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INTRODUCCIOU 

Cuando los terceros molares no erupcionan como es del>id:;, ~ .• ~­

retención de éstos mucha::; veces causa grandes probler..ac, y p()r -­

ello se ha desarrollado e::ote tema, para encontI'ar el camino y Li.~ 

gar a la soluciór, de lo<J ¡.ircblcrnas fisiológicos que causa la r<~-­

tenci6n, por lo CU•ll deben extirparse quirurgíca,mente. 

Para llevar a cubo f.:.t~ta in1:r:::rvenc:ión quirut·~ica h::1y que C'.Ji,')­

cer las regiones andtÓmicas de la cara. 

La posición d~ estos molaref. retenidos varía mucho ~}or lo 

cual no hay un m1;todo específico para (~1.iminarlos perf) ~e V(:rán­

las técnicas de los casos más frf::!cuenten r 1e5ult.a<lo de laG corres­

pondientes invecti~acionc5. 

aeww;: El& & r 11 2 
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1.- ANATOMIA EN RELACION A LA CIRUfiIA. 

A). - Generalidades anat6mica o del cráneo y de los maxilar•., Ll, 

La cirugía bucal involucra intervenci6n en cavidad oral y r~ 

giones que la corresponden como son, huc.nor1 maxilares con sus -­

procesos alveolares y regiones vecinas con las cuales la patolo­

gía dentaria y peridcntaria puede tener r•;lacion<:!s. 

Los huesos maxilares forman parte del <lr.?nomin:ido r~1.1r:!izo fa-­

cial, entidad anat6mica formada por varir;r; hucGo';. El m·ixilar Í!!. 
ferior, hueso impa.r, medio y ~1imétrico, 1~:;t5. re1.1cionf1rlo con ~1-

cráneo por inte1"rnedio dt~ la articulaci6n, tetnporo-mandi!Jular --­

(condilo de la mandíbula, cavidad p;clnoid•'a del h'1eso temporal y 

sus inserciones mus.cular0.s) . L03 hue~~o;; <lr! la cara s1J:-rHn 13; fo;:_ 

man con los maxilares 8Upe.riorc~s un todo único, ~sto:~ hue~,os son 

los pares ctue se encuentran a un lado y otr.o d~l pla.n0 0agi'tal,­

maxilares supeI'Íores, molares, los hue:;r)1J un~ui:J, l~~ ~ornetes -

inferiores, 1.os huesos pt"opios dt?! la rvn'i?. y 1<'"Jn palatlr.os, el -

hueso in1par es el vomer. 

B).- Regi6n labial. 

La región labial forma la pared ant.,rior de la ca•1idad bucal, 

está constituida por los labio0~ repliel-'.',\Jr.;n músculo-m'!mbranosos­

quc se encuentran a la entrada de la bocii. 

Los límites de la reí_':iÓn labial eot.'in dado:;, hacía arrib·l -­

por la extremidad superior del subtabiq1J11, el borde d•' las n.~ri­

nas y el :;urce lc:ihiogeniano; hacía abajo not.S. limitado por el -­

surco mcnlolabial que lo :::cpara de la importante región mentoni~ 

na. 

L.1 rc<~ión labial está formada por loo siguientell planos: 

1.- Pi•~l.- Cubierta por bello en el lubio nuperior, rrntá intima .. 

mente adherida a la capa muscular, y con ella se muc'/c. 



2,- Tejido celular subcutáneo.- Es de escaso eGpesor, en varias­

partes de la regi6n labial no existe, estando la piel adheridri a 

la capa muscular. 

3.- Capa muscular•.- Un músculo importante forma esta capa, ll1m~ 

do orbicular de los lubios, que se dispone alrededor del ori!'1-­

cio bucal.. Consta este músculo de dos porciones: el semiorbi<:1J-­

lar superior, que está situado en el labio superior, y el sernío~ 

bicular inferior, que ocupa el labio inferior. A ente músculo -­

van a unirse en su alrededor una se.ríe de otros músculos llama -

dos: El mirtiforme, que se inserta en la fouilla mirtiforme y i::n 

la eminencia canina, el elevador común del ala de la nariz y del 

labio superior, que se inserta en la ap6ficin ascendente del r.4= 

xilar; el elevador propio del labio superior; ,,1 canino que tie­

ne su inserción en la fosa canina, por debajo del agujero infra­

orbitario, entre la ap6fisis cigo!lk'i.tica y la eminf:ncia alveolar­

del c~ni.nc; loa cigomáticos mayor y menor, ~1 risorio de cantori 
ni, el triangular de los labios, el cuadra.:io df!l ment6n y el bue 

cinador. 

4. - Ca¡Ja Glandular. - Está situada entre 111 c.:1pa muccular y la m~ 

cosa, hay una c.1ntidad de glándulas naliwü(;r, que constii:uyen 

una capa continua. Esta capa glandular en pe;r·c<•ptitlc, como pe-­

Queñas masas, palpando la cara interna del labio por debajo de -

la mucosa labial. 

S, - Mucosa labial. - Cubre la cara i ntcrna d<: los labios y ~"' co!:! 

tinúa con la n1ucosa de la rep,ión geniana y ,¡., la regi6n R:Ín;-:i--­

val. En la línea media forma un repl.icr.ue fibroso que t)•., i.m;~,rta 

en la línea de soldadura de los dos maxilarei;: es el fr•r:nillo l;¿_ 

bial, su hipertrofia, inserci6n baj<1 o an.:,rmal causa tr•intornon­

del habla y dificultad a la limpieza. 

6.- Vasos y nervios. 

A1 .. ·tut'ias. Las .-3.rteriaD r.on lar. coronariau., ramas de la dfttt.!ria -
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facia 1, son dos: Una coron<iria superior y oua inferior, l.a r¡ C\l<l 

lea u.; anastornos«m con lan del lado opuesto en la linea medL'.l. -

Est.~<> ar-terias corren cerca de la mucosa y pr6ximaii al borde li 
bre de los labios. 

Venas.- Las venas de los labios terminan en las venas facia­

les y submentales. 

Linfático¡¡. - Proced•m de dos redes: La cutánea y la red mu-­

cosa. Los linfáticon van t.i. desembocar en 1·.,::; ganglios submaxila­

res y submentonianos. 

Nervios. - Son motOl'e:J y sensitivos; lon primeros proceden -­

del facial, los segundos del infraorbitario. 

e) • - Región Mentonia na. 

Situada por debajo de la regi6n labial, correnponde a la po~ 

ción ósea del mismo nombre. La limita, hac:i.11 arriba, el surco -­

mentolabial, y por abajo, el borde inforior• d<! la mandíbula, a -

los lados la prolonga.ci6n imaginaria del nnr<::o labiogeniano. 

Los planos que la constituyen Gon: 

1.- Piel. 

2.- Capa musculdr (existen tres músculos por debajo de la -­

piel: el triangular de los labios, el cuadrado del ment6n y el -

músculo borla de la bar'ba). 

a) Músculo triangul·H' de los labios. - Se imicrta <in nl ter-­

cio interno de la líneü oblicua externa del maxilar, en •il miomo 

sitio en el cual se insertan las fibras nuperiores del cut&neo -

del cuello. De5dc esta línea de ins'!rción Gus fibras se dirigcn­

hacía la corrisura labi<ll, cubriendo en su recorrido al múnculo -

cuadrado de la barba y .il buccinador. 

b) H(1nculo cuadrado de la barba. - Se innerta en el miarno te;: 
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cio interno que el triangular, por debajo del cual queda uldcn~­

do, Se dü•ige hacía la línea media insertándose en la piel <fol -

labio inferior. 

c) Músculo bo'C'la de la barba.- Tiene su inserci6n osea en -­

las eminencias alveolares del incisivo central, lateral, y ca11i­

no desde donde se dirige abajo y afuera, hasta la cara profund6-

del ment6n. 

3.- Perior;tio. 

4.- El hueso maxilar.- La cara anterior, convex11, pr<~senta -

en la línea media una cresta ver-i:ical, w1otigio de la unión de -

las dos porciones simétr::.cas del maxilar, denominad1t Ginfisis -­

mentoniana la cual termina por debajo en una protuberancia ósea: 

La eminencia mentoniana. Esta protuber,1ncia es un s6lido peña~r.o 

que, variable ~n dímenciones en los diut i ntos maxilares, tienen­

la forma de un.:; pil.•amide triancular, cuya bace se confunde con -

el borde inferior del hueso. r:s de extraordinari,1 dureza, por cE_ 

tar formado por tejido compacto, es de difícil sccci6n al esco-­

plo, en el ac<:o quirúrp,ico. A ambos lados de la protuberancia -­

mentoniana y en su límite con el hueco, ce encuentran dos peque­

ñas elcvaciones denominados tuberculos mentonianos. Entre este -

tuberculo y la eminencia ósea que produce la raiz del canino, es 

posible descubrir una depresión denominada fosita mcntoniana, -­

dentro de la cual existen orificios para el paso de vasos y ner­

vios. n,, la protuberancia mentoniana part-:, una cresta, la cual -

se diri¡t<:? diagonalmente hacia atrá!:; y arr:iba, es la denomir,ada -

línea oblicua externa del maxilar, qu<! termina <!n el borde ant•:­

rior dt· la rama y en la cual H(: inset'tún tr'f.!B músculos; trianp,u-· 

lar de los labios, cul\drado de la barba )' cutáneo. 

Aproximadi'lmente a la altura del "ef,ur1rlo premolar, o cntr.-, '''" 

bos premolares, y en un punto equidii~t.inte del borde superior ,._ 

inferior del maxilar, se encuentra un orificio denominado a~ujc­

•ro rncntoniano, que da paso a la artcr:i.1 y venas mentoniana:' y 1'1 

rH!rvi o del mi Gmo nombre. Los contornos du ente orificio no íJ'Jtl M· 



regulat'OS. f:c pueden considerar en él, un arco o borde anterlor, 

sal i•~nte, a Lila do y falciforme, y un borde poaterior, que sin ª2.. 
bre!!«llir se confunde ligeramente con la superficie del hueso. T;!l 
te ox•ificio no siempre está exactamente en el mismo lugar, su)?. 
calización es variable. En el maxilar inferior senil, la oitua -

ci6n d<~ este orificio es distinta. Por la resorción de las croa­

tas alveolares, consecuencia de las extracciones dent¡¡,rias, el -

orificio mentoniano se situa en las vecindades del borde supe--­

rior o en el borde mismo. En el niño, el agujero mentoniano está 

pr6ximo al borde inferior del hueso. La exiotencia del agujero -

mentoniano debe ser recordada d<.!nde el punto de viuta quirúrgi­

co y radiográfico. 

5.- Vasos y nervios. 

Arterias.- Provienen de la arteria mentoniana, ra~~ de la -­

dentaria inferior, la c.1.1al sale del hueco por el agujei·o r.iento-­

niano y se reparte en la regi6n, de la cubmental y de la corona­

ria labial inferior. 

Venas.- Las venas van a desembocar en la vena facial y en -­

la subment:&l. 

Linfáticos.- Los linfáticos de la regiln van a terminar en­

loa ganglios submaxilares y en los suprahioideos. 

Nervios.- Son motores y ocnoitivos. Loo primeron dependen 

del facial (cervicofacial). Loe nervios oenoitivoc tienen don 

orígenes: 

a) Del nervio mcntoniano, ruma del df~nta.rio inferior; fiitlü-­

en formi.l de penacho del agujr;ro rnentonl,1no y oc rcpar'te por la -

piel, múc1culo,;, perio::;tio y hue30 de la crtr11 anterior del ni:nd.-­
lar. 

b) De li1 t'<lln.1 ·transversa del plexo c•irvical oupcrficial, que 

inerva la piel de la regi6n. 

c) Rcr.i6n 1Mseterina. 

1 
1 
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Situada en las partes laterales de la cara, la regi6n n~F.et~ 

rina tiene apro)(imadamente los rnismon lími t•1s que el poderos(, -­

múoculo masetero. Sus límites son: por art'iba, el arco cigom.Sti­

co; por abajo el borde inf~rior del maxilar inferior; por atróc 

el borde posterior (borde parotideo) de este hueso, y por delan­

te el borde anterior del músculo masetero. En profundidad la r·e­
gi6n maseterina ne extiende hasta la cara e.xterna del hueso m.~xi 

lar. 

d)Regi6n geniana. 

La regi6n geniana, situada a ambos lados de la car,'1, tiene -

los siguientes lím3.t.es anatómicos: art'Í.ba, el bot'de inf<!rior de­

la órbita que la Gepara de la regi6n palpebI'al; atrá5, el borde 

anterior' del músculo masetero; abajo, el borde anterior del hue­

so maxilar' infet'ior; adelante los curcoc nasogeniano y labioge-­

niano y su pt'olongaci6n imafí;.inaria. 

el Región de la fosa cigow~tica. 

Esta zona, ocupa las partes laterales de la cara, la limita, 

hacía at't'iba el at'co cigom.Jtico y una por,:ión del ala mayor del­

<;sfenoides; hacía abajo el borde inf,-,rior <lel maJ<ilar; hacía --­

adentro, la faringe y apofi:::is pteri11,oidec; hacía afuet'a la cara 

interna de la apofisi s ascendente; l'h~cí.a adelante la tuberosidad 

del maxilar; hacía atrás la cara ant•,rior de la parotida. 

La regi6n en consideraci6n no ti ''ne grande,; relaciones con -

1,, cirugía que nog ocupa; ;.;6lo eJ<cev~ionalrn•::ntc la invaden loe -

Procesos tumorales del maxililr, con alguna frecuencia es aciento 

<:1r! ~-iccidentes infecciosos propagador; del terctrr• molar .. de la tu­

beronidad o de la apofisir, accendcntr?. Er; la via de acce!;O esta­

zona pura lan anestesias a nivel del. ,1~ujero ova.1 en procura del 

nervio dentario inferior (,rncstesfo por •JÍa extraoral). 

En conjunto, la. fosa cigomática ti<:n<' form11 de pit'amirle cu,~-

• drangular de base superior- y cuyo viír•t:ic" ue halla próximo <Jl ª!:!. 

r-:ulo del tnal<Í lar. Esta fosa contien•' don mG1;culos impot'tá11t'<•f:; -

el ptcrigoidco ''xtcrno y ''1 pteri~.oidco int,,rno; 11a5os, n•,rvior;, 
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linfáticos y tejido celuloadiposo. 

f) Regi6n de la fosa pterigoll'axilat'. 

Situada por dentro de la fosa cigomática, esta regi6n paree~ 

ser una dependencia de aquella. Ocupa la fosa de este nombre, -­

ubicada por detr~s de la tuberosidad ctel maxilar superior, entre 

€sta y la apofisio pterigoides del esfenoides. 

La fosa pterigom'lxilar s6lo tiene relaci6n con la especia.U.­

dad que e5tamos tratando, como lugar donde tie aplica la aneotr!-­

sia del nervio maxilar superior; en contad.;i.n oc.'lsiones puede sel' 

invadid;:i. por procesos infecciosos del tercer.• molar superior o -­

por afecciones tumorales que se desarrollan en la tuberosidad. -

La fosa ptcrigomaxilar tiene una forma de piramide cuadrangular­

de base superior y vértice inferior. Dentro de er.ta fosa se en -

cuentran la arteria maxilar interna, nun vcnao, un nervia que en 
importante en cirugía bucal, el maxil~r superior, y tejido gt>as~ 

so. 

g) Regi6n gingivodentaria. 

El. campo de la mayar parte de nu<~';tra patalo¡t,ÍI\ quirúrgica, -

la regi6n gingivodenta1.,i.:i consta de tres elementon (~n íntima re­

laci6n con la cirugía bucal; la encí,1, el hueso y las dientes. 

l.- La encía.- El tejido gingival., que cubre las arcada5 al·1ea-­

l.ares y la b6veda palatina se continúa sin l{mitca de demarca -­

ci6n precinas, con la mucosa de la cavidad bucal, riifercncíando­

sc de éutc: {llti= en algunoo dctalleu histol6gicou. 

El tcj ida gingi val e otá formado por do >l porciones, la por--­

ci6n mucosa y la submucon.~. 

A) ¡,, mucor;a gingival pertenece al tipa de tejida cpitelial­

pavimcntoso cGtratificado. 

La cctpa mucosa ca ns ta de cuatro parten. 

") Capa cornea. - Hegada por muchos <luto re u, quien•w ooatienen 



que la mucosa humana no se carnifica (estao conclusiones et't'6--­
neas se deben a que tales autores no r!!.Jtudiaron la mucosa gingi­

val, sino la mucosa bucal. PUGGI). Está conot:i:tuida pol' célul•rn­

grandes, poliedricas, aplastadas, con núcleo apena!! marcado, •m­
cont:inua r-emoci6n dehido a~. contacto con los elementos extern<;~i. 

b} Capa lúcida.-Sus caracteres son poco marcados. Está conr;­

tituida por células obscuras, con espacioo traslúcidoo entre 

ellas. 

c) Capa granulosa. - Esta capa está co1rnti tui da por varias hi 
leras de células aplanadas. 

d} La capa generatriz o de malpighi.- r.c una sola hilera de­

células cúbicas en ocasiones más al tas qu"' .rnchac, con núcleo -­

grande y en plena mul tiplicaci6n cariocinctica. Esta cap.; gene­

ratriz no está trazada en línea recta, &in<J que ce encuentra ¡,,_ 
vantada en relieves, ot•iginados por las r"'Pi las de la oubmucosa. 

B} La submucosa.- Está constituida por tejido conjuntivo de!!_ 

so. rn algunas regiones está Íntimamr)ntc ;1dherida al periostio -

subyacente, formando de tal modo una capa única: La fibromucosa­

palatina, en otras rcgionc~ está separada <1el períontio por can­

tidades ·Jariables de tejido conjuntivo 111xo. 

Está formado por dos capas. 

al La capa de las papilas.- El límite con la cap11 mucoGa co­

sumamentc irregular, debido a la presencüt de eotas papilao; 

ellas contienen loe va son Gilnguíneos. 

bl La capa reticuli1r. - Está formada por fibr,:i.s elásticac en­

una di spooici6n variada, liC encuentra en vecindad con el pcrior:­

tio. 

2.- El hueso.- Es lo que forma los procei:wn alveolaren. 

3. - Lon dienten. - Su número, anatoml.a y ditopoGici6n co wtríal1le, 
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C) Regi6n palatina. 

Llall\llda así la pared GUperior de la cavidad bucal, constitu­

ye una zona de alto interés para el odont6logo y el cirujano 
oral, consta de dos porciones, la anterior denominada b6veda pa­

latina, y la poste::-ior, velo del paladar. 

El conjunto tiene la forma de una b6veda, limitada anterior­
y lateralmente por la arcada dentaria. C6ncava en todos Gentidos, 
su profundidad es variable en los distintos individuos. 

D) Regi6n gloso~üpraioidea. 
APRILE acepta denomin<1r regi6n gl.ososupraioidea a l.:i entidad 

anat6~ica, indivisible desde el punto de vista anat6mico, clíni­
co y quirúrgico, form.~da por la regi6n sublin~ual y la región 6~ 
praioidea, el plano lír.iite imagin,1rio entre ambas regiones, e9t~ 
rá constituido por los músculos miloioideo e hipogloso. A penar­
de su relación odontcl6gica, no es una región del dominio del c:i:_ 
rujano odontólogo sino de 1a cirugía general. 

Esta región tiene lon r;iguientes límites nuperfici·:\les: ha -
cía arriba el borde inferior de la mandíbula, d~ndc el ment6n al 
goni6n, hacía abajo el plano que pasa por el cuerpo del hioides­

desde la línea ::iedia hast.1 el borde anterior del mú1culo estern2_ 
cleidomastoideo. El plano 3Uperior es"tá formado VJC' la rnucosa b!! 
Cal que recubre el piso de la boca, y descansando encima, la le!!. 
gua. 
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2. - CLñ.:::17ICACION DE LOS Tr.:RCEROS MOLARES 

RETENIDOS SUPERIORES. 

Los terceros molares supericres retenidos son suceptibles n­

una clasificaci6n con fines quirúr:Jicot;. Laa variedades en la -­

posici6n del molar son menoren en el n11ncilar superior que en 1,1-

inferior. 

La retenci6n del molar puede ser intraos~a o submucosa (cua~ 

do está solo cubierto por mucosa), en ente Último término pueden 

estar total o parcialmente retenidos. 
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3, - RE'l'tNCIONES DE LOS TI:RCEROS HOLARf.S 

SUPERIORES. 

Las distintas retenciones del maxilar superior se enumeran-­

de la siguiente manera: 

1. - Posici6n vertical. f.l eje rt.il.yor del t•;rcer mcilar superior U"l 

encuentra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede es­

tar cubierto parcial o totalmente por hueuo. 

2.- Posición mesioangular.- El eje del mol..n• retenido está diri­

gido hacía adelant<i. En ec:ta posición, la r11iz del rrDlar está V'.!_ 

cina a la apofisin pterigoidcs. Esta posición y el contacto de -

las cúspides mesiales del molar retenido, impiden su normal eru~ 

ci6n; son ft'ecuentc5 1<:1s caries en la car.:i clictal rie la raíz o -

corona del sugn<lo molar. 

3. - Posición din1;oangular. - El cj e del tercer molar eDt5. dirigi­

do hacía la tuberosidad del maxilar. La car,, tri tur'lnte mira ha­

cia la apofisis pterigoi.des, con la cual riw!de <:5tar 'ln contacto. 

t1.- Posici6n horizontal.- En esta ret<:!nci6n L:t cara oclusal del­

molar retenido ,¡'! orienta hacía adelant<:. 

5.- Posición horizontill 1.- Es una variP.d.1•! de la anterior, di-­

rigiendose su eje mayor hacía el carrillo. 

6. - Posici6n horizontal 2. - Es otra vari•!dad con la diferencia -

de que ar¡ui su ej<? mayor se dirige hacía 1,1 b6•1eda palatina. 

7.- Poo.ici6n paranormal.- El molar retenido puede ocupar diver­

sas posiciones, que no se encuentran en l·'.t clasificación dada. 
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lt.- ETIOLOGIA PE LAS RJ:TENC!ONES DE LOS 
MOLARES. 

El problema de las retenciones dentarias es ante todo un pt'!:!, 

bleria mecánico, El diente que está destinado a ocupar un lugar ~ 

en la cavidad oral, encuentra un obstáculo que impide su erup--­

ci6n. Se pueden clasificar las razones por las cuales el diente­

se encuentra imposil)ilitado p,<ra hacer E>rupci6n, de la siguien­

te manera: 

lo. - Razone e embrio16gicas. - La ubicaci6n de un germen dent~ 

río en sitio muy alejado del normal de erupci6n: por razon<"o me­

cánicas, 61 di~nte originado por tal ger>mcn está imposibilitado­

de llegar hasta el borde alveolar. 

El germen puede cncontrarue en su citio, pero en una angula­

ci6n tal, que al calcificar5e el diente y empezar el trabajo -- -

de erupci6n, 11'1 coron11 tiene contacto con un die11l•' ·1ecino lo -­

cual lo deja ,,n una posici6n viciosa y conatituye urw. fijación -

del diente en ''rupci6n. Sus raices se conGti tuyen, p•~ro su fuer­

za impulsiva no logra colocar el dient1; en un ejE: qur: le permita 

erupcionar normalmente. 

RADASCHE ( 1927) dice que los factores etiolG:·icos de las in­

clusioneG son exclusivamente de caractor cmbrioRGnico. Sontiene­

que la inclusi6n se produce por tastornos de lac rclacioner. afi­

nes, que normalmente existen entre el foliculo dcnt.1rio y la --­

cresta al vr~olar, durante lan di versas f ancs de nu 12voluci6n. Lr;s 

cambios d<.' evoluci6n que sufren estao estructuran ec producen c<;:, 

mo consecuencia de altcracion<:>s en la formaci6n de tejido 6r.co -

y que hace de üplazar al folicu~o dentario. 

2o. - Obstáculos mecSnicos. - Factoreo que puedr~n impedir la -

erupci6n dentaria norm.:11. 

a) tal ta tfü1teI'iH 1 de et;pacio. - Se pueden conoidcrar Vltt"'Íaü -
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posibilidades: Considerando el tercer molar ouperior, completada 

la calcificaci6n del diente, y en maxilares de dimensiones redu­
cidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normnl en la ar~ 

cada. 

b) El hueso puede tener tal grado de condensaci6n, que no -­

puede ser vencido en el trabajo de erupci6n del diente (a-esta -
situaci6n se le denomina enostosis). 

c) Lo que impide la erupci6n normal puCJde oer: un 6q~ano 

dentario; dientes vecinos, poGici6n viciosa de un diente reteni­
do que choca contra las raíces de dientes vecinos. 

d) Elementos patc.16gicos también intcrví.,ncn para oµonerse -

a la erupción norlt'.al. dentaria tale5 como son lon dienten r.upern!:! 
mc~rarios y tumores odontogénicos. Lon quint~~n dentígerc1 n c:omo e!! 

vuelven su corona impiden la erupci6n, por otr<i parte UJJ quiste­
puede rechazar o incluir profundamente al di•rntc que encucni:ra -

en Gu camino. 

3o. - Causas generales. - Tod"~s laG enferm,,c\,1des general.es en­
directa relación con las glándulas end6crinrw pueden ocanionar -
trastornos en la erupci6n dentaria, retcncion~n y ausencias de -

de diente:;. Las enferr..edades ligadas al metabolismo del calcio -

(raquitismo y las enfernedades que le son propias) ;:ienen tam--­
bi¡n influencia sobre la retenci6n dentaria. 

TARA~iIDO, hablando de retcn"ionr:s d'"nt11riac menciona cierta­
relación de la ca.usa Ue inclusione~.i dent .. 1ria.ri dr!l canino y terr:~ 

ros molare~•. ºLa cau5a más frecuentí! de 1.~10 retenciones es la. -­

que tiene origen en el desequilibrio de tenGi6n ontre la muGcul~ 
tura ext,,rn..1 e interna de las arca dan d•,ntaria:::. Cuando por hLíbi:_ 

to adqllirido o contracciones espasm6dica.8, 1'J~ se efectúan en 

lo;, mov i.micnt:os mímico::-}, tics y otras mod•1 lid,.,_ den gesticula to 

ria.n :.io produce un cxcc00 de prc5i6n ext1~rn.1 flUú, sumada 111 fi-­

nal dt'l día, no ha :..d do compcn~ada. por 1.1 prf~ni6n interna, como-



l<i de la leng\1a, por ejemplo, llegar~ a altcrarr.rn el er¡1.dl.i.bdo­

qu<J tru'.lnticne a los dientes en su posic:i6n normal y eu por si r;o­

lo, especialmente en los niños, capaz de perturbar el crecün.icn­

to y detener el desart"ollo de los maxilares". Agrega el autor -­

de!lpués de otras consideraciones: "esa ligera pero constante \>r~ 

sión muscular que reciben los dientes anteriores y que es sufi-­

cientemente fuerte para torcerlos, y esa misma prenión retrannmi 

tida sucesivamente a cada diente hacía atráa, puede influir h11n­

t.a el tercer molar, de cuya incl ución, no dudo, rH!u también u na­

de sus causas, por• e otar limitada por delante la expansión d€ 

las arcadas y de <!nte modo mantiene diarninuido el crecimiento de 

los maxilares. 

Todas estas inclusiones son susceptibles de producir trastor 

nos de diversa Índole, a pe:::ar de que muchas vecen pasan inadvc;:_ 

tidos y no ocasionan ninguna mol.estia al paciente que las pade--

Ce.• 
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5. - INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA 1'EJTDOS Bl..AllDOS 

Y TEJIDOS DUROS. 

En términos generales, una operaci6n de cirugía bucal nee<~t1i. 

ta inst~umental especializado para cada uno de los tejidos, ya • 

que se trata de incidir encia, llegar hast;1 hueso, practicar un.~ 

ventana en el y eliminar el objeto de la operación (un diente, -

un tumor, un proceco patol6gico). Conseguido el objeto, se vuel­

ven los tejidos a su sitio original, dándoGe por terminada la i!l 
tervenci6n. 

La mayoría de las operacíoner: de ciruP,Ía bucal :;, practican­

por vía bucal, sin hacer intervenir la piel de la car.:i ni los -­

músculos de la regi6n. Es decir, la técnica quirúrgica intraoral 

es distinta de lar: técnicas en cirugía general, donde para lo--­

grar el objeto de la oper·1ción, '!5 menester abrir la piel, nepa­

rar o seccionar tn(u;culos, hacer hemor.tanin, r::lirninat> órganos pa!_ 

c i.al o totalmente, y reintegrar los tej idor; a sus ftcnciones nor­

ni.iles. 

Instrumentos quirúrgicos utilizador. ;m tejidoG blandos: 

Bisturí. - En cirugía bucal se usa un ):. i ~turí. de hoja corta. 

Este instrumento consta de un l:hlnp,o y de 1m.3 hoja; ésta puede t!:_ 

ner distintas formas y tamaños. Existen instrumentos con hojas -

intercambiables, las cualen se eligen ser,ún la clase de opera -­

ci6n a renlizar. En nuestra pr,ctica es preferible utilizar el -

bisturí. Y 3 5ar'<.l Fur·ker. 

Mr.AD h<'l creado un bis t11rí. con la característica impor"tante -

que consiste en la curvatura de su hoja, ·~n forma de hoz, y de.l­

filo de enta hoja en sus dos bordes, con .:nte bistud. se pwiden­

haccr incisiones en sitios poco accesibles. 

I:xiste uno llamado sindenmotomo y no utiliza para oep1w,.1r la 

encía del cuello del diente. 
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Ti',jeras.- Tienen !llÚltiples forman y siguen un nistema oltisi­

co de identificaci6n y subdivisi6n. Lllo tij<oras empleadas pñt·n -

cortar tejido no deben usarse para cortar hilos de sutura ni ni~ 
&un otro tipo de material. Los extremos cortantes de los inetru­
mentos pueden ser puntiagudos, y por ello afilados, o redondea 

dos y ~omos. Como cada par de tijeras tiene dos hojas pueden --­
identificarse como romas cuando los extremos de ambao hojas cn-­
tán redondeados; y afiladas cuando ambas hojas son puntillgudas.­
Esto se abrevia a veces B & B, S & B y S & S. 

Las tijerau que se emplean para cortar tejido blando pueden­
tener una hoja ligeramente aserrada plH'il prevenir que ce deslice 
hacia actelantee entre las hojas, haciendo necesario aumentar el­

número de los cortes y dando lugar a bordes escabrosos. Los man­
gos de las tijeras para uso intrabucal pueden ser ligeramente -­
curvados y las hojas pueden ser rectar. o también ligeramente cu~ 
vas e inclinadas a cani cualquier angulo a partir del punto de -
apoyo del instrumento. 

Las tijeras de DJ:AN, de hojas lioas pueden usarse para mate­
rial dd sutUI"'a, pero ce pueden usar cualquier otro tipo de tije­
ras pequeñas y afiladas. Las tijeras pequcfílrn de ITTTZEUBAUJ!, se­

emplean a veces para cortar grandes extensiones de tejido blando. 

Pinzas de disecci6n .- Para ayudarce en la preparaci6n de loe 
colgajos y en otras maniobrac, el cir·ujano puede valerse de laG­
pinzan de disección dentadao con lari cualcr; se toma la fil:,romuco 

sa sin lcsionarla, o las pinzan de dienten de rat6n. 

También se utiliza para tal fin la pinza KOCHER o la pinM -
atraum.;tica de CHAPUT, d<~ cirugía w1ntro.intcstinal que peru,i te -

tomar la fibromucosa bucal, sin lantinv1rla ni desgarrarla. 

In::;trumcntos de galvano y termocaut"rio: RadiobistUI"'Í 0 <>lec 
trotomo. - La secci6n de lor. tej idon gi ng.í valen yuede re11l.i1.arn•, 
por m(~todo<> térmicos o eléctrico¡;. Pf1r11 tal fin ne utili1,11n el -
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galva11ocauterio, tel:'mocauterio o el radiobisturí. 

Con estos instrumentos también se pueden incidir abscesos, o 

destruir los capuchones que ·cubren los terceros molares. 

Legras, periostotomos, espátulas reman.- El desprendimiento­

y se.paración de la fibromucosa previamente incidida, con él fin­

de preparar el colgajo, se efectúa con inntr•umentor; de loa cua-­

les existen vario o tipos. Pueden emplearue l!lG pi:>que!'ías legras -

que se aplican entre los labios de la het>ida, y entre mucopi:>rio~ 

tic y el hueso, apartando aquel eleme:~to hM:ta donde furera ric.;c•;­

sario. Este cometido puede cumplirse con loo; pcrior;tot:om0r; de -­

HEAD. 

Se emplea frecuentemcnt:e la espátula de fREE?., de 11co C';rri­

ent:e en otorrinolaringología, la cual no:J prer;ta gran ayud.l. 

Pueden uLilizarse espStulas r~ctan o ücodadas; éwtas Últimas 

están indicadas en sitio5 de difícil accqno, tale5 <:orno la b6ve­

da palatina y la cara lingual del m.axil~r inferior. 

Separadores.- En el curso de una op~rilción r:!G necesario man­

tener apartados los labios ,con el propón.i to ele no herirlos, o -­

los colgajos, para que no sean t:raur.'Atizüdo::;. Para tal fin exis­

ten separd<lore:; de FARABEIJF, cuyos doo extremos est:án acodados;­

los separ11doreo de VOLKMAN!l, que con:; tan d<" 1m r.iango y de un ta­

llo que t•,rrnina en forma de diente, loo cual<;:; r;e insinuan deb·l­

jo del colp,..1jo al cual mantienen fijo. 

Pinzar; de hemostasia. - Es tan pinzas v i~n'!n '~n varios tamafton, 

pero en gener.11 las pinzas mosquito curva,;, qu<: ::;on pequeñas y ·• 

lan curva~.> < ... ! KI.:LLY que Gon má. s ~randcG, non mtJJ útiles en pror.::2.. 

dimicnto~¡ r.1uirúrgicos bucales. Estos inntr·1Jmt'!ntoc fueron crea<l00 

orip,in.1ln11,nte para pinzar pequeños vao,1 r;;111~rante:::, de ahí flll -­

nonilire. Debido a la longitud de sus pican y a lao eGtrias de lau 

nup1;rficir~n int(~rnas de lot.i mismos, puud,!n ..-:in ir firm'3mente tt~ 
1) i-
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do bl.1ndo. El punto de apoyo suele e otar ll m&.s de 2. 5 cm. de r1J rl 

t&ncia de sun extremos de trabajo, lo cual permite a las punt:•Ht 

alcanzar el fondo de l.os al.veolos. Estos instrumentos no deben ~ 

ser usados como portaagujas. 

INSTRUMEllTOS QUIRUR(;ICOS P/IRA TEJIDOS DUROS: 

Escoplos y martillo. - I:l empleo de escoplee en cirugía •rn .. _ 

muy frecuente. Tales instrumentos se unan para resecar el hu<HJ';­

que cubra los molares retenidos. 

El escoplo ec; una barra metálica, uno de sus extremos eo:;t.i -

cortado a bisel a expencas de una de nun ca.ras y convenienterr,t.!fl­

te afilado. Actúan a presión mnr.ual o accionados a golpes de rr~~ 

tillo, este martillo conGta de una rMsa y de un mango que pr,rr;o,i_ 

te manipularlo facilmente. I:l er.:coplo puede ser tanbién accion·~­

do por pieza de mano de baja velocidad. EGte eccoplo tiene pun -

tas cambiables, las cuales son Je diGtinta forma, cotan diri~i-­

das en sentido diverso y tienen díctint.:i funcí6n. Los escoplos -

también se emplean para seccionar dientr,n en las maniobras deno 

minadas de odontosecci6n. 

Hay varios tipos de encoplos que varían entre si de detalles. 

La hoja de escoplo puede ner recta o r:r.tar ahuecada en forma de­

media caña. 

Los escoplos de FAR?.Y Ge emplean para r~alízar ootcotomía en 

la lextraccí6n del tercer molar retenido. 

Un instrumento que tiene las caractorlGticas del cncoplo y -

es utilizado a presión es el OGteotomo de WI!ITER. 

Pinzils gubias. - Para realizar la occci6n del hueso ( octeot~ 

mía) podemos utili~.ar lao dcnc:r.-.inadao pjnz.:ln gubian, rectas o -­

curvas, que actúan extrayendo e] hueoo por mordir.coo oobrf! ectc­

,tcj ido previa preparaci6n de un;¡ puerta de entrada, o dircctame!! 

te como cuando se desea elir.dnar bordeo cortantcG, cr~nt,1n 6cca:. 

o tro=os 6seon que emergen de l<l nuperfici.c del hue~o. i:zic.tcn -
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varion tipos, y dentro de estas variedades que reciden en la an­

gulaci6n de sun ramas o en la disposi<~.ián de nu parte cortante. 

fresa.- Son de gran utilidad en las operaciones de la boca,­

la osteotomía es sencilla no tt'ae inconvenientes cuando se apli­

ca con ciertos cuidados. La fresa puede sacar el hueso por si so 

lo o abrir camino a otros instrumentos. Pueden usarse las fresas 

redondas de los números 5 al 8, o de fisurrt H 560. La fresa se -

col.oca en la pieza. de mano o contra.ángulo, :.H~~Ún 1.1~ neceGidade!i * 

También son útiles las fresas quirúrgicas do é;CHAHBERG, las fre­

sas de ALLPORT y las que se utilizan pclra labrar el caucho. 

Lima para hueso. - (Escofinas) p-1ra pre¡,11r,1ci6:1 de max.ilares­

destinados a llevar' aparatos d"~ pr·ote5is, para alinar' bordes y -

eliminar puntas oseas. 

Pinzas para tomar gasa, algodón etc.- En <~l curco de la ope­

raci6n existen va!:D.3 de pequ~fio cr1libre qu 1,-: no en posible ligar 

y existe la necesidad de eliminar r;.rngre d,:1 <::ampo op•~ratorio m<:_ 

diante gasas, las cuales se manipul-.1n con pinza,¡ petra alr,odón o­

pinzas con sus ram:l.s en bayoneta., in::;trumr~nto uG'"..ldo fr~cucntemen 

te e~ otorrinolaringología. 

Cucharillas para hueso. - Las c0 lcccionf?n ~,1tol6P:;icas, granu­

lomas, fungosidades, quistes, etc. deben elim.inarne del interior 

de las cavidades óseas con cucharillas para hueso (curetas). --­

Exi5te gr(:in var•iedad de forma de t::!:-1tos instrumento:J. t hay rectac­

o acodadon, cuya parte activa puede tener forma y diámetron dis­

tintos. 

Pinzas pura extracciones dentariaG. - !:r1n los instrumentan Í!l. 
dicados para la exodoncia. 

Elevadores.- Se utilizan también en exodoncia. 

Agujas para sutura. - La sutura es una parte riumamente impor­

tante de la intervención. Nosotros la empl<;aremon en caoí toclaB­

las intervenciones de cirugía bucal, incluy•rndo exodoncia. Para­

sostener loe finos tejidon y delicadoo tejidos gingivalea, tan -
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propicios a desgarrarse, es menester emplear agujaa que eGt6n -

en consonancia con tal delicadeza: agujas sencillas, curvao o -­

rectas de pequefias dimensiones. 

Las agujas c6ncavas son de dos tipos: c6ncavo-convexas en <Jl 

. se1.tido de sus caras y bordes. Por lo general se prefieren ltrn -

primeras, la herida que dejan en la mucosa al perforarla es ¡mr2_ 

lela al trazo de la incisi6n. La herida que dejan las segurnh•; -­

es perpendicular a la línea de inciai6n. La tracci6n que el hl.lo 

de sutura ejerce en el lnbio de la perforación producida por el­

paso de la aguja, no tiene acción sobre la herida del primer 1:.i­
po; en cambio en el segundo, la brecha tiend<; a agrandar:::;e y 

desgarrarse. La aguja para sutura de REVERDI!l tiene poco usr; <!íi 

cirugía bucal, pero las más pequeñas ue pueden utilizar en S>Jt:u­

rar comunicaciones buconasales y bucooinusales. 

Portaagujas .- Agujas pequeñas no pueden oer dirigida:; a r.~H>':>, 

sino excepcionalmente. Para ser práctico y preciso su uso, d<"bc­

mos valernos de un portaagujas; ·tal irwtrumento es una pinza que 

toma la aguja en el sentido de su superficie plana y la guía en­

sus movimientos. 

Sondas.- Cxi:;ten varias clases. 1:11 nuestra práctica '"f) uuan­

la sonda acanalada, que consiste en un tallo en forma de canal­

y que se emplea para drenar abscesos una vez que han sido íncidi 

dos. 
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6 • - PASOS PARA EFECTUAR UNA CIRIJC'.\IA GEHERAL Y UNA BUCAL, 

Toda intervenci6n quirúrgica consta de varios tiempos: 

10.- Dieresis de los tejidos. 

2o.- Operaci6n propiamente dicha. 

3o.- Síntesis de los tejidos. 

La cirugía bucal no se aparta de estou cánones, s6lo que por 

la índole del terreno a intervenir, la opnraci6n adquiere una m2_ 

dalidad particular. Por lo tanto, una intervenci6n de cirugía b~ 

cal se compone por regla general de los siguientes tiempos: 

10.- Incisi6n. 

2o. - Osteotomía u ostectomía. 

3o.- Operación propiamente dicha. 

4o.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

So. - Sutura. 

1. - Incisi6n. - Es una mar.icbr<1 mediantr~ l~ cual se abren los 

tejidos para llegar a planos más profundan y realizar así el ob­

jeto de la intervención. Para este objeto s•~ utiliza el bisturí. 

Este instrumento debe apoyarse sólidamente entr<! la cara palmar­

drü dedo Índice, pulgar, y el borde radial <le 1 dedo medio. La -­

pnrc i6n posterior del bisturí descansa en el n.cp1•1cio interdigi-­

tal de los dedos pulgar e Índice. 

Se aconr>eja que la mano que manipula el bisturí tenga .m -­
pun::i de et poyo, lo cual se obtiene aplicando loe dedo5 meñique y 

,1nular GOl>r·c la arc.'.lda dental, sobre el arco al veo lar o sobre un 

plano re!ii:1tente que puede estar ct.:i.do por lor.; dedoo de la m,1no -

opuesta, 1.1 cual d·.:?~cansil nobrc la ca.ra. df!l pacientoe. La mano -

del bistur5., adquitire prccisi6n y el trazo n<:Jrá ::ie guro, Para re~ 

lizar cualq1·ier tipo de incisi6n en aconnr,·jabl<? mantener tensa -

la fibro.mucoaa o encía con los dedos de 1.1 m;1no opuesta loe cua­

les a 1 mismo tiempo apartan los labios o fl•! .1poyan sobre loo o<:?­

p,1r•1rloren. 

1:1 lugar de incini6n se planea ant~n d1:l .1cto operatorio y -

1 
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está <m consonancia con el tipo de operaci6n. Los distintos ti-­

pos de incisi6n se describirán d~ acuerda al caso específico de­

cada operaci6n. Nombra.remos las principales: 

La clásica incisión en arco de PARTSCH, para el tratamiento­

quirúrgico de los quict<!n de los milxilares; Incisión de NEWMA!lll, 

pat'a tratamiento de par1.1dentosis y focos apicales; la incisión -

en festón de la b6v.,rJ;; palatina, para extracción quirúrv.ica d!~ -

caninos r-~-::enidas; la incioión contorneante ?ara extracci6n dr~ -

ter.:eros molares ret~nido3; incisión lineal de la mucoBa., parli. -

drt~naj e de absceS0'.'.1. 

Las incisiones d(! lu cavidad bucal en ~~eneral, delJ~n 11.egar­

hasta hueso, incidi~ndo, periostio. Las incisiones limitan un -­
trazo de fibr·::>muso 5U o mucoperiostio, que :1e df!nomina colgajo ,el 

'\!u3.l debe ser despr~~ndido de nu in~crci6n <;on el tejido óseo. 

·~ondiciones que d~be reunir una incioi~n.- tJna inci~i5n y ~1 

colf3,J jo que se form~1 u expensas dr: ella, d'.>l1~n re un i ?"' una serie­

de .::-::-.diciones para 'lU~ estt? colgajo una v•:z rr?spul'!nto, conserve 

3·~ »·i talidad y se I'•~incorpot'C a la3 funciones ".J.UC lr! r:orrespon--

Jen. 

SCHIELE agrupa lo:o postulados <1 los cu;iles debe ci rcunscri-­

bir~e una incisión, fundándose en principio:J '1ª cnunciud0~ por -

·.:l! .. .KENS, HAUENSTEI!l Y WASSMUllD, a los cuales RIES CElr~t:W"l agreea 

.1lg\lnas connideraci0nes de la siguiente r:v1n,.!ra.: 

10.- Al trazar la :i.ncisi6n y circunscribir un col~ai".), e~ n~ 

cc3ario qt1u 6Gtc tt!nga una base suficientemente ancha coma par~­

proveer la suficiente i rri~aci6n, evi tclJHJo los trastornos nu-­

tritivos y su necronis. Al trazaroe la inciai6r, debe tenerGe pr~ 

scnte el recorrido de lo~ vasos para evit~r su occci6n; a pesar­

de riu~.! 1.-i fibromucosa pose~ gran cantidad de VrJ.nos .·1n,1atomotica~, 

la uccci6n da lo$ principales importa ricugo innecesarioa. Por -
ejemplo, en l..i rev,ión del Gurco vcstibulilr la secci6n q1nrur!1,ÍCil 

de Jor; vasos import.~ntcs d<J esta zona or.ip;ina granden hcmorr.1---

l 
1 
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2o.- Buena visibilidad.- La incisión debe ser de tai manera­

que permita una perfecta visión del objeto a operarse. La inci-­

sión no debe oponerse a las maniobras operatorioas. 

3o. - La incisión debe sºer lo suficientemente extensa como p::_ 

ra permitir un colgajo que descubra amplio y suficientemente ~ll­

campo operatorio, evi tanda desp.arramienton y traumntismos al t11-

j ido gin¡r,ival que si<"mpre se traducen en nccrosiG y esfaceloo ª" 
las partes blandas. Por otra parte inciBiones pequeñas dificul-­

tan el acto operatorio, e incii:;iones un poco mác extens•:iG no O(;::, 

sionan problemas en •11 proceso de cicatri1.11ción y nos p•!rmiten -

una buenll visión. 

La incisión debe trazarse de tal manera que ni es innuficien 

te pueda extenderse sin traumatismo. 

4o.- La incisión debe ser hecha de un nolo trazo, sin lÍneaD 

secundarias. Un trazo correcto, rectilíneo, hecho con bisturí. f;L 
loso, le corrres¡;ond!! una buena adaptaci6n y buenll cicatriza.ci0n. 

So.- La incisión ha de trazarse de tal manera que al volver­

ª adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la línea de incisión 

repose sobre hueso cano. Los puntos de sutura debi:-n descan:;ar S'2_ 

bre un plano osco; d<! otra manera los punton oe de e prenden, la -

incisión se abre y el colgajo ne sumerge en la cavidad 6sea rea­

lizada, con los trastornos da cicat~izaci6n correspondicnteG. 

KJ:TOflOS PARA DI:SP!O.:tlDER 1:1, COLC'..AJO. 

Una incisión se re.üiza pa.ra obtener un colgajo riuc, r<!fi--­

riéndosc a la mucosa bucal, rrn el trozo de rnncoperioctio lir.ii ta­

do por don inci:;ioneo o la ouperficie de una incici6n arqur,a<Ja. -

Hay un tipo dre incisí6n que oe realiza dcoprendienrlo la fibrnmu­

cosa a nivel del cuello de loo dientes. 

Realizada l~ inciai6n~ se coloca entre cus labion o cntr~ la 

fibroml.1COta y l.i arcildll dent,11r~ia, una l<!i~1·•1., ~npft1·111a o p0rl'Jct~ 
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tomo. f.5te inatruinento se toma en forma aintilar al bii:;turi, apo­

yfindooe decididamente contra el hueeo y haciendo movimientos su~ 

vr;,i:; d•: lnteralidad con los cuales gira el ínctrumento a cxpentrns 

de su eje mayor, se desprende el col~ajo de su inserci6n en el -

hueso, elevando así fibromucosa y periostio. 

Un inctrumento auxiliar es la pinza dr: disecci6n de dienteo­

de rat6n, con ella se toma el labio dP la incisi6n ligeramente -

y se va levantando mientras la legra lo <'Jt..nprcnde. La pinza se -

toma con la mano opuesta a la de la legr<>. 

El decprenc!imiento del colgajo deLe T'<:'11.izar;ce en toda la " 

ex"ten;::;ión de la operación. En algunnG rr:gi0tl~6 la incisión deb!;. 

rá encontrarse con planos muscular€~ de pocr, volumf.~n y e-x:ten--­

si6n (músculo m.irt:iformE::, canino, buccinadrJr s cuadrado de la bar­

ba etc.). En tales casos lus insercionec dt.: ~G'ton m(1sculos deben 

l~grarse: y separarse, de tal modo qu<.: lü. :. 1_,¡r,"!rfici '! 6s·~a quede­

al descubierto. Este colgajo se n~nticne ]r'.·;ar1tado con un Gepar~ 

dar remo, sin dientes, con el objeto de !1''.l tc~1m.atiz1irlo; el col­

gajo pala.-:ino se puede fijar con hilo d" '·"''.il'a :.ujetándolo y ti 

rando ligeramente hacía abajo con el fin r~r: t~ncr \Hi campo oper~ 

torio visible. En ciertas prácticas el c~l~:ijo p11~de ser rotado­
para cubrir perroracioncs buconasa.lec o L 1 ;,.;r:;r,inur.~1l€!s. En estos­

casos debe preeverse una base amplia paro que ou nutrici6n no -­

sea pe!'t urbada. 

2.- Out~otomía y estectomía. 

La ''rlteotomía es l.:i parte de la operación que conGiGte en -­

eliminar el hueso necc~1ario para dencubd.r P.n lo ;:-.So amplio po­

sible lor: molares retenidos. La ostectom!a eo la secci6n de hue-

so a I"f~ tit"'ar. 

La osteotomía. se realiza con escoplou, que a su vez Ge utili 

zan manualmente o con golpes de martillo¡ pinzas gubias, que una 

vez que se ha logrado una vía de acc<!SO sti pueden aplicar loa b~ 

c<idon de ecte instrumento para eliminar el hueoo nece~ario; frr,-
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sas q_ue act(1,rn ya sea eliminando <.!l t:Jeso en su tot<l.lidad o r•ea­

liza pcrfol:',1Giones vecinas entl:'e :ii sobr(! la tabla Ó!lea para -­

después eliminar el hueso circun:crito corl -esc~oplv. 

La fresd debe actuar siempre bajo un chorro de agua esteril~ 

zada o suero fisiol6gico, para evitar recalentamiento del hueso, 

que pudiera provocar leniones o sr>cuestros. r:l ag>Ja se pro,yecta­

con una jeringa de goma o de vidrio. 

3.- Operaci6n propiamente dicha. 

Puede denominarse así .:il obj~tivo de li"i opr!riaci6n; la t~xtra2._ 

ción de ·.ln diente retenido, de un granuloma en una. ap.iceótomía ,­

de -·· qui ::.te C.entario, de un s~cue$tro en 11nr1 OG1:eomieli tio etc. 

En el ct.:.:'30 de una int1·~t'vención bncal Sr! º'~cenita cohibir la he­

morr-1gia dia los vasos ::H~ccionadc)0, ya que r!n 1~1-:. rliferentcs za-­

nas de la boca, donde :~e harán cad~1 una. d 1J lc..Hi diferent,;s int<:::r­

ven"'.2i')nes existen vaso:; de diferr;ntes crJ1 ¡ Lrr:;u. Esta hemarragi-1.­

pu1~..1~ t~ner distintos or.ÍE,enes "J ~r!gÚn c~l ·1a.';0 le~ion~1do, distin 

ta :.:nport:ancia. 

En la ex1:racci6n de ti:!!.'Cero'"j mól.Jre~J rr~t'.!n:id0s el tipo de h~ 

rnorr~gia es~S en relaci6n con la clase d(~ te·iido ~ que -pertene­

cen los vasos heridon; ~~inEi:ivales, Óseo o 1 d'! lo~J r.1mo5 palatino~ 

y d~!ntario inferior. Las hemorragias de l·.l~; pequ,!fían arterias o­

vcn.1r) bÍnr,)·:ales se cohiben fácilt:lente por prr!r.;i6n de la zona -­

sanRrant~ ~011 una torund~ de ga~a seca o imµrngnada con adrenal~ 

n.1, agua oY. i p;cn-:i.da, antipirina, pcrclor11r0 dr, hierro o gasa yod~ 

formada (CJ./\UDEU, STRIPNON). En otros caaor: ¡,,hemorragia cede -

al pres.ion"" por unos minutos el colgajo •:n '"' 11,gar origin.11. 

En cano tl'! que el vaso (generalmente UJ)~ i~I'teria) niga san-­

gra.ndo s.crli conveniente buscarlo y presion.:i.rlo durante unos min~ 

tos con pin7.;1s hemostaticas, lo cual baot•1 pnr>:í que deje de san­

grar. 

TRATAMit::llTO DE LA CAVIDAD OSEA. 



26 

Algunan de las operaciones requier<m un tratamic.nto particu­

lar de la cavidad 6oea, ya nea porr¡ue el h1lei:;o está afectado, o­

porque la índole de la operaci6n así lo exige, para evitar h<m10-

rragias o dolores postoperatorios. 

El tratamiento de la cavidad ósea ce realiza colocando den--

tro de ella medicamentos (Uirectamente) o gasas con medica!:!on--
tos o drenajes. Como rnr,dicamentos se r;mplcan las distintas prep!)_ 

raciones indicadas para el tratamiento de las alveolitir;, lo~ e~ 

~entos quirúrgico:J 1 le>G lavados de loe alveolos o cav.i rJ:¡des con­

so1.uciones anticépticaG. 

La gasa sola o impregnnda con medicamentot1 (gasa yocioforr-a-­

da, xeroformada, euroforr.iad¡i, ,,1 rivanol, con fenol alcanforado, 

bálsamo del perú, dntura de benjuí, etc.).Se usa para taponar -

alveolos postextracci6n de díf1~rente volumen. El tapona~iento se 

h.:ice con dos fines: e•1i tar lu entrada a la ci:1 ·J.i.dad de sus"t:nnciae 

o cuerpos extraños y prevenir la hemorragia y el dolor. 

Hay afecciones que cxi gen la comunicad6r, por tier.lpO varia-­

ble, de la cavidad Gsca con el exterior, tal comunicaci6n se lo­

gra con drC!najes de goma o ga:'.a.. Sub~:t.:inciar. una.das para la obt~ 

ración de cavidade~; óseas en cjrur.ít1 bucal. TH0MA idea "el desa­

rrollo de un método que permita qU'! la5 herif],·1r.; dejadas por las­

extracciones denturias sean ccrr•.ldac con r.;e~\lridad, es una de -­

las riec".!nidades rn . ..1r; impJrtantec r!n cí?"ugía ~ucnl ' 1
, y considera -

que tr·f~G factorer-1 c.!ct.cn tenerse ~.'!n cur.!nta: 

1o.- A causa de que en difícil lop.rar y mantener una aboolu­

ta a!""'•<~pniu en lOD actos quir\1rr,:íco1; en la cavidad bucal, Ge ncce 

sita un ,\gente bactericida y bnct•,r:ioutático. 

2o. - Porque 1.1 hemorragi.~ ::;.,cunr\,1ria, aunque generalmente de 

ligera intensidad es común durant" 1111; ?4 horas siguiente&, deo­

¿ucG rk que dcsapar•ece el efecto hemunt.~t:ico de la anesteoia lo­

c .. -i1, n'~ necesita un o.gente hemont:lt.ict) lo'.:!al para prcvr.:nir cqui­

monin o hematomas. 
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\ 
3o. - Como prevenci6n d•o 1a ruptura de un co'1e;ulo demasiado -

grande, que en un excelent•) medio de cultivo para el cr<~cimient') 

bacteriano, do be lograrse un agente obturador d.;i espacio. 

El uso de la penicilina local se puede introducir en los al­

veolos o cavidadeso sea sola o combinada con otroG aeentes o ma­
teriales que •~c1:Úan como vehículos (un trazo <!e r,nl foam del tarr~ 

ño de la mi til.d del volumen del alveolo se ~u1:11ra con p•;nicilina­

cálcica 1000 U.). Ha? un cierto antagonisrr10 ~~ntrc penicilina lo­

cal y c-:.lag·Jl~lción, como ft..té ya sef'talado p').C fl.l:M!tl'.'~. p,!ro el 

agregado d~ ~111bstancin.s herr,ostáticus equilit.r-J loa I''!~1p<;!Ctivos -

poderes. 

SIL'Jl:P.l'J\ll (19'!9) cor:-J:iina tres ager,t•,,s, c0n propósito de in-­

ves.ti;ación: la esponja de ge la tina, corro SOIJGrtr: del coágulo, -

la trorn.bina como hc:1!1ostá ti-:o, y la penicili.rF\ r~nrn1) bacterioe~tá­

tico y relaciona el empl(~:o de e~tos pr>0d1;c~''J~: r:r>n tr·~.!G factores: 

hemorragia, dolor y cicatrizaci6n. Por ~lti~~ -~'! dedi~~ a inves­

tigar si la penicilina, -:;n el alveolo, y n 11t 1 11~.J lJ.1 ~ncJ.a sobri-..: -

él, para ver si puede ser absorbida,, y est•].rJi·'l l(Jn ni·t•~les san-­

gu~n~os de este producto. Se e~plearon paci~nt'~~; a 10~ cuales se 

les realizaron extraccion~~ m~l~iples, con ~l nl)j~to de tener un 

control en l<l mismu bocJ. y baje las misr.v1:J r.;or~r1iciones experime~ 

1:ale'.i. 

Las cot\1·lusioncs fu~ron lan siguientes: 

1a. L" "Gponja de gelatina impregnada en UM ooluci6n de --­

trombina-¡>r.11icilina, es un agente efectivo para impedir la hemo­

rragia, s;o,, primaria o !lccundaria. 

2a. - !.<1 penicilina administrada por esta vía es absorbida a­

través de la pared alveolar. 

3<:. •. ,J;:zgando por \os niveles terapeúticos obtenidos, la ac­

ción bacterioestática puede ser efec1:uada local y 11iBtemáticam~!l 

te. 

' 



~a.- La frecuencia y grado del dolor postoperatoric eatSn 
mnrcadamente reducidos, teniendo en connidcraci6n el grado de 

trauma y manipulaci6n de los tejidon. 

Sa.- La combinaci6n de los agentes estudiados pone en evitl•:D_ 

cia que el coágulo está 11'.(!jor mantenido y i::oportado. 

Ga.- La combinación de los agent<)G acelera el pr-ocer;o d€ ''i 

catrización en Íierida;.; t:le extracciones. 

En base a los e:-;tu<iior. histológicos r1.::1 liza do e s~ t..:'.1ncluy<;: 

a) 1.a. desaparición fk: la esponja dt~ g1;!_a.tina de le.:. t:llveólt')~.: 

en el. térnino de í5 a :~.o dÍ..:.i.s, se realiz.ü por· la acc:i/;t, fagocit~ 

ria de las células giga.nt<·u. 

b) La esponja~ aún en ~;u condición d<: ,.,:ur.;r?O c.x1:r.:.:f~o no ir::pi_ 
de la reorganización y rcp .. trnci6n del ·:3.1vr.:r;lo .. El por·cr~nt,:ije y -

la actividad o.stcoclást:ica y osteoblá.G-tir.::1 ".':!: cor:rparé!l1l~! a le 

que se realiza e.n los al veolo1; testigo. 

r:n 16 casos de di·.:cr--!;ctn c~-:traccionct~ ,_!mfil'=!ando tir-otricir1a -

junto con la tror.ibina, lo,; resultado'.; i;un 6pt:irnos (TH0!1J,). 

E-1 fibr.infc.ar:i {er.purrltl de fibrina) e:; ~-H\ ~1alioso agente tr.:ra­

péutico ~ de extraordinal,.i ,1 acción f·1e?:;rJct.~ ti ca. Es un coágulo dl'::­

laboratorio origin.:i.lment:e U'-ado en neurocirugía por CORP.ELL 'f 

WISE, y qlle se obtiene haciendo actuar fibrinogeno con trorntin»­

bajo cicrta5 cond:i.cioncc químicas. Por lo b1nto está corr:pue:::;to -

de pr<n<?inar, naturales del plasma hum.:ino. Como con el ¡;elfoaF>, -

la S<tnf'.rc entra en eota red y la funci6n de coagulaci6n ~e r•c·11i_ 

za. 

El fib1•infoam puede n«r usado como t;;l, o como vchículr ... ¡.ara 

los antibióticos o la trombina. Ti en<; la propiedad de abnorv.,rr.:e 

rápidamente con una mínim,3 reacción tir.ul11r, desde el punto <1P.-­

vista histológico e imperceptibl<! dci;de ,,1 punto de vista .Jl!ni­

co. <lNGRJ\HAfl Y BAII.r.O. 
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En cirugfa buc,'.ll el estudio de la fibrinfoa1n fu~ iniciado • -

por Tl!OMA. Titula ou trabajo: "Un nuevo rn(!todo para 111 obtura--­

ci6n de espacio, d<~spuéo de la odontooecci6n". Realiza una serl.r! 

de extracciones en retenci6n total, e introduce! en el a.lveolo q_ 
brinfoam con trombina y tirotricina, cr,n excelent".! rer;ul tado. r.s 
aconsejable su uso cuando se sospecha d~ la p~rdida del co&gulo­

con la consiguiente aiveoli ti s, se pued1~ 1Jr;/\r· ~n combinaci6n -­

con .:igentes químicos (sulfar.1id,1::; o penici J iru). 

La t6.cnica e~; aplicable en trritan:!Jn1tr) d{~ i:a·1id«::den grandes, 

Y'::J.. q1.it...! previene la he::K:irragia r>rimar."ÍJ~ ~¡ r;r.:cunr!aT·ia .'1~-::tuondo co­

rroo soporte para el coág11J..o. 

MITCHELL usa el rr • .-::dicamentP junto con la t!"':>r:'l.bin~:i., en 30 ca­

sos de re.tenciones t"'.:lta.les, indicando qHe la hemorrrq'.~ia ceza, e~ 

mo resultado de qne la t:rombin·'.1 '25 rri.antf:.nid,1- '~n su r;Í tio por la­

c~triz de la fibrina. L·lS concl11siones 1on anta~: 

lo. - In!:'lediu. ta. lv::mo0 tasi s. 

2o.- Dismin11y'' el '"lema, como re!1ultado <J,, la posible extra­

•1anacci6n. 

3o.- Reduce dolor c0mo res ... .iltado d(~ inrMHli.ato y total cierre 

d~ la }F!rida con l·:i con:-;iguientc prot,!t:r:.i6n d~i! las terminacio-­

nes ner·1i.r1sas del alveolo. 

4o. - 11 r'ecoz for,rnación de un coágulo firme, y_ue actúa como 

una bari'<·t•,1 mecd.nica contra el ingresr; y mul tiplicaci6n de la 

flora ndt~rol>iana, c::ipf!Cialmente si ::>e 11Garon agentec bactcrioc!! 

titicoa y bactericidas. 

So. - l'recoz cica tri zaci6n y regener.1ci6n 6sea. 

De to<la,; est.:is inveGtigaciones y <;ut;1dísticaa se resume que­

el empleo del fibrinfoam para la prevenci6n d•! la hemorragia---­

postopcratoria, tiene una serie de indicaciones en cirugla bu--­

Cill, en combinaci6n con trombina (medíc.1mento 6ptimo) en la que­

lor. resultados son extraordinarios. 

I:l oxiccl (celulosa oxidada) tien•' propi.;dades hemostát.lcas-
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especificas, según l'RAl.JTZ Y: l/l'ITES, lKíT' la formaci6n de miles e)., 

5.cido celul.6sico y hemoglobina. El oxicel es un producto de r,ran 

aplicación en cirugía bucal, er, empleado como hemostático y oht!,1, 

rador de espacio. Sus propiedades se pueden demostrar in vitre -

coJ0cando un trozo de gasa en una soluci6n diluida d<' sangre 111-

cada. La gelfoam es una espanjrl- quirúrgica, estéril derivada dt:-­

la gelatina, insolul>lc pero absorbible. Se expende en el comer•- -

cio en frascos esterilizados por> calor se.ca a 150 grados c12nt:í- ... 

grados. Tiene propiedades hemoGt5.tica::; debido d su enorme área -

superficial, esto d 1 : b:i do a mi llar1:":c de int<:rnticion que I-'resent:;1 

por su consist:cncio.1 r.:sponjosa donde pene:Tra la san~rr: y coagu-­

L1. 7ieoe gran ind.icación en ·~irur;ía LucaJ,, THOt'J\ Y :~LI:LPLR obt:_: 

rdn cavidades Ósc.:i:: cor: ge.lfou-:-r: saturudn. con trombina y pi::!nicili_ 

na.. GURALNICK usa ~~1 producto con t:)'>(';mbina en vurio~-i caso e de c:h_ 

rugía bucal., más i111.t;resado en el problerr:i1 <k~ llr:r1ill"' ~l cspacio­

mucrto., su uso act~l"ra la cica.triza.ci6n, <licminuvf: dolor postop~ 

ratorio, edema, y ,.:, cor..pa-tible con antih:iGticon ·¡ h{!mostáticos. 

rn:RG presenta 20 C•l::os d.r:: •!'l.Udoncia f.;n lo:--; Cuilles oütuvo: no ce­

produce el colapso de la c!nCÍ<J, aún ('.n lou ca.soG de pérdida de -

hueso bucal por ostcotomí~; ~l espacio rnu•:rto se llena complet~ 

mente de hueso, permitiendo la recon~trucr:i6n de la arcada. 

4 .- Sutura. 

La nutura es la manicbril que tiene por objeto reunir lon te­

jidos !H,parados por la incinión. !lo r.Ó)o se aconseja en gr.1ndes­

incisio11<.1G sino ha,;ta para reunir lor; borden gingivales en una -

simple extracci6n dentaria. 

Para la especialidad de cirugía bucal existen tres técnicao­

de sutura: 

a) Sutura a puntoa separados.- f.s el método más usado. So -­

•una portaaguja5, ya enhebrada la aguja, el portaagujan la tomn -

aproxim<tdamentc en el centro de su arco y perfora uno de lori l~ 

bior; dn la fi bromucosa (la cual se puede tomar con pinzan rk di-
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secci6n) 11. una distancia aproximada de medio centímetro •fol bar-· 

de de la incisi6n, la aguja recorre su trayecto y aparece en el 

colgajo o¡:.ue3to a una misma distancia del box•de libre y frente a 

la anterior, la aguja y el hilo recorren todo el trayecto que n~ 

ccni tan para quedar tenso, se toman amban extl'.'J!midades., ne afro!}_ 

tan los labios de la incisión y se anuda el hilo. 

Consiste en realizar puntos ind8p8ndicnt 1:~~ 11n0 d•~l o·t·ro y a­

una distancia de un centímetro. 

La ffir"ln.iobr1~ debe rr:!alizarse en d·J:.> t:icrnprj~;. f.n t•l 1·T'"Í.r:iero la 

a..guj?- atraviesa. el colgajo pala tino o lin-;~\J.t 1 ·¡ ·lf;Jt'<-~c(~ f.:ntre -

los labios de la incisión; dú ahí la ·;1¡elve .; t'Jm,:tr {-'.l portaagu­

jas pa.t"a perforar el colgajo ~·_ical rlr:-! dd1;!ntrc.> r1·lC.!.~1 ,zft:~ra y --­

siendo extra.ida hasta terminar su recc.1rr:ido. 

b) Sutura continua.. - Es un métodr) que nr; t. i ,_~fi'! mH<::.ht: . .G aplic~ 

cio:L·:!~-::. r~n nuestra e~pecialidad. Pero :-H! lle¡..r/1 ·1 r.~mpl.C!·'.lr t":!n alve2_ 

lector.ti.as y preparaci6n quirúrgica pri.r-,1 prl'.>tc::::.Í!'; r;obr10 "::od.a la -

arc.""ldrl. Puede ocupar toda la arcada o real i :.'..tl r-~_;,~ ~n Con se groen--

to~; . 

el Su-tura festoneada. - ts una forma do uut11ra continua. Se -

ernplea también en el tratamiento de alveolectom~as. 

l 
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7. - TECllICAS QUIRURGICAS PAJlA EIT.CTUAR LA EXTl'.ACCIO!I 

DE LOS TERCtHOS MOLARES INCLUIDOS O 

Rt:TE!lIOOS. 

Las extracciones de los tercc,!ros molares retenidos es u11a t~~ ... 

rea suma.mente difí.cil y corrq>licada, con~ti tu:.,·e un pt•oblQma mec<l­

nico. Tomando f~n c:uf!I1"ta 11,,_F~ 0.xis'te F-.::tr1 ·1ar·ie.dad de poEiciori(·:~-

n.o <~x:íste 

: i po d!~ re l (" nr.:ión. 

L,=..s técnicar: ;ia1•¿; lr>n .... ~ifcrenLer_; -::i~ .. rJ~: de r021~enci1.11r:". (cor.~ 

SUS CO!lSiguit.;nte:.::; ~;Ubti f.:-iJ ~j CQr''!:"efip':ltH_:Ír~ r,tJ.:~.~) :;',Or1 l<lfi ~. l r.uÍf_;j1~e;::,: 

La tér:.nica 't1TlíTI.:P. ~(~ inicia 80n »;11¿; ; !1ClSJ.on c1ue ~·" realiza­

:>obre la ;r.u".:::.n~<l <p.J.e cubr··~~ lr1- caT'2 ocl:..:~;,:; r.:(!l rr:i:-Jlar rf~t:~nido con 

una longitud Q_U(: '/ª rk:!Jdc la cara di;~t;.i1 •J,:.:l sügundo nnl~:l'r' 11asta 

unos cuantos mil1~etroG hacía distal d'~i Lordr: 6ceo di~~1·"11 a r~­

•.{ccar, y a nivel ".'k?l fc'r,~Ón gingi·Jal rw~:·:i:1l del molar r'E~tenido -

t1~aza una pcquerta :Ln•::isión perpendiculr;1.r. 

Después de lí:vanta.r ':!1 colgajo con 1.1na legra, cuidac!osa:::iente 

se prosigue a r"t.!aliz.'1r la osteotomía. 'l'odü el hueso que cubr~ la 

corona del mol.ir debe ser elill'inado. WIHTl:P. elimina er;te hueso -

con osteotomos, insi:rumentos por -'1 disr:f\adou. "La cantidad de -

hueso a resecar-n':! '~:; ~il indicada por la for1N1 radicular, la rela­

ci6n d<"l borde supP.ri or de la osient:ructur11 con la bifurcación -

de lo.:; raices y lil. dir.til.ncia que el dient:r, puede -ser dirigido,­

fuerti de su alveolo, hncía di::;tal v hacla arril)a por ln aplica -

ci6n del elevador en la superficie meoial o mesiobucal"(WlllTER). 

Para su extracci6n ce qr;an comumnente los elevadores, que -­

sirven como cuña y se aplican en el eapacio enterdentarío, to--­

mando su punto de apoyo en el hueso alv•!Olar o en 111 cara distal 

del segundo molar. 

La técnica d« onteotornía con fresa en excelente, por ser un-
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instrumento poco trauma tizante usándola. con lau <lebid,~a pre ca u· .. 

cionc;s. 

Las medidas preventiva~ a que: nos rcf~~rim.oc. zon el ur;o del 

m~tor de bu.jt:l velocidad, fre:~as nuevas y la ri~::frip,:eraci6n del •; 

hueso con a!jUti ern:criliza.da O GU•?.t'O fisiol6gico pi:l!"'a (':'Jitar SU -

r~.::-cal2nt:ílmÍr;nto CrJn 1a CO~::JÍ8Uient1~ ne.-:;pr):;i~; Ó.SCd cnu;,arJa. por -

elevación df~ la terrtper.-:-1tura. ?od0mos ut;i 1 i;.~J1r l:.: fr.·(~:id. !~ 560 e· ·1 

-reno d12l il 8. 

Técnica de! o~>tr~otr""i1::l,1 con ó~~coplo.- :.:i: real.i.z,:i cor, t::scoplo -

Ce pt:nta. en fr.Jt'"i.1:3.. d~ T:'1?:-r:ia. caña. El ins"'triqrr,or:::n-i;o ;:r; d.irige perp~:!!.!. 

jicularmentr~ hacia la ~:::·1; ... er fici(_~ ósea y (~rll1 00 lp•~ '.; de martillo -

::::;e: rese-::a el hu13s0 c:n r;. 1 ~".":.·,_1r.::.~1a~ porcion'1:'...: h,1~Jt.a d1.~:·.;cul.rt·ir la can­

:ijad sufi~iente del m0lar. 

Técn.ica r1c extra~~ió:-. par odontosecci 0n, - Co1r.t'J su nombre lo­

i ~-..:lica se tPa.ta dr! .30:!CCÍ'Jnar el molar an~,:~~ dt! ~xtrat::.rlo. Es"'te -

tipo de extr.:lcción ..-.:::;tá indicadc en los c.:ut·¡Q:\ de raicec diverge!}. 

tes con extr .. -:1ordin1ria cementosi~. En ca~}o de: '1UI! el mtJlar est{!­

¡;\uy vecino •1 la ru:nr:i 5€ pu~de extr•aer la. P•lt:1 tn distoo~lusal y rn~ 

sioocl.usal por St:;parado. 

Pctenci6n vertical.- Con su cara mesial inaccesible. 

1:1 ángulo mesiooclu<>al de la corona del molar ret•rnido puede 

cncontrarn<:J por debajo cfo las estructuras 6ni::an, de t11l rnodo que 

la cara mcnial no es acceaiblc, lugar de aplicación d<!l instru-­

mento destinado a luxar el molar. 

La incini6n debe hacerse sobre la mucrrn-1 en el ánp;ulo buco-­

oclusal con otra pequeña incisi6n perp<rn<licular a ni•rnl de lii p~ 

pila intcrdentaria mesial del molar retl"\nido, hacía bucal. W Í!). 

cisi6n contorn<?ante a nivel del cuello de 103 molat'eo en tambi<Sn 

muy (1til. 
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LJi. osteotomía se 4'e,üi:z:a en la porci6n mr:oi.al para ln aplic!!._ 

ción del elevador en la cara 1n,.sial del molar·. En la técnica de· 

wINTER se realiza esto con o5teotomo por ~ü diseñado, pero con -

fresas quirú:vgicas se puede lograr ~l mismo objeto. 

La 

tir el 

ben de 

eliminación de tejido 

paso del diámetro del 

estar en relación con 

óseo debe ser tanto como para per'll'4_ 

molar. Los elr!v<idoreG a utilizar d!:_ 

el espacio del lugar de aplicación­

y usar otro de hoja más gruesa a medida qw-* ce al'!irilía. c!;tc espa­

cio. 

RETEJICIO!! VERTICAL COH AUSE!ICIA DE Dir:tíTLS VJ:C:l !IOS. 

Es frecuente que pacientes dendentador, ¡r::irtadorcr:; de prcte-­

sis sientan molestias originada¡:; por loG tf~rcero~; mol.are~; reten:b_ 

dos. 

Su eli~.inación se impone. 

El tercer molar puede presentarse de v.1rir;::, rocJClon: la reten­

ción p11ede ser parcial o total y totalment <: intrar,,,.,,3 o ::;ubging:h_ 

val. La técnica para 1.1 extraccién es similar a. 1on r~asoB ante -

rieres. Es necesario ~liminar suficiente c11nti dJJrl d .. ~ hu•!DO, cor:io 

para poder l.legar hasta la cara mcsial y <>\•licar· ,,hf los elevad~ 

res. En ca!:o:..~~ de retención total podrá re<1 li zarr. 'Jna inr.:1 sion -

angular u tJf.r.:i que permita descubrir ampli_1irnDnti.! '~l huer:;o. En el 

primer ca:.11 lit rama. longitudinal de la int:;i:-:~ión !;<.· traza a nivel 

o un poco m,',,, adentro del borde J.inr,ual rlel rr.ol.:ir 'I sobrepasa -­

los línit,~:1 del borde me sial, la otra r1..trrv1 la cor,ta perpcndicu-­

la.rrüente y l~_f!v,a haota l..1s proxirniduden df·:l f;urco 'lestihular. En 

retenciones 11arcialeo, la incizi6n ce atinna a las indicacione& 

hecha.z para. los casos de. arcada normal. 

La es-teotomía :Je realiza por medio de <H;t'.!otomos, escoploo -

o m.'Í~; r.;comr,nclable con fresas, hacta deccubrif' l.11 mnyor parte -­

del moLII'. P.1r.:i la luxación del molar dí! [IU 111 VeOlo Ge introduce 
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la hoja del elevador entre la cara mesial del molar y la pared -

mesial del alveolo (la• osteotomía prepara la vía). Cuando el 

instrumento está colocado, se gira su mano en sentido mesial -­

con lo cual se logra elevar el molar hacía arriba y hacía distal. 

RETENCION EN POSICION MESIOAllGULAR. 

\HtITER ha disefü1do di forentes tipos de inci nionei:; para abor­

dar la retenci6n mesioangular. Cuando no se nec•2:ii ta aplicar el~ 

v¿sdores en la cara menial, se practica una. inc~i~ión que, partieE!_ 

do de la cara diat•cil del molar retenido se extiende en u<;ntido -

di:.t;il en una distanr;ia aproximada de un cent1mr:tro. Si hay nsc~ 

r;id:1d de aplicar los elevadoren en la cara me nial, se practica-­

una incisión sobre el borde b1Jcal d'!l molar f'<Jt•,nido y ''n las -

mism,:;s proporciones 'lU"' en la •'>nterior, con (d, fin de evitar <>l­

traumatismo a la papila inter•kntaria G!! trat.,1 1mu incini6n uu -
cal desde el borde de la encia hacía at,ajo, 'J lie<orar:1entr, hacía­

adclante. La cantidad de hueso a elir.tinar e:-:t.~ indica.-J.1 por el­

grado de inclinación del mola,r• (a r.iayor incli n-1ci6n mr,~L1J., ma-­

yor cantidad de hue::;o a cliw:irvlrta!). La onteatnmía Ge rn,tliza---

con osteotomo del H R y L. I:l instrumento "" apoya c-ohre la s~ 

p0rficie a elimi.n"lr y bajo pres.ión rnanlJal,. r~e r~tira en pequeños 

t1•0:.of3 todo el hueso ncce0ario. 

El tamaño 'J la formu del cle•1ador está determinarlo por el C§. 

pacio .interdentario, en donde se intl"'.lduce dicho instrumento y 

se le hace r.ir-:ir con una fuer·zr1 grad1Jal lo !l11ficiente para la l!! 

xaci6n del mo l•tr ti:nicndo cuida.do dt:! no tlpl ic.ir fuerza (~xcn~1 i Vd -

y provocar 11r .. 1 fr.ic tura. La <!liminaci6n del mol--1r se realiza una 

vez colocado verticalmente y <!liminado el punto de contacto con­

el segundo molar. 

Lil técnica de osteotomía con freGa está muy indicada. Con 

un.1 fre~_;.1 r·~ clondu H 4, 5 u a colocada en la pi<!Zil de tnllnO o con­

traánr,ulo, scp;Ún el acceso qur" se tenga al c11mpo oper<ltorio, sc­

pr.1ctican ;ilguno::; p•!qucrio::; orificior; r;n el hu.-,no, loo cu.~lea de-
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ben llegar hao ta el molar retenido. ~ porci6n ó:::ca linú ta(la por 

los p11ntos pe.rforadon y el molar se •'1imina con un gol.pe de enc9, 

plo. Este instrumento se coloca con ::;u bicel dirigido hacía din­

tal del molar y el hueso a eliminar. La cantidad de hueso a el 1 .. 

minar está de acuerdo con el grado de inclin.J.ci6n del molar, la­

forr..'i y disposición de sus riiice:i y el contacto con el molar an­

terior. J:l hueso <lis-Cal se elimina mejor con fresa de fisura del 

# 56 O. Plleden uca.rse para su extracción e 1 ~vadore1$ de WIHTE!<. u­

o tro~ instrumentos construidos a~gún e:l utiumo di:jef)o y basados -

en el mismo principio mecánico. 

La osteotomía con escoplo se realiza con escoplo accionado -

por martillo o el escoplo autom.'itico p•1ru nliminar tan"ta canti 

dad de hueso como se•3 necesario para der":nbrir el mol11r. Se pro­

curará eliminar el p•mto de contacto con el molar anterior elimi_ 

n.-'lndo las cúspides mesiales ya q\le de otro modo la o~tteotorr.ía -

se tendría que extender hasta la mitad 'lc la raíz P·H':t poder ex­

traer el molar. 

La Técnica de odontosecci6n en este tipo de retención es muy 

indicada. Se puede practicar de acuerdo con su ej<: mayor o su -­

eje menor. La odom:osección en molareG rr:tenidos r;c realiza con­

discos, piedras de carborundum, fresaG, !lncoplo recto o de oedia 

caña o el escoplo au~ornático. 

Rt:'t'l:!ICION MESIOl\!lGIJI.1\R CON AUSF?:~rfl m; DIJ:lITES vi::crnos. 

En 1.:t1 tn tipo de presentación del molar, la técnica quirúrgi­

ca debe vencer colamente las resü;tcnci.~G óseas que cubren el ~ 

lar. 

La onteotomía puede hacerse con escoplo o fresa. La odonto-­

sección :H! recomienda cuando existen rnices divergentes o cernon­

tosis. 

f.n l.mportante valorar radiográficamcnte el problema ant•H• <le 
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intontar la eiür¡¡.cción do estos molar•en aialados poi'.'que cuando -

oc aplica una fuerza exagerada :: i.n di•ti<li!' ol diente puede ori­

ginarse la fractul'.'a del maxilar. 

La osteotoJ:<.Ía se realiza eliminando hueso disi:al por lo me-­

nos hasta descubrir la cara distal del molar, ya seo. r.on esco;üo 

o con fresa de fisu~a, la eliminu.r::iÓ71 de hu~so me$Íal estar& -­

condicionado por la facilidad de.! ar:c:er;o a liJ. 8ara :n~-:ial sobre -

la cual se a.plicur5. el el~vador, esto se podr.S. realizá:ri con fre­

sa redonda # 7. 

El elevador• se aplicar:\. en lu ,::ar<l me sic.! l tondr-idc:'J apoyn •:::n -

la super--ficie anterior' d1Jl alv0olo, pa.ra denpués huc':t' girar ol­

instrumento hacÍ'i r1eci;il, con lo c•Hl se con(;Í;¡;ue cln·:ur el m0-­

lar hacía atrás y ar!'ib.:t. La ::uerz.1 aplicadd. •11 ele.\r.1r~or está de 

acuerdo con el gr-ad.o de osteotomí.:i o dispo1]ición rarticular. 

RE:TENC!Oll r:t1 POS!ClOtl DISTOA!IG\JLAR. 

El tercer m~lar en cnt~ posici~n se h~1.la podero~~mente ret~ 

nido por el maxilar y cuhi-=rto por •.ina iran C·J.ntid<J.d de hueso en 

nu'."l caras distal y oclu:ial. 

Si el molar está parcialmente el'.'upcionado ze p1oede utilizar­

unr1 incisi6n sobre el molar extendiéndose un centímetr-:> hacía su 

c.:ira distal; ~i las I'8tenciones son ··:i,1.s pr·ofundas se prcfi,.!re 

\HVl incini6n m-íc amplia cono la ang1 . .:.Lar o l<'.\ incisi6n contnrnea!l 

te a nivel <lo lo::: cuello:; dent<iles ha::;ta lleg-:i.r al segundo prem~ 

l.J..r. Se scp.1r•an los labio::; de la incición y se manticnc!n Jou co!_ 

gajos abiertos con separadoren pal'.'a permitir una pel'.'fecta visi6n 

del hueso a l'.'e:::ecar. 

~J. osteotomía se lleva a cabo con un eocoplo recto que se -­

aplicr1 cn lil porci6n di&tal del molar retenido de tal modo que -

habl'.'á <\\1" quitar tanto hueso como para permitir la salida del tll<2_ 

lar. Con unil fr'!Sil re.donda # 6 6 7, se elimina el hueoo que ctJ--
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bre 1<1 cara meflial de la corona y terc:i.o superior de 111. raíz. -~ 

Con eot1~ método de proceder :ae habrá suprimido toda resietencia­

Ósea que se oponga a la extracci6n y disminuido los riesgos de -

una fractura dentaria o de mandíbula, po"!' eY.ceao de fuerza ejer­

ci.-Ja en el acto de la aplicaci6n de los elevadores. 

Es necesario un elevador del H 12 para introducirlo <!ntre la 

cara bucal del molar y el hueso par-a poder moverlo. Igool opera­

ción se efectúa en distal y en lingual. 

Estas sucesivas aplicaciones lux11n el cli.,nte retenido cuya -

elevaci6n se completa con un ele·1ador fino colocado <m el lado -

distal entre la cara triturante y el hueso. C::irando el ¡;¡ango del 

instrumento hacía adelant", se el<>va el molar, cuya extracción -

es completada con un instrumento a 10 de aplicaci6n bucal. 

Para saturar bantan dos o tl'es punten para cerrar el alvco-­

lo. Dada la colocación del molar <,:,; aconsejable la odontosección 

según su eje menor, con una frena de fir,ura montada en la pieza­

d•~ mano. La fresa debe dirigirBe i::así paralel·~ ,., la línea cervi­

cal y es introducida en el enpacío creado por la osteotomía en-­

tre la cara bucal del molar y la tabla óoea externa. Es necesa-­

rio desgastar previamente el earial te coron;iric con una piedra -­

montada § 36, la cual prepara una muesca que facilita el corte -

de l.:i fresa. La fresa debe oepc;rar la corona de la raíz para ser 

extr•l.l da la corona primero con un instrumento de hoja dl'!lgada y­

la.G raices de~pué::>, niguie:ido r;u curvaturr1. 

RE'l'l:NCION EN POSICIOll HORIZO!ITAL. 

Para la retención horizontal preferimon una incisi6n que pe~ 

mita descubrir la cara bucal del segundo molar, la incioi6n con­

torneante nos da una amplia visión d&l campo operator•io. 

La oGteotomía. ne realiza con una fr,,rM H 5 6 6 se rcneca el 

hueso <lir~t-111 riasta descubrir caGÍ la totalidad del molar. Sí la-
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~ara mesinl no <rn acce!lible ::;¡; practica la onteotomia con fre:ia­

en la caril bucal para permit:i.r la -aplicaci6n del elevador. 

Con un elevador de WI!ITER Y 2 F. ó L ó con un elevador recto­

colocado entre la cara mesial del molar y el borde óseo, se diri 

ge el molar hacía arriba y atrás. 

Con la técnica d~ odontosección se pued~ t'f!o:lu(.:.Ír la e-xten--­

ci6n de la ooteotomía distal. SP. puede realiza!'.' c!•o dos formas; -

la primera cortando el molar a nivel dC! su cuello p.ira separ.1r -

la corona de su raíz, el segundo método consi~:;i.:(~ en cortarlo se­

gún su eje 1!'21.yor, esto se facilita :.;i el molar llí!gard .:i entar -

ligeramente desviado hacía bucal. Se practica 1. .. \ sccci6n con un­

escoplo de hoja ancha aplicado sobre el centrn de la cara trit~ 

rante para dividir el molar en doi; porciones (rri-,sial y distal},­

pci.ra después extraerlas por separa•10. 

P.ETENCIOll EN POSICIO!I HORIZOHTAL COH ;..USE!lC !A !J!: DIENTES 

VI:CIHOS. 

El molar puede encontrar5e en total retención intra6~ca ó -­
,;er subgingival. La accesibilidad dr~ la cara m•!r:i.~l determinará­

la cantidad rl~ ost2otr"JTnía necesaria. La. apl ica.ci6n del elf!vador­

pued12 hacersr.; 1:;obre la cara m~sial con punto de r.iprJyo en f.!l hue­

so mesial, a~:5'Í. se le dirigirá hacíd arriba. y atr.1;. sin ten~r la­

tr.J.bü que oc.u;iona el segundo molar~ Puede f!Xtr<l.err;e sin ~c.r ses:_ 

cionado apli~~nda las t6cnicas para la retcnci6n ~esioan~ular, -

con las vari.111i:es que impone la pooici6n horizontal. 

RETEllCIOll ;::¡¡ PQSICIOU LINGUOAUGULAR. 

La incisíf,n debe realizarse sobre el nivel de la tabla inter, 

na del hueso y una rama vertical que separa la encía que cubre -

el mol<lr' re tr,1íido dirigida hacía afuera, adela.ntc y abajo. Dos-­

pués de G<!p<irüdo el respectivo colgajo se procedo a realizar la­

osteotornía.. 
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l:c; neco?.oario realiza?:' una osteotomía de abordaje ya que en -

muchon CllflOO se presenta el molar con cus raices incompletamente 

forll\lldas y esto causa que al aplicar el elevador, giren. Debe -­

ser una osteotomía amplia, con fresas de los número 6 u 8, tam-­

bié~ es muy útil la fresa de fisura # 650. 

RETENCION Ell POSICION BUCAL. 

Estos molares se presentan con la cara tri turante clirigi da -

hacía la mejilla. Su extracci6n sigue los principios antes r..en 

cionados. La secci6n del diente en el nentido de su ei•.i tn'.!nor-,-­

dividie:ndo con una fresa de fisura de me sial il distal, dr..pli !"i­

ca el problema. Sus, partes ne extraen por r.eparado. 

RETENCIO!I Ell POSICIOH INVERTIDA. 

La técnica a emplearse para la extracción varía t:r~p;Gn l•.1 p~ 

fundidad del molar en el hueno y su acc<?sihilidad a l<l car.3 r..e-­

sial. Los molares relativamente superf:icial-::s se extr'ª'~n prúvia­

resección del hueso que cubre la cara m.'is cercana al borde ,1.1Ve2_ 

lar, qqe es la distal. La odontosección •;e realiza con una fresa 

de fisura según el eje mayor del diente, y dividiéndolo en dos -

elementos según la posición del molar, C'! puede extra(~?' pri!!!ero­

la raíz., o la corona., y a J'.!xpennas del c~spacio creado se elimi­

na la porción que queda. Los molares profundamente ubicados, pa­

ra f.!Xtra(!rlos se requier<~ de una exteru;.a or:.tcotomí.a y una cuida­

do!Ja odontoGccción, adcná.~ de una juicior;a y bien estudiada con­

ducto, ae pueden emplear los distintos tipos de elevadores que -

han üido conuideradon. 

MOLARES SUPERIORES. 

Retenci6n en posici6n vertical. 

Se puede u'tilizar la incisión de don r11mas, que llnm11remos -

bucal y ilntcroponterior. La rama antcropor:tcrior no t"'aza pr6xi­

m;i. a la cC1ra palatina del diente, paralelamente a lu 11rcada y en 
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una longitud de un centímetro. La incici6n buc,'l.l parte del "xtr~ 

mo anterior de la pt'Ímera incisión y se dirige hacía ;1fuern., ro­

dea 11\ tubt~rosidad dal maxilar y asciende hanta las proximidadeu 

del surco vcrntibular donde termina. La -:inciuión debe llegar en­

profundidad hasta el hueso o corona del mol<lr y en sentido ante­

rior hasta el cuello del segundo molar. El colgajo se desprende­

con periostotomo o legra y ne sostier.e con un separador. 

El hueso que cubre la cara triturant.e 1'<.: elimina con esco--­

plos rectos ó con friesac .. En ciertos cauQi:-:. el hucno a nivel de -

la cara triturante ec 'ta:-i frágil., que put;df' Cl!r eliminado con -­

u:ia cucharil.la para h1.1eso ó con el rnisr..o Qlovador. La OGt(:otomia 

es una maniobra im¡:;ortante, ya que por lo m"nor; debe estar al. -­

descubierto la cara !;ucal y me sial del dinrit•~ retenido. 

La cara rnesial S1!rá !.a nuperficie sobr-1.T la cual ce aplicará­

el ele·Jador para ex.tru.er r;l malar rt~ tenido. :1 i e;:; accf:~Sible, no­

se requiera de algun.:i. raaniobra previa, de lo contr.1rio, se elim!_ 

na parte del tabiqur:: rn~sial <i'le es lo qu~ impide la (~ntrada del­

instrumento. 

Los elevadores r·r:-::tc s o elevadores de Cl"v-dent son útiles. -

Usamos pref<!rofft"'-·:1ent:<, los olevadorec fl ::i. l, 2, ó 111 (R ó L) de­

WI!ITER. 

Para cor:wnzar con el trabajo mecánico ae introduce la punta­

dcl eleva.dr;f' on el t::~ipacio existente entre 1~~1 cara meoial del -­

tercero y l.1 distal rl<ll segundo molar. !~1 introducción del Ín3-­

trurnento si_~ r·~aliza mc!rced a un débil rr.ovimi,!nto rotatorio que -

ne imprime .-J 1 íns"tru."!'1ento. El inntrumc.nto d~he ct;tar dirigido en 

el sentido el'~ una di.:q~onal sobre la cara ttntP.rior del diente. f.l 

punto de· ap'1·¡o pe.ir lo e'~ncral es la cara dint.-11 del segundo mo-­

lar 6 el t~!Ji~u~ 6seo. ?ara ~vitar que intr!r·fícr~ lu apofisis e~ 
ronoidr;~~ ':!rl l,.1 aplict.tción d'.!l eleva<10l"" ~.JD t\t,~t:>nn<.?jtt desplriz.ar el­

maxiL1r hacJ:,, el lad0 d<0 la opcraci6n ~on •.·l objeto de alejar-



dicha apófisis del sitio de la operaci6n. 

Pltra abandonar su alveolo, el n.olar debe moviliza1'se hacía-­

abajo afuera ~' atráR. Por lo tanto el elevador debe desplazarse­

hacía a't'Tiba, adentro y adelante. Luxado el molar y si la fuerza 

aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pinza 

para extracciones y eliminarlo con la mismr1 técnica que un molar 

r.ormal. 

Extraído el molar, en revisan bordeo cortantes y se l~.man 

con lima para hueso, se retira ol saco pericoronario, Ge laba y­
cutura. 

RETENCIOll DI POSICIOll MESIOAllt;ULAR. 

Debido a la elasticidad del hueso en (:1 molar superior se P2. 
drá eliminar éste sin tener que seccionar•lo. I:l contacto m•~sial­

está vencido por la posibilidad de mover el diente hacía distal. 

Por lo tanto, el probl•:m.:i en er."t:e tipo de n~tenci6n reside en la 

o::;teotomía distal y tri turan"t:e y en la preparaci6n de la vía de 

acceso para el elevador, la cual necesi t.i una mayor osteotomía -

•;n el lado mesial que en la retenci6n vertical,• porque el punto­

de aplicación del elevador es roár; al to. P<>ra lograr ecte fin es­

menestcr eliminar parte de la tabla ósea c>:terna que cubre la e!!_ 

ra bucal del molar retenido. 

La incii:;ión es ir;ual que el tipo ant1·,rior. La osteotonúa con 

loe m.iumo1..> pr-occdimiento!.> parü loe otron tipo:;. de ~~tenci(inen so 

lo qu'' 111.'i::: amplia en distal para descubrí r al diente h11:itn el n:!:_ 

vel del cuello. El elevador se introduce har.ta llegar a ln cara­

mesial del dient:e para r"';!i'lli znr loe movir:1 i '~nt:os necen8:rior1 para­

dirigir el molar hacía distal para vencer .,1 contacto m•,niill pa­

ra después llevarlo hacS:;:i ;:iba jo y afuer.1. 1:n molaren con r.~iccs­

at.i.:i crtan, cemento si e 6 diluceradits, esto:. i~¡ovimicnton düht~n scr­

controlodon para evitar fructuras imprcvir::.ton. 



RETENCION EN POSICIOll DISTOAN('.;tJLAR. 

t,._~ inciui6n debe ser más amplia hacía distal que en los ca-­

sos anteriores para evitar desgarres de la encía. 

En la osteotomía es menester preparar la vía de acceso en el 

lado rnesial principalmente, ya que hacía distal es escaoa 6 nula. 

El elevador se coloca i•(;Cr;, la cara rnesial del tercer molar y e~ 

te, dirige hacía abajo y atrás el diente. Dcbemon de tener cuid~ 

do especial en este tipo de retención con la tuberosidnd y la -­

apófisis pterigoid"ls, rno•1i:nientos bruscos pueden frac"t1warlas. -

Los elevadores actúan como cuña 6 palanca, y cumplirán su objet!_ 

vo si pueden introducirse fácilmente entre la cara dintal del s~ 

gundo molar y la cara mesial del tercero. 

RETDICIOll EU POSICIOll PARAHOHMAL. 

Las distintas y variadas posiciones ~ue puede ocupar el ter­

cer molar en ubicación par.:mormal, no permite en1mciar una técn!_ 

ca general, la técnica est~rá dada por la disposici6n que prese~ 

te el molar en el hueso y su relaci6n con los molares vecinos. -

En algunos casos ac indicará la extracción del negundo y hasta -

el primer molar. 

Los molares colocadoc por encima de lo!; ápices del ~"!gundo 

molar :ion mejor intervenj,".Jo::; practicando una incinión f><U'ecida a 

la r¡u'" se emplea en la t~cnica CALDWELL-LUC. 

TCC!IICA PAPA LA t:XT?ACCIO!! DC L')'.: r,f.!{Ml:llES DE TERCEROS 

MOLARES SUPERIOPr::;. 

Estos molare8 Ge pre~H~ntan con sus r.:d.ccn incomplc ti:imente -­

forma.das ·d,! r:ic.1nerr1 cimilar a los del ma.xilar inferior, que ubic~ 

dos en difo:ocntes posiciones pueden producir accidente~ mecáni -

co:i, siendo indicada cu extracci6n. 

La inci<ii6n deb<' permitir un amplio col'ga-jo, que dMicubr<l en 



gran extensi6n el hueso para poder abordar el molar (au coronn)­

que por lo general está ubicada muy alta, en algunas ocasiones ~ 

nivel de los ápices del segundo molar. Dicha incisi6n se traza -

sobre la mucosa que cubre el molar desde la cara distal del se-­

gundo molar hacía atrás rebasando el borde distal del diente re­

tenido y se continúa hacía adelante, rodea la tuberosidad del ~ 

xilar y asciende hasta las proximidades del ourco vestibular do~ 

de termina. 

La osteotomía debe hacerse con escoplo a pre!Ji6n manual 6 -­

con martillo en unil extensi6n ::;uficiente como para de:;cubrir las 

caras oclusal, mesial y bucal. En la disposici6n dÜitoangular r;!;_ 

rá menester resecar tambi~n el hueso distal; la osteotomía de a~ 

ceso a la cara mcsial debe set' lo su!'icientemonte extensa como -

para permitir la intrcducci6n de un elevador Clcv-dcnt, que es -

el instrumento ideal para este tipo de exodoncia, por la fincza­

de su hoja; ésta se aplica sobre la cara mecinl del germen u ex­

traerse y girando el instrumento se logra denplazar el molar ha­

cía distal y hacía abajo. 

El secreto del éxito de lun extraccionen de cGtos gérmenes,­

es realizar una amplia osteotom.ía que permi"t.1 al operador ver -­

por lo menos la cara mesial y bucal. Er1 ,1lgunar. oportunidades no 

es suficiente la os teotom.í a q u•~ permita al operador ver por lo -

menos la cara mesial y bucal. En algunas oport:unidadcn no es su­

ficiente l,~ O!lteotomía buc,:il con l!Stc fin, nino que h11t,rá que -­

buscar un<.t puerta de cntr<.1da para los elevadores de Clev-dent, -

realizando con escoplo, .:i pr1eni6n manual, ó con fresa r<!dOnd.1 lü 

climinaci6n del hueso que cubre la Cilra mcnial, en la cxtcnd6n­

y amplitud suficiente como para permitir la colocaci6n de loG--· 

eleva doren. 

El empleo (Je los elevadores debe r.cr efectuado con prud1>r1cia 

pero con firmeza. !lay que recordar la proxim.idad de la ap6finin­

pterii<oidcs para no fracturarla y el c:eno maxilar par~ no i ntro­

rluci.r <Jl m lar '~n dicho ne.no. Los moldrc~J incompleto0 po!:Jf'(~n un-
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amplio saco pericoronario el cual hay que eliminar con pinzas -­
gubias o cucharillas para hueso. 



8. - ACCIDENTES Qur: sr: OCASIONAN r:u l..A EXTRACCIOll 

QUIRURG!CA. 

Los accidentes que se pueden ocasionar durante la cxtracci6n 

quirúrgica pueden Ger en ocasiones durante la extracci6n quirúr­

gica pueden ser en ocasiones causa del. ó por procesos pato16gi­

cos. 

Por un desc•J:ido del operador se p1wde frac·turar un diente v~ 

cino causado por la ?resi6n excesiva ejercida con lao pinzas de­

extraccione!:i o lo$ elevadores. El instrurnf"!ntal ocasionalméf1te: se 

ll•:;I>a a fracturar 'J llegar a herir tejido:-: vecinos. 

Cuando se llegan a fracturar los bordes alveolaren el acci-­

t1ente no ti~ne m.ayG'!' trascendencia qUf! eliminar los fragmentos -

de la fract:urc:.. para evitar sE.:c1.ientron 6~eo.u y $U6 consiguientes­

p·rocesos inflamatorios, en ocar;iones eutos fragmentos pueden ser 

<Üiminados cuando están adheridos al di•,ntc cxtr<:l.Í<lo. 

En la extracció:t del tercer molar retenido sup1~rior Ge llega 

,, fracturar la tuber-:;~idad df:l maxilar, sobre todo cuando es --­

ilplicada una fuerz...3. exceci va en el UGO de lon ül(:vadores. 

Las afeccione::; generaleG 'J los e:;tador; fi:;iol6p,icos l.igados­

al metabolismo d 0~1 calcio, 1·1. diabete5, l,1c enf1~rmedades parasi­

fi 1 í ticac, predis1;0ner1 a loe. ma}(ilarec corno .. 1 otron huesos para­

la fractur·•t\ ~s suíici~nt'::! un f'Jsfuerzo, a veces mínimo, 6 él es­

fuerzo del ;l<;to q1ürúr;oico ri.n'a producir la fI'act\Jra del hueso.-

1... .... perfor;,•,i6n <li;l sen-:; ir.axilar es un acciclente poco frecuente -

pero posi1de. La i.!:-:pac tación "."lcl tercer rnolar en dicho c.cno nue­

lc suceder al tra t·~r ¿,, extr.1•,rlo. EGto ~.e debe a la proxirn.id.'.1d­

del molar con Bl :.:;r:no, en 'Ytr«1s ocos.:ion(!:.:. ne puede cnur1ar este -

accident:e con lor:. in~;trura':!nto~ utilizadoc. l:n 1:1 mayorí.a doo loa 

cn:iOC el coágulo t:ri i::l encarrudo de oJJ'tura.r lil comunicaci6n. En­

cl cano d<! la intrr,ducci6n de un molar ó cnalquicr otro cuer·po -

L~Xtrafio ~e elimina con una t:écnica ~emf!j .. urtc a 1~-:t opcraci6n 

CALDIJT.LL-1.UC. 
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En el intento de extracci6n, con más frecuencia un tercer lll2 
lat" t"ctenido uuperior, el di<mte debido a una fuerza exagerada o 

debilitamiento de las tablas 6seas puede fugars~ al piso de la -

boca ó a lugares vecinos. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en -

sección, aplastamiento 6 desgarro del nervio, les~ones que· se -­

traducen en neuritis, m~ura1.gias ó anestecias en zonas di veroa!l. 

Irunediatamente después de la CKtracción pued'J haber hcrnorra­

r:;in debido a ra.zones loca.len. El taponamiento y compresión del -

,¡l.veolo sangrante es un método preciso pat-.:i eliminar la hemorra­

gia. Se realiza. con un trozo de gavi. (yodoformada óxeroformada). 

La cu:ll puede emplearse seca ó impregnada de medicamentos hemoa­

tá tices, tales corno: agua oxigenad¿1, adren,üina, ::;uet.'OS, trombo­

plastina. De acuerdo a la intensidc1d de, la hemorragia <!mpleare­

mon oGtos medicam~ntos. La sutura postextracción eliminado este­

Pl'Cbl'!ma. 

Accidentes muy frecuent:es son: los hcm.1. torna:;. 

~~ alveoliti5 se trata con los cementos qui~Grgicos acostum.­

h1"1Jos, habiendo lavado antes el alveolo con ::; J..,ro fisiol6gico -

tibio 6 agua oY.igenada. 



CONCLUSION. 

Muchas veces cuando el tercer molar no puede erupcionar ó 
viene erupcionando mal, el paciente llega al consultorio con SÍ!!_ 
tom.1s de dolor y manifectaciones de in~lamaci6n en el sitio de -
la erupción y regionec circunvecinas. 

El paso a seguir en analizarlo clínica y radiogr:ific,1mrmtc. 

El principal trastorno que causan loe terceros molares rete­

nidos; por la fuerza que transmiten h<1cÍ8 arklante a c.:1da uno de 

lo¡; dientes hacen que éctos "'' dc:wi.<m lingu,'1 6 bucalrnente. 

Para eliminar estos trastor.noc y molB~t:ittis en los pacientes­

por·tadores de molares retenidos se indica nu extracci6n a tempr":!, 

n;, edad, basándose en las diferentes técnic110 ya estudiadas se­
gí111 cada caso en particular. 
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