevador· aplicado a! 

ternativamente sobre sus cara• meaial y oclusal hacia el espa­

cio _obtenido por la eliminaci6n del a8C)mentio central. El mac! 
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zo radicular se e~trae, previo orifido realizado con una fre­

~a redonda en su cara accesible, desplaz!ndola hacia abajo y-­

adelante. 
.. 

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

Terminada la operaci6n, la cavidad bucal aer!. irrigada-­

con soluci6n salina o fisiol6gica, con el objeto de eliminar-­

sangre, saliva y elementos extraños. 

Se coloca un trozo de gasa en la zona intervenida, com-­

prirniendo y manteniendo adosada la mucosa. Con .una gasa moja­

da se limpia la cara del paciente. Se anotan las indicaciones 

que deber! eeguir el paciente: 

- Al llegar a su casa el paciente deber! guardar reposo­

duran te algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona­

intervenida durante 15 minutos con inte'rvalos de 15 minutos de 

descanso, por el término dp varias horas. 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

- La aUmentacidn en las primeras 6 horas debed ser 1.[­

quida, po,teriormente ser!'dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en eu­

receta. 
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- Reqreear al dta siguiente de la intervenci6n, para la­

inspecci6n de la evoluci6n de la herida y posteriormente al -­

tercer d!a para retirar· loe puntos de sutura, control radiogr! 

fico y valoraci6n del paciente. 

. .. ,• 
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CAPITULO VIII 

Tercer Molar Superior Retenido 

Clasificaci6n de los terceros molares 
superiores retenidos 

Posici6n Vertical 

Posici6n Mesio-anqular 

posici6n Disto-angular 

Poaici6n Horizontal 

Posici6n Paranormal 

Extracci6n o'uirtirqica del tercer 
molar superior retenido 

Posici6n Vertical 

Posici6n Mesio lanqular 

Posici6n Disto-angular 

Posici6n Paranormal 

Extracci6n de los terceros molares supe-
~ lores retenidos con sus ra!ces Inconpletas 

tratamiento post-operatorio 
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TERCER JIJLAR SUPERIOR RETENIDO 

Los terceros molares auperiorea quedan retenidos en una• 

proporci6n mucho menor que los inferiores, 1u retenci6n cauaa­

accidentes comparables a los originados por otros 'dientes. 

El tercer molar superior presenta un accidente de erup-­

ci6n que le es propio, cuando por lo general erupcionan hacia­

el lado del carrillo, es decir, que preeenta bucoversi6n. 

Este acci~ente se caracteriza por la ulceraci6n de la m~ 

cosa del carrillo. Esta Glcera se encuentra continuamente --­

traumatizada por lae c6apides del molar, produciendo dolores-­

de gran intensidad1 los tejidos blandos se inflaman producien­

do una celulitis de las partea blandas acompañada de trismua y 

ganglios infartados, la masticaci6n est' impedida y la fona--­

ci6n dificultada. 

El proceso no termina hasta que no realizamos ·la extrac­

ci6n del- molar, o se suprime el factor traum4tico. La Glcera­

puede a veces pasar inadvertida, porque queda escondida tras-­

el molar, o el profesional la oculta con el espejo al hacer el 

examen. 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS tl>LARES 
SUPERIORES RETENIDOS 

Como el tercer me.lar inferior, el superior ea. suacepti--
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ble de· una clasificaci6n con fines quir6rgicos. La retenci6n­

del molar puede ser intra6sea o submucosa. En este Gltimo t~r 

mino pueden estar total o parcialmente retenidos, 

Las posiciones que el t~rc~ molar superior retenido pu~ 

den ocupar en el maxilar superior (Fig. 7), son las siguientes: 

al Poaici6n Vertical. 

b) Poaici6n Meaioangular. 

e) Poaici6n Distoangular. 

d) .J>osici6n Horizontal. 

e) Posici6n Paranbrmal. 

Posici6n Vertical. 

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra par! 

lelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parcial­

º totalmente cubierto por hue~o. 

Posici6n Mesioangular. 

El eje del molar retenido est& dirigido hacia adelante.­

En esta posiCi6n, la raíz del molar est.í vecina a la ap6fisis­

pterigoides, Esta posici6n y el contacto de las cGspides me-­

siales del molar reten"ido impiden su normal erupci6n1 son fre­

cuen.tes las caries en la cara distal de la rah o corona del-­

segundo molar superior. 

Poaici6n Distoangul!!.. 

El eje del tercer molar estf dirigido hacia la tuberosi­

dad del maxilar. La cara triturante del tercer molar mira ha-
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Fig. 7.- variaciones en-el eje mayor del tercer molar 
.superior retenido. A. retenci6n vertical: B. reten-­
ci6n mesio-anqular: C. retención disto-ancj'ular: D. re 
tenci6n horizontal (corona hacia el lado bucal)r E.re 
tenci6n paranormal (d'J.atintas disposiciones) • -
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cia la ap6fisis pterigoides, con la cual puede estar en conta~ 

to. 

Posición Horizontal. 

l •. El molar est4 dirigido hacia el carrillo, con el cual 

la cara triturante puede ponerse en contacto, dando los acci-­

dentes ya mencionados. 

2. La cara triturante del molar suele tambifin dirigirae­

hacia la b6veda palatina o preaentarae horizontal, forma rara, 

paralelo a la arcada dentaria, con su cara oclusal hacia me---

sial o distal, el molar puede erupcionar en la.bóveda. 

Posición Paranormal. 

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones, que~ 

no se encuadran en la clasificaci6n dada. 
t 

EXTRACCION OUIRURGICA DEL T~ 

MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

~~CION VERTICAL 

l. !!!.S,!si6~.- Puede usarse la incisi6n de dos ramas, que 

es llamada bucal ·y antero-posterior CriP.s centeno). La rama-­

anteroposterior se traza pr6xima a la cara palatina del diente, 

paralelamente a la arcada y en una longitud de un centimetro. 

La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la prim~ 

ra incisión y ae·dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad del 

1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
~ 
1 
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maxilar y asciende las proximidades del surco vestibular donde 

termina. La incisi6n debe llegar en profundidad huta el hue­

so o corona del molar y en sentido anterior hasta el éuello --

del segundo molar. 

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza el desprend! 

" miento del colgajo con el perioat6tomo o legra, siguiendo laa-

·normas conocidas, el colgajo se sostiene con un separador. 

3, Ostectomía.- El bueso que cubre la cara triturante se 

elimina con escoplos rectos o fresas quirl1rgicas, siguiendo 

las indicaciones dadas para la intervenci6n del tercer molar-­

inferior retenido. 

La ostectomía es una maniobra importantes es meneater,-­

en todos los tipos de terceros molares superiores, ver, .por lo 
I' 

menos, la cara bucal y mesial del diente retenido. 

4, Extracci6n Propiamente Dicha.- Empleo de elevadores •. ':" 

Tipos de elevadores: cualquiera de los elevadores rectos pue-­

den ser usados para la extracci6n del tercer molar retenido. 

T~cnica de empleo de los elevadores. Se penetra la pun­

ta del elevador en el espacio existente entre la cara mesial-­

del tercero y la distal del segundo molar, La introducci6n--­

del instrumento se realiza merced a un d~bil movimiento rotat~ 

río que se imprime al elevador. En esta primera parte de su-­

movimiento para llegar a su punto de aplicaci6n, el elevador-­

~onsique luxar el tercer molar. 
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·Aplicaci6n del elevador. El elevador recto, se aplicará 

por su parte de la cara plana, sobre la cara anterior del die~ 

te. 

Punto de apoyo. En general, el punto de apoyo dtil es-­

la cara di•tal del •equndo mol~r, o el tabique Oseo en caso de 

exi•tir e•te Gltimo. 

Movimiento del elevador. Aplicado el elevador, separado 

el labio y carrillo con un espejo ae inicia suavemente ei movi 

miento de luxaci6n del molar retenido, Para abandonar su al-­

v6olo, el molar retenido, debe desplazarse el mango del eleva­

dor hacia arriba, adentro y adelante, con un punto de apoyo en 

la cara distal del segundo molar. Luxado el molar y si la --­

fuerza aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con­

una pinz~ para extracciones y eliminarlo con la misma t~cnica­

de extracci6n del tercer molar superior normal. 

S. Sutura.- Extraído el molar, se procede a revisar los­

bordes 6seos, en especial el tabique externo y posterior, reti 

rado el saco pericoronario con una pinza gubia, se aplica el-­

colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura. 

POSICION MESIO-ANGULAR 

La extraccidn del tercer molar en posicidn mesioangular­

debe estar condicionada por la dirección del molar y la.canti­

dad de hueso distal. Algunos problemas pueden presentarse en­

esta extracci6n1 la cantidad de hueso permite movilizar el mo-
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lar, sin necesidad de seccionar el diente retenido. 

El contacto meaial eat' vencido por la poaibilidad de 11\2 

ver el diente hacia distal. Por lo tanto, él problema en eate 

tipo de retenci«Sn reside en la oatectomla diatal y' triturante­

Y en la preparaci«Sn de la ~!a de acceao para el elevador. 

Esta'v!a de acceao neceaita una mayor oatéctom!a en el-­

lado mesial, que en la retenci«Sn vertical, porque el pun.to
0

de· 

aplicaci«Sn del elevador ha de ser m4s alto. Para 199rar eate­

fin es meneater tambi~n eliminar parte de la tabla 61ea vesti­

bular, que cubre la cara bucal del molar retenido. 

La inciai«Sn·es igual que para el tipo anterior. La oa-­

tectom!a ae realiza con freaa quirdrgica o eacoplo rectos, re­

quiriendo a6lo una mayor eacinai6n de hueao distal, para deacu­

brir al diente haata el nivel de au cuello. 

Empleo de los elevadores. Se introduce profundamente el· 

elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial del -­

diente. Los movimientos son los mismos a excepci«Sn de que el­

molar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el-­

contacto mesial, y luego los movimientos del elevador ~irigen­

el diente hacia abajo y afuera. 

En molares con ra!ces abiertas, con cementoais o· dilace• 

radas, este movimiento debe ler hecho con lentitud y ain ea--­

fuerzos bruscos para evitar fractura• intempeativaa. 
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POSICION DISTO-ANGULAR 

La rama anteropoaterior de la inciai6n debe dirigirse 

m!s diatalmente que en los casos anteriores para evitar desga­

rros de .la encía, en el desprendimiento del colgajo. 

Oste~tomta. Generalmente no hay hueso aobre la cara tr! 

turante, ni hacia diatal, a6lo ea meneater preparar la vta de­

acceao en el lado meaial. 

Empleo de los elevadores. Se coloca el elevador sobre-­

la cara mesial del tercer molar y. éste .se dirige hacia abajo y 

atr&s. Especial cuidado hay que tener en este tipo de réten--. 

ci6n, con la tuberosida~ y la a~fisis pterigoides, movimien-­

tos bruscos pueden fracturarlas. 

Se emplear&n elevadores rectos, estos· instrumentos, que~ 

actuar&n en su funci6n de cuña o de palanca, cumplirin su obj! 

tivo si pueden introducirse f&cilmente entre la cara distal -­

del segundo molar y la cara mesial del tercero. 

TPrminada ·la intervenci6n ae procede a·la reviai6n de 

los bordea 6aeos, ee aplica el colgajo en au eitio·normal y. se 

realizan·los punto• de autura. 

POSICION PARA-NORMAL 

Las distintas y variadas po~icionea que puede ocupar el­

tercer molar en ubicaei6n paranormal, no permit~n fijar una r!. 

gla para au extracci6n. 
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Como maniobra previa ser& menester realizar radiografla& 

intraorales y una extraoral de perfil La t6cnica e1tar& da4a 

por la diaposici6n que presenta el molar en el hueso y su rel! 

ci6n con 101 molare• vecinos. 

AlC)\U\01 casoa, son los menos, indican la extracci6n del­

l89WldO molar y aGn del primero. Loa molare1 colocado& por 8!!. 

cima de loa &pice1 del aequndo .son mejore• intervenirlos prac­

ticando una inciai6n parecida a la que 1e emplea en la opera-­

ci6n de Ca~dewell~luc, como que·la intervenci6n a realizarae-­

tiene·muchoa puntos de contacto con la operaci6n radical del-­

seno maxilar.· 

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS 
CON SUS RAICES INCOMPLETAMENTE FORMDAS 

En el maxilar superior, del mismo modo·que en el infe--­

rior, se presentan terceros molares con sus ralees incompleta­

mente formadas, que ubicados en diferentes po1iciones, oueden­

producir accidentes mec4nicos 'sobre la serie dentaria, aiendo­

indicada su extracci6n. 

Como ocurre con el tercer molar adulto, el germen puede­

disponerae. en las .diatintas posiciones estudiadas para aqu61.­

Su extracci6n acondiciona una serie de probleaas, que es mene! 

ter resolver: la inci1i6n debe permitir un amplio colgajo, que 

descubra en gran extensi6n el hueso, para abordar el molar (su 
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corona). que por lo general est.S. ubicada muy alta, en algunaa-­

oportunidades, a nivel de loa .Spices del segundo molar. 

La oatectom!a debe hacerse con escoplo, a presi6n manual 

o impulaa~o con martillo, en una extenai6n suficiente como pa­

ra descubrir la• caras ocluaal, meaial y bucal. 

En la poaici6n distoanqular ser& menester resecar tam--­

biAn el hueso distal1 la oatectom!a de acceso a la cara mesial, 

debe ser lo suficiente extensa, como para permitir la intr~u~ 

ci6n de un elevador de Clev-dent, que es el instrumento ideal­

para este tipo.de exodoncia, por la fineza de au hojar 'ata.se 

aplica sobre la cara meaial del germen a ex.traerse·, y girando­

vigoroaamente el mango del instrumento, se logra desplazar el­

molar hacia di•tal y hacia abajo. El germen en poaici6n para-. 

normal, requiere un prolijo trabajo de diaecci6n, para liberar 

·lo de sus paredes 6seas. 

El Axito en la extracci6n de estos gArmenes del tercer-­

molar, es realizar una prolija ostectom!a, que permita al ope­

rador, ver, por lo menos, la cara mesial y bucal del retenido. 

En algunas oportunidades, no es suficiente la ostectom!a bucal 

con este fin, sino que habr& que buscar una puetta de.entrada­

para los elevadores de Clev-dent, realizando con escoplo, a 

preai6n manual o con fresa redonda la eliminaci6n del hueso 

que cubre la ca~a mesial, en la extenai6n y amplitud suficien­

te como para permitir la colocaci6n de loa elevadorea. 

Debe .aer efectuada con prudencia, pero con firmeza, ,para. 

,'"' 
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que el inatrumento logre su efecto, hay que recordar la proxi­

midad de la ap6fisis pterigoidee y del seno 111&Xilar, para evi­

tar la fractura de la primera o la introducci6n intenpeativa-­

del tercer molar en el seno maxilar·, accidente ccm6n cuando no 

ae procede con la debida cautela. 

Loa molares con 1us ra!ces incompletamente formadas, po-

· aean por lo general, un amplio aaco pericoronario que ea mpne! 

ter resecar con pinzas gubias y cucharilla para hue10. 

TRATAMIQJTO POST-OPERA'!'QRIO 

Terminada la operaci6n, la cavidad bucal 1er& irrigada-­

con soluci6n salina o fisiol6qica, con el obje~o de eliminar-­

sangre, saliva y elementos extraños. 

Se coloca un trozo de gasa en la zona intervenida, aom-­

primiendo y manteniendo adosada la fibromucosa. Con una gasa• 

mojada se· limpia la cara del paciente. Se anotan las indica-­

ciones que deber& seguir el p~ciente. 

- Al llegar a su caaa el paciente deber& quardar.repoao­

durante algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, 1obre la zona­

intervenida durante.15 minuto• con intervalo• de 15 minutos de 

descanso,· por el tfrmino ae v~riaa horas. 

- No realice ninguna claae de enjuaqatorio1. 
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- La alimentaci6n en las primeras 6 horas deber& ser li­

quida, posteriormente seri dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su-

receta. 

- Regresar al d!a siguiente de la intervenci6n, para la­

inspecci6n de la evoluci6n de la herida y posteriormente al -­

tercer dla l>ara retirar los puntos de sutura, control radiogr! 

fico y valoraci6n del paciente. 
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CAPITULO IX 

Caninos Superiores Retenidos 

Factor•• Etiol6qicos 

Claaificaci6n de los caninos Superiores 
Retenidos 

'1'6cnica para la extracci6n de caninos 
Superiores Retenidos por v!a palatina 

'l'•cnica para la extracci6n de caninos 
Superiores en posici6n vestibular 

Extracci6n de los caninos en Maxilares Desdentados 

Extracci6n de los caninos Inferiores Retenidos 

Claaificaci6n de los caninos Inferiores 

Tacnica para la extracci6n de los caninos 
Inferiores en poaici6n Vestibular 

Extracci6n de caninos Inferiores en posici6n Lingual 
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CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

FAC'l'ORES ETIOLOGICOS 

Adem&1 de los factores etiol6qico1 qenerale~ re1ponsa--­

bles de 101 dientes.retenidos, hay otros factoie1 etiol69ico1-

cau1ante1 de la retenci~n de 101 canino• 1uperiore1. Damo1 un 

resumen del e1tudio de Dewell 1obre e1to1 factores: 

l. Los hue1os del paladar duro ofrecen mayor resi1tencia 

que el.hueso alveolar a la erupci6n de 101 canino• mal ubica-­

do• hacia linqual. 

2. La mucosa que cubre el tercio anterior dp.l paladar •! 

t' sujeta a repetidos eifuerzos y presionee duran¡:e la mastic! 

ci6n, por la cual se vuelve grueaa, densa y re~is~ente. Est'­

adherida mb firmemente a la estructura 6aH que ningl'.in otro-­

tejido blando de la cavidad bucal. 

3, La erupci6n de los dientes depende hasta cierto punto 

de un aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a la­

erupci6n de los caninos est~ disminuida porque su ra!z se ha-­

Ua normalmente mb formada en el momento de la erupci6n gue-­

la de cualquier otro diente permanente. 

4. cuanto mas grande es la distancia que un diente debe­

recorrer desde su punto de desarrollo ha1ta la oclusi6n normal, 

tanto mayores son las posibilidades de que ae deav!e su curao­

normal y ae produzca la retenci6n consiguiente. El canino de­

be recorrer la distancia mayor de todo1 101 diente• para lle-· 
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qar a la completa oclusi~n. Es.iqualmente cierto que cuanto-­

menor es la distancia que un diente debe recorrer, tanto meno­

res son las posibilidades de retenci6n. Loa primeros molare•-

· permanentes eon los que recorren la diatancia m4• corta y loa­

que rara vez aon retenidos. 

5. Durante el desarrollo, la corona de los caninos perJll!. 

nentes estl colocada por lingual del largo &pice de la ra1z -­

del canino primario. Cualquier cambio en la poaici6n o condi­

ción de este 6ltimo, causado por caries o ¡>ardida prematura--­

de los molares primarios, se refleja a lo largo de au altura-­

completa, hasta el extremo de la ra!z, pudiendo cauaar .f&cil-­

mente una desviaci6n en la posici6n y d~recciCSn del crecimien­

to del germen del canino permanente. 

6. Reabsorci6n retardada de laa ra!cea de . .lo.e .caninos -­

primarios. 

7. Los caninos son los Gltimos dientes en erupcionar, -­

por lo cual est4n expuesto~ a las influencias ambientales des­

favorables. 

e. Los caninos erupcionan entre dientes que ya eat4n en­

oclusi6n y entran.en competencia, por el eapacio, con loa •e-­

gundoa molares., generalmente tambi~n en erupci6n. 

9. E~ canino.esta precedido por un canino primario, cuyo 

diámetro mesio-dietal ea mucho -menor que el permanente. 

Rohner, demoetr6 que lo• caninos euperiorea retenido• 
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son veinte veces más frecue~tes que los inferiores. La reten­

ci6n por palatino es tres veces más frecuente que por vestibu­

lar. 

La gran mayoría de los casos de retenci6n se encuentra-­

en las mujeres, a causa d~ que los huesos del craneo y los ma­

xilares son, t6rrnino medio, m&s pequeños que en el hombre. 

El canino inferior, en contraste con el superior, prese~ 

ta menos retenciones, y cuando se presenta hace, generalmente­

por vestibular, y muy rara vez por lingual. 

CLASIF·ICACION DE LOS CANINOS 

SUPERIORES RETENIDOS 

La retenci6n de los caninos superiores puede presentarse 

de dos maneras, de acuerdo con el grado de penetraci6n del --­

diente en el tejido 6seo: retenci6n intra6sea, cuando la pieza 

dentaria está ~or entero cubierta de hueso, y retenci6n subgi~ 

qival, cuando parte de la corona emerge del tejido 6seo, pero­

est& r~cubierta por la fibromucosa. 

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo: 

l. Con el nQmero de dientes retenidos. 

2. Con la posici6n que estos dientes presentan en el 111a­

xilar. 

3. Con la preeencia o la ausencia de dientes en la arca­

da. 

. . ' 
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De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una -­

elaaif icaci6n que corresponda a todos los casos de eataa rete~ 

ciones. 

ClaH I: 

Maxilar dentado. Dientes ubicado• del lado palatino. 

Retenci6n unilateral. 

a) Cerca de la arcada den.taria, 

b) Lejos de la arcada dentaria. 

Clase II: 

Maxilar dentado. 'Dientes ubicados del lado palatin~. 

Retenci6n bilateral. 

Clase III: 

Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. 

Retenci6n unilateral. 

Clase IV: 

Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado vestibular. 

Retenci6n bilateral. 

Clase V: 

Maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos (con la co~ 

rona o ralz hacia el lado vestibular). 

Clase VI: 

Maxilar deac!entado. Die'ntes ubicados del lado ~allltino. 

a) Retenci6n unilateral. 

bl Retenci6n bilateral. 
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Clase VII: 

Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado vestibular. 

a) Retenci6n unilateral. 

b) Retenci6n bilateral. 

TECNICA PARA LA EX'l'RACCION DE CANINOS 
SUPERIORES RETENIDOS POR VIA PALATINA 

l. Anestesia.- Retenci6n unilateral. Anestesia infraor­

bitar~a del lado a operarse. 

Anestesia local infiltrativa·de la b6veda palatina a ni­

vel del agujero palatino anterior y del agujero palatino post! 

rior del lado a operarse. 

Retenci6n bilateral. Anestesia infraorbitaria de ambos­

lados. Anestesia infiltrativa local en la b6veda palatina a-­

nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujeros palat! 

nos posteriores. 

Anestesia general. Los caninos retenidos pueden ser OP! 

rados, bajo anestesia general, para esto es conveniente hacer­

se la intervenci6n en una clínica u hospital y no en el consul 

torio dental. 

2. Incisi6n.- Se reaJiza con un mango de bisturí No. 3-­

Bard Parker y una hoja de bisturí No. 12 6 15. La forma de lu 
cisi6n ideal, para este tipo de retenci6n es la de festoneado-. 
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palatino, a como se ilustra en la Fig. 8, iniciSndose de la º! 

ra distal del premolar hasta los incisivos centrales del lado­

~ operarse. 

3. Desprendimiento del Colgajo.- Se· desprende .el tal6n-­

palatino del hueso mediante un periost6tomo o leqra, con movi­

mientos, ein herir ni desgarrar la encía, se desprende la fi-­

·bromuco1a hasta al descubierto del hueso de la b6veda palatina, 

Procurando obtener un colgajo tal que nos per111ita un 4rea de-­

trabajo adecuada. 

4. Ostectom!a.- La ostectom!a se debe realizar con fre-­

sas quirtirgicas de bola nlimeros 4, 5 6 B, la ostectom!a debe-­

realizarse con previa irriqaci6n continua para evitar 1obre C!. 

lentamiento del hueso y as! evitar su deshidra~aci6n. 

Se utilizar! adem!s aspirador quirOrgico, el cual nos -­

permitid una visibilidad mayor del campo operatorio. La .os-­

tectom!a se continOa uniendo entre sí los orificios creados,-­

seccionando el hueso que los separa con una fresa de fisura f! 
na del nQmero 568, hasta descubrir la corona del diente por e! 

traer. 

s. Extracci6n Propiamente Dicha.- Una vez descubierta la 

corona, se procede a realizar la luxaci6n, utilizando un ele1f!. 

dor recto. 

se ampliar! la ventana 6sea hasta de1c~brir el tercio ª!t 

terior de la ra!z del canino, 1e proceder« a hacer la.odonto--
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Fig. 8.- Extracci6n de un canino Superior derecho reteni~o 
en el lado palatino. A, Incisi6ni B. desprendimiento del~ 
colgajo, sostcnién~olo con un hilo a un molar, c. realiza­
ci6n de la ostectomra con fresa quirGrgicai o. vista del ca 
ninoretenidor E. secci6n del caninQ e nivel del cuellor --= 
F. extracci6n de la corona del canino con un elevador o pin 
za de clisecci6nr G. extracci6n del fragmento radicular, H.= 
sutura del colgajo palatino. · 
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sección para disminuir el volumen·del diente a extraer, permi­

tiendo la extracci6n de la corona y posteriormente la extrac-­

ci6n de la porción de la ra!z. 

6. Tratamiento de la Cavidad Osea.- Extraído el canino-­

debe inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 6aea y extraer-­

las eaquirlas de hueso mediante una irrigaci6n de aoluci6n f i­

aiol6c¡ica e.n forma enErgica. 

Se extirpa el saco pericoronario del diente retenido; 6! 

te se extirpa con una cucharilla filosa. La omisi6n de eata-­

tnedida puede traer trastornos infecciosos y tumorales. Se efeE 

t6a un contorneado de los bordes 6seos agudos y prominentes -­

con limas·para hueso. 

7. Sutura.- El. colgajo se vuelve a su sitio, readaptánd2 

lo perfectamente de manera que las len9Uetas interdentarias 

ocupen su normal ubicaci6n. 

Se realiza el cierre de la herida con puntos de sutura-­

separados colocados a través de los espacios interdentarios,-­

los cuales se anudan sobre la porci6n labial. 

El·material de sutura que se emplea es seda negra 000. 

Pr6teais de Contensii5n •. 

Ea una fErula palatina pre-fabricada de material. de acrS: 

lico, la cual 1e usa en austituci6n de la sutura, o en combin! 

ci6n con 6sta. 
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Sirve para evitar la fol'J11aci6n de hematoma y mantener -­

adosado el colqajo palatino al hueso. 

POST-OPERATORIO 

Tetminada la operacidn, la cavidad bucal sera irrigada-­

con aolucidn aalina o fiaioldqica, con el objeto de eliminar-­

•anqre, aaliva y elemento• extraños. 

Se coloca un trozo de gasa en la bdveda palatina, compr! 

miendo y manteniendo adosada la fibromucoaa. Con una 9asa mo­

.jada ae limpia la cara del paciente. Se anotan las indicacio­

nea que d·ebed .. 9Uir el paciente: 

- Al lleqar a au casa el paciente, debera quardar.reposo 

durante alqunaa horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona­

intervenida durante 15 minutos con intervalos de•lS minutos de 

descanso, por el t~rmino de varias horfts 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios •. 

- La alimentaci6n en las primeras 6 horas deber! ser·1r­

quida, posteriormente sera dieta ·blanda. 

- Tomar sua medicamentos de acuerdo a lo indicado en au­

receta. 

~ Reqreaár al d!a aiguiente de la intervencidn, para 11-

tnaper.cidn de la evolucidn de la herida y po1teriormente al -­

terctr d!a para retirar 101 puntos de sutur~, con~rol radioqr! 
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fico y valoraci6n del paciente. 

EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

. EN POSICION VESTIBULAR Y cANINOS PALATINOS 

La via vestibular pa~a la extracci6n de los caninos ret~ 

nidos en el l.ado vestibular y los palatinos pr6ximos a la are!!_ 

da dentaria, con espacio suficiente dado por diastemas odien­

tes ausentes, es m&s sencilla que la palatina. La eliminaci6n 

es más f~cil y el acceso del diente retenido ea m4s directo. 

Si por algunas circunstancias no se logra hacer la ex--­

tracci6n del canino por la intervención de la vta vestibular-­

se puede completar la intervenci6n por la v!a ~latina, seqGn­

la t~cnica de la Fig, 9. 

l. Anestesia.- Por medio de anestesia local'infiltrativa 

se bloquea el nervio infraorbitario y se completa con aneste-­

sia del paladar a nivel del agujero palatino anterior y una -­

anestesia distal a la altura ~el 4pice del canino. 

2. Incisidn.- ~e emplea la incisidn en arco (Partsch) o• 

la incisi6n hasta.el borde libre (Newmann), realizdndola con-~ 

un· mango de b~aturf Bard Parker No. 3 y una hoja de bisturí 

No. 11,. 12 6 15. Debe e1ta·r lo 1uficim1temente alejada del 1! 

tio de implantaci6n del diente, como para que no coincida con­

brecha 61ear al reponer. el colgajo en •u·sitio. 
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D • 
f' . 

~ 
Fig. 9.- Extracci6n de un canino superior, por vía ve~ 
tibular, A. incisi6n; B. desprendimiento del colgajo; 
e, ostectomla con una fresa redonda; D. sección del ca 
nino retenido a nivel de su cuello; E. extracci6n de-= 
ambos elementos por separado; F. sutura. 
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3. Desprendimiento del Colgajo,· Se desprende del hueso­

mediante un periost6tomo o legra, procurando obtener un colga­

jo de tal manera que nos permita un &rea de trabajo adecuada-­

as! como la localizaci6n de la.e1tructura dentaria que preten­

demos extraer. 

Este debe mantenerse levantado durante el curso de la --

· operaci6n con un separador romo que no traumatice. H~y qu~ -­

evitar tironeamiento que repercuta sobre la vitalidad del tej! 

do 9in9ival. 

4. Ostectom!a. - Se elimina hueso con fresa ::.1uir6rqica de 

carburo, bajo irri9aci6n continua para evitar sobr·e calenta--­

miento del hueso. 

La ostectomla ae continGa hasta descubrir l.• corona del­

diente por extraer. La tabla externa no tiene la dureza y so­

lidez de la b6veda palatina y permite la ostectom!a m"a f&cil­

mente. 

S. Extracci6n Propiamente Dicha.- Los caninos veatibula­

res, despu6s de enucleada la tapa 6sea, pueden ser extraldos-­

enteroa, luxfndoloa previamente con elevadores rectos que se-­

aplican entre el diente y la pared 6sea, en los sitios m4a s6-

lidoa. Luxado el diente, se toma con una pinza recta y se.ex~ 

trae. 

En lo• caninos palatinos tambi6n pueden ser intervenidos 

por la v!a vestibu~ar1 an caao de auaencia dal inci~ivo late--
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ral o del primer premolar, para hacer posible su extracci6n,-­

ea necesario realizar la odontosecci6n a nivel del cuello de-­

la corona, Esta se extrae con un elevador recto. En el espacio 

creado por la corona extra!da se proyecta la porci6n radicular. 

6. Tratamiento de la Cavidad Osea.- Terminada la extrac­

ci6n del diente retenido se efectGa realizando un contorneado­

de loa bordes 6aeoa con una lima para hueso, se inspecciona la 

cavidad 6aea, se extirpa el saco pericoronario. Se efectda la 

vado rnec&nico de la zona intervenida mediante aoluci6n f isiol~ 

gica para proyectar las esquirlas 6seos o dentarios. 

7. Sutura.- El colgajo se vuelve a su sitio, de manera-­

que las papilas interdentariaa ocupen su posici6n normal. Se­

Utilizan puntos separados, el material de sut4ra que se emplea 

ea seda negra 000, 

POST-OPERATORIO 

Terminada la operaci6n la cavidad bucal ser! irrigada 

con soluci6n fisiol6gica, con el objeto de eliminar sangre, ea 

liva y elementos extraños. Cuando se interviene por vía· pala­

tina se utiliza la pr6tesis de contenci6n en sustituci6n de la 

sutura o combinaci6n con ~ata. 

Se limpia la cara del paciente y •e anotan las indicaci~ 

nea que debera seguir el mismo. 

~ Al llegar a su caía guarde reposo por"algunaa horas. 

- Coloque una bol1a con hielo en la cara, sobre la zona-
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intervenida, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de-­

descanso, por el t~rmino de varias horas. 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

- La alimentaci6n en las primeras 6 horas deber4 ser lí­

quida; posteriormente ser' dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en au­

receta. 

Regresar al d!a siguiente de la intervenci6n, para la-­

inspecc~6n de la evoluci6n de la herida y posteriormente al-­

tercer d!a para retirar los puntos de sutura, control radiogr! 

fico y valoraci6n del paciente. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS 

La v!a de elecci6n para la extracci6n de caninos en max.!_ 

lares desdentados, es realizando la incisi6n en la v!a vesti-­

bular, la ausencia de dientes, facilita el problema. 

Pr6cticamente todos los casos pueden resolverse por esta 

v!a, a no ser los colocados muy profundamente, lejos de la ta­

bla externa y pr6ximos a la b6veda. Para estos Qltimos, el C! 

mino ni!a corto ea Ia extracci6n por vta palatina. ~· normae­

para la extr~cci6n de estos. 'dientH se ajustan a las señaladas 

para los otros tipos de ·caniflO• retenido•. 
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Para la extracci6n de caninos retenidos en la proximidad 

de la arcada, deben preverse los riesgos de fractura de porci~ 

nes de la tabla vestibular, lo cual acarrear!a trastornos pos­

teriores desde el punto de vista prot~sico. Es preferible &eE 

cionar el diente, que ejercer presiones peligrosas. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS 

Los caninos inferiores retenidos existen en nlimero mucho 

menor que los superiores. Estos dientes generalmente se en--­

cuentran retenidos en posici6n vertical y cerca de la superfi.­
~.~~.·~~:.":' 

cie vestibular. A veces están localizados bajo los ápic~Jie~ 

los incisivos inferiores situados trans-versalmente en ángulo-

de 45° hacia el borde inferior de la mand!bula, muy rara vez-­

se encuentran horizontales y cerca del lado lingual, las posi­

ciones vestibulares o linguales de estos dientes ser4n detarmi 

nadas por una película radiogr~fica oclusal. 

CLASIFICACION DE LOS CANINOS 

INFERIORES RETENIDOS 

Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los supe­

riores, son susceptibles de encuadrarlos dentro de una clasif! 

caci6n, de la siguiente manera: 
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Clase 1: 

Maxilar dentado. Retenci6n unilateral. 

Diente ubicado en el lado linqual. 

a) Poeici6n Vertical. 

b) Poaici6n Horizontal. 

Clase II: 
I 

Maxilar dentado. Retenci6n unilateral. 

Diente ubicado en lado bucal. 

a) Posici6n Vertical. 

bl Posici6n Horizontal. 

Clase III: 

Maxilar dentado. Retenci6n bilateral. 

Dientes ubicados en lado lingual. 

a) Posicidn Vertical. 

b) Posici6n Horizontal. 

Dientes ubicados en lado bucal. 

al Posici6n Vertical. 

b) Posici6n Horizontal. 

Clase IV: 

Maxilar desdentado. Retenci6n unilateral. 

al Posici6n Vertical. 

b) Posici6n Horizontal. 

Clase Vs 

Maxilar desdentado. Retenci6n bilateral. 
a) Posici6n Vertical. 

b) Posici6n Horizontal. 
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Fi9. 10.- Caninos retenidos en el maxilar "inferior. -­
A •. canino colocado hacia lin9ual (ubicaci6n extremada­
mente rara,, B. canino colocado hacia el lado vestibu­
lar; c. poaiciCSn lin9ual (horizontalli y D. posici6n-­
vestibular (horizontal,~ 
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EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES 
RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR. 

l. Anestesia.- Se realiza el bloqueo del nervio dentario 

inferior mediante ane1tesia regional.Y reforzamoa con bloqueo• 

del nervio mentoniano. 

2. Inciai6n.- Las incisiones que se prefiere para esta-­

intervenci6n son las de: en arco de Part1ch y la inc'ili6n de-­

Semi Newrnann. La inciai6n ae realiza con un mango de biaturl 

No. 3 de Bard Parker y una hoja de biltud No. 11, 12 6 15. 

3. Desprendimiento del Colgajo.- Como para los caninos-­

superiores, de acuerdo con el tipo de inciei6n, 1e desprende-­

mediante el periost6tomo o legra fina para hue10. Obteniendo­

un col9ajo de tal manera que nos permita una 4rea de trabajo-­

adecuada asi como la localizaci6n del diente retenido que se--

pretende extraer. 

4. Ostectom!a.- La realizamos con fre1a redonda No. 8 de 

bola., previa irrigaci6n condnua, para evitar el sobrecalenta­

miento del hueso; hasta descubrir la corona del diente reteni-

do. 

.s. Extracci6n Propiamente Dicha.- ?ara facilitar el pro­

blema quirGrgico, la odontosecci6n se impone. Como el maxilar 

superior, la e1caaa elasticidad del hueso maxilar inferior, en 

au porci6n balilar, exiCJe le dtsmtnuci6n del volumen del dien-

te rotenjdo. 
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La odontosecci6n puede realizarse con fresa quirGrgica,­

las porciones seccionadas se extraer!n por separados, con ele­

vadores rectos o angulares, aegdn la posici6n y facilidad de-­

acceso. 

6. Tratamiento de la cavidad osea,- se.efectdá aaeo·lrie~­

diante irrigaci6n de 1oluci6n fiaiol69ico, en forma endrgféa-· 

para arrastrar las eaquirlfts de hueso o del diente retenido. 

Se realizar! la regulaci6n del borde 6seo mediante una-­

lima para hueso, para que no queden bordeos aqudos. 

7. Sutura.- Se vuelven loa colgajos a su sitio, readap-­

t&ndolo perfectamente a su posici6n normal. La sutura se rea­

lizar' por puntos separados. El material que se emplea es se­

da negra 000. 

POST-OPERATORIO 

Finalizada la intervenci6n se irriga la cavidad, con el­

.objeto de eliminar sangre, saliva y elementos extraños. Se -­

anotan las instrucciones para el paciente. 

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas. 

- Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona­

intervenida durante. 15 minutos, con intervalos .de 15 minutos-­

de descanso, por el t~rmino de variaH horas. 

- No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

- Si se hubiera dejado en la boca alguna gasa. retírela--
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al cabO de una hora. 

- La alimentaci6n en las primera• 6 horas deberf ser l!­

quida, posteriormente serl dieta blanda. 

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su- · 

receta. 

- Reqresar al d!a siguiente de la intervenci6n, para la­

inspecci6n de evoluci6n de la herida y po1teriormente reqre1ar 

al tercer d!a para retirar puntos de sutura, control radioqrl• 

fice y valoraci6n del paciente. 

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES 

Tal posici6n es relativamente rara, la intervenci6n pue­

de realizarse por vía vestibular, cuando exista espacio entre­

los dientes vecinos. 

La extracci6n por el lado lingual es muy laboriosa, por­

las dificultades de acceso inherentes a la ubicaci6n del dien­

te retenido y la mala iluminacicSn y visibilidad a este 'nivel, 

par ·eso es preferible, aGn riesgo de sacrificar dientes, ele--

9ir la vía vestibular. 

El método de la odontosecci6n disminuye los riesgos de-­

lesiones sobre los dientes vecinos y presi6n o fuerza excesiva 

que puede comprometer la integridad del maxilar. Aqu! tambi6n 

la vía de menor resistencia y el control de la fuerza deben d! 

rigir el acto operatorio. 
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Existe, como en el maxil~r superior, una forma de presen . -
taci6n de los caninos inferiores retenidos, que se denomin6 

trans-alveolares a -los superiores y que pueden llamarse as! o­

veat!bulo-linguales a los inferiores. En Astos, la ra!z o Pª! 

te de elia se encuentra en lado vestibular y la corona a lin--

9ual. 

En estos caeos debe realizarse la alveolectom!a veatibu-

lar, la secci6n del canino a nivel de au cuello y la extrac--­

ci6n de los dos elementos por la vta en que est«n ubicados: la 

.corona por el.lado lingual y la ra!z por el vest!bulo. 
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,(•, 

CAPITULO X 

Premolares superiores e Inferiores 
Retenidos 

Complicaciones durante la extracci6n 
de los dientes Retenidos o deapu's de ella 

conclusiones 

Biblioqrafia 
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PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES RETENIDOS 

Es relativamente comdn su presencia en ambos maxilares,-­

la retenci6n está pr6xima a la b6veda palatina y a la cara lia 

gual respectivamente. La extracc.i6n de los premolares reteni-­

dos, sigue también el plan indicado en p&ginas precedentes. 

Los ·premolares superiores retenidos ae pueden extraer 

con la misma técnica para la intervenci6n de caninos retenldos 

por palatino, se admite que sin embargo el acceso es mucho más 

difícil. 

Se deberá tener cuidad para no omprometer la cavidad na­

sal o el seno maxilar. ~ueden provocarse pequeñas aperturas-­

sin peligro para estos, porque cuando el colgajo palatino es-­

reubicado y suturado en su lugar, .sigue una cicatrizaci6n nor­

mal. 

Los premolares inferiores son de un tipo especial ?e pr2 

blemas, por la ubicaci6n en que se encuentran, que es por la -­

v!a lingual con escaso o ninglln espacio en la arcada entre los­

, dientes erupcionados, ya que la extracci6n por vía lingual es­

aumamente dificultosa que cai frecuencia se traduce por fracaso. 

La tfcntca deextracci6n precisa para .el premolar lingual_ 

(o vest!bulo-lingual), deber& ser una combinaci6n de vías, la­

vestibular y la lin9ual1 el abordaje y la incisi6n·se realizan 

por vía vestibular1 ae aecéiona el diente retenido, a nivel -­

del cuello, con una fresa de fisura1 1a orona ae elimina por--
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la v!a lingual, con un elevador recto, introducido por v!a ve!. 

tibular1 se completa la ostectom!a para liberar el tercio suP!. 

rior de la ra!z, que se extrae con elevadores rectos y an9ula­

res, introducida por v!a vestibular y aplicado• an una de las 

caras radiculares m&s acceaible1 o, previo orificio con freaa­

redonda, en la cara ve1tibular de la ra!z, donde se introduce­

un elevador recto, diriqi4ndola ca1i 1iempre hacia el lado li~ 

qual. 

COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DE LOS 
DIENTES RETENIDOS O DESPUES DE ELLA 

Existen muchas complicaciones que pueden presentarse en!' 

la intervenci~n quirdrgica del diente retenido.o bien deapu,s­

de ella, de las cuales se mencionan las siguientes: 

l. Exposici6n del conducto dentario' inferior. 

2. Corte del nervio dentario inferior, lo que da como r! 

sultado una tnsensibilidad prolongada o parestesia del labio. 

3. Trismu agudo que impide la masticaci6n. 

4. Fractura de ra!ces, las ra!ces del tercer molar supe­

rior pueden ser forzadas hacia el seno maxilar. Las.del infe­

rior pueden ser dislocadas a través de la delgada o ausente cor­

tical lingual hacia el espacio submaxilar. Si el conducto de!!_ 

tario inferior est4 en contacto con los ~picea del. tercer mo-­

lar inferior, una pequeña fractura del 4pice puede ser impuls! 
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da dentro del conducto cuando se hacen los intentos de extrac­

ci6n a menos que se tomen grandes cuidados. 

S. Deagarramientos de los vasos aangu!neos por lesi6n o­

por compresi6n de la arteria y vena dentaria inferior, Inte--­

rrupci6n del aporte •angu!neo al colgajo palatino durante mu-­

cho tiempo, lo que puede ser una •ecuela para la necrosis de--· 

la misma. 

6. Fractura importante de la ap6fisis alveolar. 

1. Traumatismo o desplazamiento de los dientes vecinos,­

lo cual puede hacerles perder su ~italidad y originar proce•os 

infeccioso• periapicales. 

8. Decoloraci6n de los tejidos blandos, por deba.jo y por­

encima de la mand!bula, debajo del ojo, mejillas o labio infe­

rior; esto depende del sitio operado, y el resultado de una 

equimosis producida por una hemorragia postoperatorio. 

9. Lesiones en los labios, mejillas y mucosas por el uso 

de instrumentos. 

10. Apertura del seno maxilar. 

11. Caída de un diente dentro del Seno Maxilar. 

12. Empujar un tercer molar superior dentro de la fo•a-­

Pterigomaxilar. 

13. Comunicacidn con la cavidad nasal. 
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14. Pérdida de gran parte de la ap6fisis alveolar por n! 

crasis debido al mal planeo de la t4cnica para la extracci6n-­

del diente retenido, lo que se produce qeneralmente por un --­

gran traumatismo del hueso, por exceso de preai6n con elevado­

res, escoplo, quemaduras del hueso por la freaa ueada a mu.cha­

velocidad, carente del filo y ain previa irriqacidn. 

15. Fracturas del maxilar superior o inferior~ 

16. Extensas laceraciones y gran traUt11ati~acidn de los-­

tejidos blandos. 

1 

17, Exposiciones exageradas de las ra!ces de los dientes. 

vecinos que pueden dar por resultado la p~rdida de estos dien-

tes. 

18. Dolor que puede ser el dolor normal por un trauma 

normal o el dolor intenso de la alveolitis (llamado alvfolo S! 

co). 

19. Un !pice empujado a la regidn sub-maxilar o al seno­

roaxilar o al conducto dentario inferior. 

Durante la operaci6n con anestesia local en la mand!bula 

si se ejerce mucha presi6n con las ratees o con los ina'trumen­

tos, sobre el nervio dentario inferior el paciente experiment! 

r& dolor, lo que ee cierto a pesar de que dl siente inaeneibi­

lidad del labio y •• ha observado mucha• vocea cuando el anea• 

tdsico uaado era clorhidrato de proca!na al 4\, con epinefrina 

1150 000; del mismo modo, cuando hay expo1icidn pulpar como r!. .. 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
l 
l 
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aultado de la técnica por seccionamiento los tejidos pulpares­

aon dolorosos al contacto de la punta del aspirador. 

El dolor como resultado del contacto o de 1a compresi6n­

del nervio dentario inferior, o de una pulpa expuesta es la re 

;la 1114• bien que la excepci6n. 
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.CONCLUSIONES 

l. Para realizar la extracci6n de numerosas variedades-­

de dientes retenidos se sequir4n los. principios quirOrqicos. 

2. Se tendr& conocimiento previo del &rea por intervenir 

y as! prevenir complicaciones o traumatismo. 

3. El examen radiogr&fico debe ser tan perfecto, ya que­

~ate nos dar& la exacta ubicaci6n del diente retenido y su re­

laci6n con los 6r9anos, cavidades y dientes vecinos. 

4. Se deber& traumatizar lo menos posible, realizando -­

las resecciones 6seas necesarias y la odontosecci6n para que-­

el diente retenido pueda abandonar su lecho 6sco. 

5. cualquier diente retenido es siempre susceptible de-­

causar una atrofia de la zona en que se localiza y'cielos 6rga­

nos vecinos. 
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