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INTROOOCCICJII 

Considerando la gran importancia oue para al cirujano dontisto rep~ 

senta tener una idea clara y precisa acerca de les consecuencias medi~

tas e innediatas que origina la mala disposiciOn de un tercflr molar im

pactado y un canino retenido, me pennito transcribir los corr.:eptos mes -

importantgs cnnercando en ellos su clasificaciOn y ubicaciOn para elab~ 

rar un buen diagnOstico e instituir un trataniento. 

Sabemos qt..-e el adelanto y conocimientos de la odontolog!a moderna, -

se han ampliado y debernos er.tender que en nuestra especialidad, como en-

c~alquier otra de les Ciencias 8iol0gicas, deberá hacerse un estudio mi-

:-a.:::ioso de las diversas estructuras anat&!icas de la cavidad oral ;• a la 

vez relacionarlas con el estado general del paciente, puesto que nuestros 

conocimientos no deberán limitarse únicamente al estudio del Organo den-

~ario sino a la vez aplicar- los conocimientos cientificcs al estudio can 

pleto del paciente para llevar a cabo un buen diagnóstico y cerno cense-

c:uer;e::. a ::..:-;sti tuir un ':ratamiento adecuado y ccrnpleto referente a la en-

fermedad pedecida em~~iendo un juicio correcto • 

De acuerdo a ~stos co~cep~os y~ ~reados y establecidos, expongo éste 

~ratajo oare CQ~si~eraciOn de todos aquellos a quienes pueda servirle=□ 

r.!O u:-, ri:edio de ccnsul te. 
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HISTOOIA 

Los antropólogos afinnan que la celebración del ser hU11ano constant~ 

mente en aLl!lento, agranda su caja craneana a expensas de sus mandibulas. 

La linea prehipofisiaria que se inclinaba hacia adelante desde la frente 

en recesiOn hasta la mandibula en protrusiOn, en las for111es prah1.111anas,

se ha vuelto casi vertical en el haabre 111oden,o a medida que ha di3llinui 

do el nUDero de dientes. Una dieta mas blenda y refinada que requiere~~ 

nos movimientos masticatorios, favorece esa tendencia, haciendo innece~ 

ria poseer aparato masticatorio poderoso. Un gran m.111ero de personas ti!:_ 

ne dientes impactados, por ésta cCJDo por tantas razones. El hacbre pe~ 

rá los terceros molares, a lo que seguirá eternidades despues, ~pacciOn 

y pérdidas subsecuentes de los incisivos laterales. 

Todos los dientes que no asuaen su posiciOn y funci □n511iento adecu~

dos en el arco, deberán ser candidatos a extracción. Hay excepciones de

éste enunciado general, pero son raras. Por ejemplo: los jOvenes que tie 

nen que perder todos sus dientes para llevar dentaduras ca11pletas, no d~ 

berán perder sus terceros molares superiores que no han erupcionado, ya

aue la erupciOn de éstos dientes, ayudarA a fo!'fflar la tuberosidad. La 

dentadura puede hacerse sobre los Organos no erupcionados si se logra 

que el paciente se de cuenta de la situaciOn, de 111anera que pueda extr!:!,

erse los dientes mas adelante cuando aparezca sobre la mii:osa • 

Er: el individuo mayor, puede ser mejor usar discreciOn. Un diente -

cue Ge ha brotado en cincuenta años, a veces este anquilosado; frecuente 

mente presenta membrana periodontal atrofiada separando diente y hueso -

y siempre esta engestado en hueso no elástico y altmiente mineralizado.-
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Los dientes no erupcionados, pueden y deben ser extre!dos para asegurar

el éxito de la dentadura canpleta, pero en ciertos casos, la extracciOn

puede no ser factible • 
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ETICl.OGIA 

El problana de la retención dentaria, es ante todo, ur. problema mee! 

nico. El diente que esta destinado a hacer su normal erupciOn y aparecer 

en la arcada dentaria, cano sus cong~neres erupcionados, encuentre en su 

camino un obstáculo que impide la realización del nonnal trabajo al que

esta encanendado. 

La erupción dentaria se encuentra en consecuencia, imposibilitada me 

canicamente por ~se obstáculo. 

Se pueden clasificar las causas por las cUEJ.es el diente no hace -

eru¡:ción, de las siguientes maneras: 

r.- ETIQOGIA EkERIQ\lJlfUA.- Tenemos entendido, que un Organo den~

rio se origina a partir del g~nnen dentario, en consecuencia si dicho 

g~nnen dentario, se ubica lejos de su sitio ncrmal. La erupción del órg~ 

no denta.....;.o a que va a dar lugar, se realizará o tratará ds hacerlo er. -

otro sitio que no le corresponde; ~sto sucederá cuenda el Orgeno dent~

rio haya alcanzado su desarrollo y entonces se va a encontrar con obs- -

táculos que le impedirán hace~ su normal erupción, o bi~n, el g~rmen de~ 

tario puede encontrarse en su sitio cor?"ecto, pero con cierta ir~lina

ción o angularión que al calcificarse el diente y anpezar el trabajo de

er~?ción, la parte coronaria tana contacto con un diente vecino, el cual 

~uede estar erupcionado e retenido¡ éste contacto constituye une verdad~ 

~e fijación del diente er. erupción en posición viciosa, sus raíces se -

ccnsti tuyen, perc su fuerza impul.si•1e no logra colocar el diente er. un -

eje c;Lie le penr.i te erupcionar nonnalmente. 
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AADASCH.- Nos dice: que los factores otiolOgicos de las inclusiones, 

son exclusivamente de carácter embriogénico. 

1 .- OOSTAQJLO C5ED.- Sostiene que la inclusi6n se produce por tra_::::

tonios de las relaciones afines que normalmente existen entre el foL!cu

lo dentario y la cresta alveolar, durante las diversas fases de su evolu 

ciOn. Los cB111bios de evolución que sufren éstas estructuras, se producen 

ccmo consecuencia de alteraciones en la fonnaciOn del tejido Oseo y que

hace desplazar el folículo dentario. 

2.- OBSTACU..C5 LECANICOS .- Que pueden interponerse a la erupción nor 

mal del Organo dentario. 

a).- FALTA DE MATEAIPL DE ESPACIO.- Se pueden considerar varias po5!

bilidades: El. gármen del tercer molar inferior, debe desarrollarse entre 

una pared inextensible y la rema ascendente del mexilar; el canino sup~

rior tiene su gérmen situado en lo cas elevado de la fosa canina. Canpl~ 

tada la calcificaciOn del diente y en maxilares de di.~ensiones reducidas, 

no tiene lugar para ir a ocupar su si tic normal en la arcada¡ se lo imp.f 

de el incisivo lateral y el premolar que ya estén erupcionados. 

GCLDSMITH. - Dice: El canino se halla al to en el maxilar, cuando los

premolares van a hacer erupci0."1 ¡ en ése momento los incisivos se encue_!2-

tran implantados en su posición del plano frontal. El canino temporario

que debe mantener el es;:¡acio para su sucesor permanente, es muy angosto

;:¡ara retener el espacio necesario mesioaistal. La presión mesial del S!!

~undc molar en su erupción, es trasnitida de un diente a otro, hasta el

=sninc deciduo causando su ac~ñam~entc o retaraardo su retención por un-



periodo de tiempo 1: □nsiderable, aún estando su raíz casi reabsorbida, E!! 

ta situaciOn trae cCJTia consecuencia, una contracción parcial da ~sta z~

na donde desciende el canino causando su desviación hacia una posición -

anannal. 

b).- Hueso de tal condensación que na puede ser vencido durante el p~ 

riada de erupción. 

c) • - El impedimento que se contrapone a la normal erupción, puede ser: 

Un órgano dentario, dientes vecinos, que por extracción praTiatura del 

temporario, sin colocación de aparatos mantenedores de espacio lo que va 

ocasionando el acercamiento de sus partes coronarias constituyendo un obs 

táculo mecánico a la erupción del pemanente; posición viciosa de un dien 

te retenido que choca contra las raices de las dientes vecir.os. 

d) .- Elementos patológicos tarnbien pueden ooonerse a la normal eru_e

ciOn dentaria; dientes supernumerarios, tunares odontagénic□s. 

3,- CAUSAS GENERALES.- Todas las enfermedades generales en directa -

relación con las glándulas endocrinas, pueden ocasionar trastornos en la 

nonnel erupción dentaria, retenciones y ausencia de dientes. Las enfernie 

dades ligadas al metabolismo del calcio ( raqui tisno y las enfennedades -

que le son propias) , tienen tembien influencia sabre la retención dent~

ria, a bien, trastornas en 1 11 erupción nonnal ocasionada par algun tra:;:-

matisno. 

i::TIQffiIA Dé: ?.ETENC:IDN OC LOS TERCEROS r,lQAR::3. 

L:s causas pueden ser ~xales y sistánicas. De acuero~ al Dr. Berger 
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consideraranos las mas importantes: 

tes: 

CM.ISAS LOCAL.ES DE RETENCION 

1. - Inflesnaciones crOnicas continuas 

2.- Indebida retenciOn de los dientes temporales 

3.- Pérdida prematura de la denticiOn infantil por tra1.11atiSJ10 

4. - Una 11e111brana mucosa densa 

5.- Irregularidad en la posiciOn de los dientes adyacentes 

6.- EnfeI111edades adquiridas, tales CCJIIO necrOsis por infecciOn 

? • - Densidad del hueso que lo cubre 

8. - Fal. ta de espacio en maxilares poco desarrollados 

9.- Ca.ida o extracciOn precoz de la denticiOn tanporal 

CAUSAS SISTEIHCAS DE RETENCICJ.J 

El. Dr. Berger, cita a continuaciOn las que considera raas import!!!!-

1.- Causas Prenatal.es 

a) .- Herencia 

b).- Mezcla de razas 

2.- Causas Posnatal.es.- Son todas aquellas que interfieren en el nor 

mal desarrollo del niño: 

a).- Sífilis cong~nita 

b) .- Raquitismo 

c) .- Anénia 

d) .- DesnutriciOn 

e).- Tuberculosis 



3.- Condicionas raras. 

a).- Clxicafal.ia 

b) .- Aconclrop1aaia 

e).- Px-q,eria 

d) •-: Diaastoais cleidacreneal. 

e 



HISTORIA a..INICA 

Nanbr-e ••••••••• , •••••••••••• Sexo ••••••••••••••••••• Edad ••••••••••••••• 

Ocupación ................... ,. DirecciOrl ..•••• , ........ ,,,, .. ,,, .. ,.,,,. 

TeléFon □ ••••••••••••••••••• Lugar de nec:iJlliento •.....•.••••.•• , ....••.•. 

Estado civil ....................... Nacior,alidad ............ , .......... . 

ANTECEDENTES PERStr-J.ALES NO PATCl..OGICOS 

Higiene personal ... .•....•...... , . . . AlirnentaciOn • •••••••••••••••••••••• 

~abi taciOri .•..•••..••..•••.••••••••. Alcotloli~o .••.•.••••.•••..•.•..•.• 

Tabaquismos. . . . . . . . • • . . . • . . • . • . . . . . . Tox.iconan!as . .....•......... , ..... . 

ANTECEDENTES PERSrn.ALES PATCl..DGICOS 

Diabetes •••••••••••••••••• Rel..l'Tlatisrno ••.•.••••••••• Hepat!tis, .••••••••• 

Amigdalitis ... • , • . . . . . . . . . Epilepsia.. . . . . . • . . . . . . . Tunares . ........... . 

Sífilis ••.•••••••.•••••••• Cardiopatías ••.•••.••••• Perasitosis ••••••••• 

Convulsiones....... . . . . . . . Polianeli tis ....•.... ... 

APARATOS Y SISTEMAS 

1\parato respiratorio •••• , ••...•••• , .. P.parato circulatorio .••..•••••.••• 

Aparato digestivo .••••••••...•...••.. Aparato cardiovascular ........... . 

.A.parata renal ..........••••..•....•.. SNC ••••••••••••••••••••••••••••••• 

Aparato genital femenino •..••...•••.. Aparato genital masculino ••••.•••. 

CUADRO INI.UNQOGICO DE VACUNAS 

Tosferine ..•.......... ,l •••• Tétanos .............•... Viruela ...... , .... . 

Varicela •••••••.•.••••••••. Par□tiditis ...•••.•••..• Polic:rneli tis .•.••.. 

~tludisno . ................ . 
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ffiGANCE DE LOS SENTIDOS 

Olfativo •••••••••••••••• Auditivo ••••••••••••••••• Gusto ••••••••••••••.• 

Vista ••••••••••••••••••• Tacto •••••••••••••••••••• 

ANTECa'.lcNTES FAMILIARES HEREDITARIOS 

Cualquier padecimiento de carácter hereditario •••••• ••···•·····••·•·••·· 

Estadc de salud esposa....... • • • • • • • • • • • • • Padres ••••••••••••••••••••••.. 

Hermanos •• ••••••••••··•••••·•••••••• t-!ijos •••••••••••••••••••••••••••••• 

ANTECEDEmEs DE ALERGIAS DE Pl.GUN MEDICMENTO 

Antecedentes quirO:r-gicos ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , 

EXAMEN DE LA CAVIDAD etJCAL 

Padecimiento actual •••••••••••••••••• Dolor percusión, •••••••••••••••••• 

Palpación fria ••••••••••••••••• Ca:l.or-•••••••••••••• C\.Jlce ••••••••••••••• 

Otras......... • • • • • • . Piso c:!e la boca •••••••••• , • • • Lengua •••••••••••••• 

Carrillos •••••••••••••• Ganglios •••••••••••••••• Región Yugal ••••••••••• 

Enc!as.. • • • • • • • • • • • • • • Forma..... • • • • • • • • • • • • • Color •••••••••••••••••••. 

Oclusión •••••••••••••••••• Articulación temporc:mandibular ••••••••••••••• 

Peladar... • • • • • • • • • • • • • • • • Caries....... • • • • • • • • • Restauraciones •••••••• 

Dientes ausentes.•··•·•••••·· Dientes Primarios ••••••••••.•••••••••••••• 

Alteraciones pulpares •••••••••••••••••• Mcrfologia dentaria ••••••••••••• 

Estudios radiográficos ••••••••••••••••• 
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CONSECUENCIAS '-EDIATAS OCASIONA.DAS Prn DIENTES RETEN.mm 

Todo diente retenido, es suceptible de producir trastorna~ do {ndolo 

diversa, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos y no Ot:cttlionnn -

ninguna sintcrnatologfa al paciente portador. Estos accidentoa puouun cla 

sificarse de la siguiente manera: 

ACCIDENTES IAECANICOS.- Los dientes retenidos actúan mecaniccnente so 

bre los dientes vecinos, pudiendo producir trastornos que so traducen so 

bre su nonnal calocaciOn en el maxilar y en su integridad anat~ica. 

TRASTORMCE S089E LA CQO:::ACIGJ NCRMAL DE LCE DIENTES.- El trabajo me 

cánico del diente retenido, en su intento de "desinclusi~", produce de.:! 

viaciones en la direcciOn de los dientes vecinos y aún trastornos a dis

tancias, cerno el que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos 

a los cuales desvía sobre su nonnal. dirección, produciendo entrecruza

miento de dientes y conglanerados antiestéticos. 

TRASTORNCE SOORE LA INTEGRIDAD ANATCf.HCA DEL DIENTE.- La constante

presión que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre el die~

te vecino, se traduce por alteraciones en el canento ( rizalisis) en la

dentina y aún en la pulpa de éstos dientes. CCJ110 canplicaciOn de la in

vasiOn pulpar, puede haber procesos periodónticos de diversa índole, de 

diferente intensidad e importancia, 

TRASTOR."ICE PROTETICCE.- TenBTlos la confirmación de éstos trastornos 

con innunerables casos, los cuales pueden concretarse cano sigue: P!!_

cientes oortadores de aparatos protésicos, advierten que sus prótesis 

basculan en la boca y no se adaptan con la canodidad a la que estaban 

11 



acostunbrad:1s. Un ex(vnen clínico descubre une protuberancia en la encía

y una radiogrofia, aclara el diagnóstico de una retención dentaria. El -

diente en su trabajo de erupción, cBJT1biO la arquitectura del maxilar, -

con las naturales molestias. 

ACCIDENTES Il,IFECCIC605.- Estos accidentes estan dados, en los die!:!

tes retenidos, por la infección de su saca pericoranaria. La infección -

de ~ste saco, puede originarse por distintas mecaniS11as y por distintas

vías: 

a). Al hacer erupción el diente retenido, su saco se abre esp□11táne!'Wlle~

te al ponerse en contacto con el media bucal. 

b). El proceso infecciosa, puede producirse cana una canplicación apical 

o period6ntica de un cience vecino. 

c). La infección del saco, puede originarse por la vía hEr.iática 

La infección del saco folicular, se traduce por procesos de distinca 

índole: Inflamación local con dolores, atinente de temperatura local, ab~ 

ceso y fístula, osteítis y asteanelítis, adenoflenones y estados sépti

cos generales. 

Los pr=esos infecciosos del saco folicular que acab3.mos de consid~

rar, pueden actuar cerno "infección focal" produciendo trastornos de l:1 -

mas diversa !ndole y a distancia. Sobre los órganos vecinos (conc por -

ej8"11plo: el seno maxilar y las fosas nasales), la presencia de un diente 

retenido, de trastornos diversos. 

AC-:IDEtHES NERVIOSOS. - Los accicentes nerviosos producidos por los -

di ences retenidos, son bascar.tes frecuences. La presión que el diente re 

te:-:ido ejerce sobre les oierces vecinos , soore sus nervios o sobre tro.1-

12 



ces mayon?s, es posible que origine molestias de intensidad, tipo y áur~ 

=i6n variables ( neuralgias del trigénino). 

La presión que el tercer molar en sus diversas formas de retonciOn 

produce, a veces, sobre el co:iducto dentario inferior, puede ser ceus:, 

de trastornos nerviosos de diversa índole. Con todo los verdaderos proc~ 

sos neurálgicos por terceros molares retenidos, no son tan frecuentes c~ 

mo el nunero de tales dientes eún en molares que despues de extrnidos, -

puede observarse en una de sus caras r~diculares, un surco creado por el 

conducto dentario, los dolores son excepcionales. 

ACCIDENTES TUMCflftLES.- Todo diente retenido, es un quiste dentigero

en pot:encia. Los dientes portedo~s de tales quistes, emigran oel sitio

~rimi tivo de iniciación del pr=eso, ~ues el quis t e en su crecimiento re 

chaze c:mtr!fugamente el diente or.i giné!dor. 
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CLAS!FIC.l\CIO\I DE LOS TERCEROS MCLAAES Ir-FEAiffiES. 

De las inclusiones dentarias, las de los terceros r.icl&-es inferiores 

es la mas frecuente. 

Puede ser: 

a).- IntraOsea A).- Parcialmente Retenido 

b) .- Sumucosa B) .- Totalmente Retenido 

Winter ha revolucionado las técnicas quir-Orgicas para la extracci&i

de los terceros molares retenidos. 

Winter ha clasificado los distintos tipas de retenciOn del tercer rno 

lar inferior, basándose en cuatro puntos escenciales: 

1. - Posi.ciOn de la corona 

2.- Forma radicular 

3.- Naturaleza de la osiestructura, que rodea el molar retenido 

4. - PosiciOn del tercer molar en relaciOn can el seg\aldo 

POSICIO\I DEL TERCER MCI.AR INCWIOO. 

De acuerdo a su posi.ciOn, lo poda'aos encontrar en la maxilar inferiar 

de las siguientes maneras: 

a).- RetenciOn Vertical.- El tercer .. o1ar en dste tipo da retenci&t,-

14 



puede estar parcialmente a total.mente cubierta par hueso; cera lo cara::_

terlstica esta, en que su eje mayor es paralelo al eje longitudinal del

segunda y primer molar. 

b).- Retenc:iOn Horizontal.- En éste casa, el eje mayar del tercer me 

lar, es perpendicular el eje longitudinal. del segunda y primer n:iolar. 

e).- RetenciOn Mesioangular.- El eje raayor del tercer molar, está di 

rigido hacia el segundo molar f"ormadc can el eje de éste diente, un áng.!:! 

lo de grada variada ( el.rededor de los cuarenta y cinca gradas) • 

d) .- Retenc:iOn Distoangular.- El eje niayor del tercer malar, se en

cuentra en direcciOn distal hncia la rema ascendente, con respecto al 

eje longitudinal del segundo melar, par lo tanta, la carona ocupa dentro 

de dsta rsaa, una posiciOn veri.able de acuerda con el ángulo en que esta 

desviadc. 

e).- RetenciOn Invertida.- El eje mayor del tercer malar, presenta -

su corona dirigida hacia el borde inf"erior del maxilar y sus ndces ha

cia la cavidad bucal; · as un tipa de retenciOn poca canún. La denaninamas 

te1111bién, retenciOn paranormal. 

f) .- RetenciOn Bucoangular.- En dste tipa, el tercer malar ya na es-

1:& situada cCJD□ en los anteriores en el misna plana que el segunda y pr!_ 

mer malar, sino que su eje mayar es perpendicular el plana en que están

orientadas dstas dientes. 

La corona del raolar retenido, esta dirigida hacia bucal. 

g) .- RetanciOn Unguaangular.- El eje del diente es perpendicular al 

plano en que es tan orientados los molares anteriores, pera la corona del 

15 



-----------------------------------

, ,. 

tercer molar retenido, esta dirigido hacia el lado lingual. 

De acuerdo a la clasificaciOn de Pe11 y Gregory, se tcnan en cuonts

los siguientes factores: 

CLASE I.- Con respecto a la distancia de la cara distal de1 segundo-

moler, con el borde anterior de la rBna ascendente. 

En Sste espacio hay cavida para el di{imetro mesioctistal de la carona 

del tercer molar. 

CLASE rr.- En dsta segunda clase, e1 espacio se ercuent:ra di91i.nuido 

entre la cara distal del segundo molsr y el barde anterior de la rema as 

candente; el espacio e9 menor que el diámetro mesiodistal de la corona -

del tercer molar. 

a..ASE III.- En la tercer clase, el tercer molar se encuentra parcial 

o totalmente alojado en la rsna ascendente del maxilar inferior. 

PRCFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MCl...AA EN EL H.JESO. 

PosiciOn A.- La pan::iOn mas alta del tercer molar retenido, se en-

cuentra a nivel de la Unea de oclusiOn. 

PosiciOn 8,- Cuando la porciOn mas alta de ~sta cara oclusal, esta -

por debajo de esta Unea de oclusiOn sin llegar a la linea cer.,ical del

segundo molar. 

PosiciOn C.- Cuando la porciOn mas alta del diente, esta por debajo

de la linea cervical del segundo molar, 
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a...ASIFICACICN DE LCE TERCEACE ID.ARES SlJPEAirnES RETENI003. 

Las variacicnes en la pcsiciOn de las tarcaros 111clares 51.4Jeriores de 

acuerdo a su clasificaciOn, san menores en el 111axil.ar superior, que en -

el mexilar inferior. La retanciOn del mo1ar puede ser intraOsea o s11bm!_!

cooo y en aste Cu. tilllc tanaino, puada estar parcial e totalmente retani

dcs. 

a) PosiciOn vertica1. El eje 111ayor del tercer mo1ar ~ar, se 8!!

cuentra paralelo al eje longitudinal del seguido 111o1ar. El diente puada

estar parcia1 o totalmente cubierto por hueso. 

b) PosiciOn maaicangul.ar. El eje mayor de1 mo1ar retenido, ast:4 di.ri 

gido en IS\8 posiciOn hacia adelante. En Asta posiciOn, las raicaa del •o 

lar superior, astan cercanas a la spMisis pterigaides. En esta poaiciOn 

y el contacto de las euspidas 111esisl.es del 11o1ar miperior retenido, B_!-

tan impedidos para su namial erupciOn; san muy frecuentes los prccesos -

cariosos en l.a cera distal de la ra!z o parte coronaria del segundo aro

lar superior. 

c) PosiciOn distom,gular. El eje 111ayor del tercer 111alsr superior, e.! 

ta dirigido hecia la tuberosidad del maxi1ar. La cara oclusal del tercer 

mo1ar superiar, esta dirigido hacia la apMisis pterigoidas y en la cual 

puede estar en !ntiJlo contacto. 

d) PosiciOn horizontal.. El tercer molar, esta dirigida hacia el ve~ 

t!bulo en la cue.l la cara oclusal puede estar en contacto en algunas oc~ 

sienes; la cara oclusal. del tercer molar, suele dirigirse hacia la bóve

da palatina o en su defecto, erupcionar en la bOvede pelatina. 

e) PosiciOn paranannel. El mo1ar superior retenido, puede ocupar di

versas posiciones de ecuerc:lo a las variantes no camprendidas en la clasi 

ficaciOn dada. 
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Q..ASIFICACICJ,1 CE LOO CANINCE SUPERICl'1ES RETENIDCE. 

La retenciOn de les caninos superiores pueden pl"llaantar.. tia do■ ma

neras, da acuerdo con el grado de penetrm:iOn del di.ante en el tejido -

Oeec: RetenciOn intraOaea, cuando la pieza dantaria e11t6 por ■ntaro C_!:!-

bierta por hueso y retenciOn subgingival, cUlll'ldc parta de la corona •ar 
g• del tejido Osee, pero est4 cubierta par la f"ibraauccsa. 

Los caninos pueden aar clasificados de acLardc: 

1.- Can el nl.aero ele dientes retenidos (la retanciOn puada ser Biaple o

doble). 

2.- Ca, la posiciOn que •stos dientes presentan en el ■axilar (caninos -

situados en el lado palatino e siatuadc en el lado vestibular). 

3.- Con la presencia e auaimcia de dientes en la arcada (caninos en ■ax! 

lares sin dientes). 

De acuerdo con Astes tres puntos, se puede ordenar ...ia cleai ficaciOn 

que correspa,da a todos los casos de dstas retenciones. 

Clase I.- Maxilar dentado, Diente ubicado del lado palatino, 

RetenciOn Unilateral: 

a). Cerca de la arcada dentaria 

b). Lejos de la arcada dentaria 

Clase II.- 1.laxilar dentado. Dientes del lado palatino. 

RetenciOn Bilateral, 

Clase III.- Uaxilar dentado, Diente ubicado del lado vestibular. 

RetenciOn Unilateral. 
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Clan JJ/.- llllxilar dentada. Dientes ubicados del lado vestibular. 

Retencien Bilateral, 

Cla• v.- ll!ud.l.ar dentado, Caninos ve■tibulepalatinos. 

Cla• VI.- lll•ud]er daadantadc, Dientes ubicados del lado palatino, 

a). Ratenci.On Unilateral.. 

b), RetenciOn Bilateral. 

Clue VII.- lllaxilar dasdantadc, Dientes ubicados del lado vestibulo.r, 

a). Aatln:.1.0n Unilateral. 

b). RetenciOn bilateral.. 
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a..ASIFICACI(J'-J DE LCE CANINOS INFERICFIES RETENIDCS EN MAXn..ARES 
INFERICFIES DENTADOS. 

1).- RETENCI(J'-J UNILATERAL. 

a..ASE r.- Retenido por lado lingual PosiciOn vert~cal 

CLASE II.- Retenido por lado bucal PosiciOn hor~zontal 

2) ,- RETENCI(J'-J BILATERAL: 

a..ASE III.- Retenido por lado lingual PosiciOn vertical 

Retenido por lado bucal PosiciOn horizontal 

EN MAXILARES INFEAICFIES DESDENTAOCE. 

1) .- RETENCI(J'-J UNILATERAL. 

PosiciOn vertical 
CLASE DI 

PosiciOn horizontal 

2) .- RETENCICN ait.ATERAI.... 

PosiciOn vertical 
CLASE V 

Posición horizontal 

Con respecto a ~sta clasificaciO.-,, es mas frecuente encontrarlos en

vestibular, en fonna vertical y ligeramente inclinados hacia incisivos -

laterales o centrales y muy raro del lado lingual y en fonna horizontal, 
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TECNICA E INTERPRETACION RADIOG\PFICA OE LOS TERCEROS MCLA.9r'!3 -

RETENIDOS. 

RADIOGRJIFIA INTRAORAL O PERIAPICAL.- La posición del paciante son

tado en el sillón, cuyo respaldo estará perpendicular al piso. 

La cabeza estará ligeramente inclinada hacia atrás de manera que la

Hnea oclusal del maxilar inferior, se encuentre horizontal. La película 

se colocaré en el interior de la beca, con su eje mayor horizontal., al -

borde superior de la película paralelo a la arcada y no sobresaliendo de 

la línea de oclusión mas de tres o cuatro cent:!metros. 

El borde anterior de la pelicula, debe estar colocado a la altura de 

la cara mesial del primer molar, o mas distal.mente, si las condiciones -

anet~icas lo penniten. En la radiografía deberá obsezvarse con precisiOn 

el diente a extraer en toda su extensión, las partes Oseas vecinas y el

segundo molar; el cono del aparato deberá estar colocado perpendicular e 

la pel:!cula. El ángulo vertical correcto, es el de cero grados. 

RAOIO~PFIA cn.usAL..- La posiciOn del paciente, el respaldo se i~ 

clinará hacia atrás; la posición de la cabeza estar~ reclinada descen

diendo el cabezal todo lo que pennita la caziodidad del paciente. 

La posiciOn de la película, ha de ser colocada entre é:Wllbas arcadas 

dentarias, lo mas distal.mente posibles, El paciente mordera con mucha 

suavidad la película. El cono del aparato, se coloca por debajo del bor

de inferior de la m3ndibula, de menera que el rayo central sea perpenci_!

cular a la película y se pase a través del mexilar inferior y del ejem~ 

yor del molar retenido. La radiografía oclusal dará la ubicaciOn del ter 

cer molar en su relaciOn bucolingual, la cantidad de hueso existente del 
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ledo bucal y del lado lingual, la relaciOn del molar con la rama ascen

dente y la direcciOn anteroposterior del molar, 

PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RAOIOGAPFIA DEL TERCER MU.AR 

El primer detalle de inter!:'ls en el estudio radiográfico del tercer -

molar retenido, se refiere a su posiciOn en el hueso, su releciOn con -

los molares vecinos, fonna coronaria y radicular y osiestnx:tura. 

POSICICJ-.J Y DESVIACIOO DEL TERCER MU.AR.- La radiografía, nos dá con

perfecta claridad la posiciOn (eje del tercer molar) con relaciOn al s~

gundo y el tipo de desviaciOn que presenta (sin desviaciOn, desviaciOn -

bucal, desviaciOn lingual, desviaciOn bu.::olingual) • 

De la consideraciOn de la posiciOn y desviaciOn del tercer molar, se 

realiza el estudio del primer punto importante: La clasificaciOn de la -

retenc:iOn, 

POSICIOJ DEL SEGUNDO w..AR,- La direcciOn de éste molar, es de inte

r!:'ls en el acto quirórgico; siendo cc:,no es la cara distal del segundo m~ 

lar, un punto Citil en la aplicaciOn de la fuerza, deberá ser cuidadosa-

mente estudiado clínica y radiogr¿ficarnente, su solidez, estado y POS!

ciOn. 

RelaciOri del molar retenido con el borde anterior de la r311a montan-

te, 

PRCFUNDIDAD RC:LATIVA DEL TF.RCEA MQAR EN EL HUESO, - Tiene una verd~

dera importancia, porque del grado de profundidad depende la aplicaciOn

de una t6-cnica y la cantidad de hueso a resecarse. 
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ESTUDIO D:C: LA CCBCJ\JA DEL TERCER MCI...AA RETENIDO.- La corona del ter-

cer molar, puede tener direrentes ronnas apartandose en grado variable -

de la nonnal forma anat{Jnicai en el mi9110 sentido, el tmiaño de la ca~ 

na del tercer molar retenido, puede ser variable. Exiten molares con c~ 

rones danasiado grandes y molaras con coronas demasiado pequeñas¡ entre

los dos tipos extrensos, caben los intenned:ios. 

La corona del tercer molar retenido, considerada en si, puede estar-

atacada por caries o procesos patal6gicos, que hagen variar la resiste}l

cia y solidez del Organo dentario, 

La corona del tercer molar, debe considerarse en el acto quirórgico

el punto útil para la aplicación de la fuerzA; la cara mesial en esp~

cial, es el lugar donde se apoya el elevador en el trabajo mec~co oe -

la extracciOn. La corona del melar retenido, puede presentar frecturas -

de grado variable, con exposiciOn de c{rnara pulpar originadas en mani~ 

bras previas de extracciOn. El grado de fractura, cano el de caries, con 

dicionarán una técnica particular para evitar nuevos fracasos. 

ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER Ma..AR RETENIDO.- Las raíces en el -

tercer molar retenido, así cano en las nonnelmente enipcionados, se pu~

den presentar de las siguientes maneras: 

1,- Prnbas reices dirigidas distalmente 

2.- Raiz distal recta, raíz mesial dirigida hecia distal 

3,- Raíz distal dirigida hacia distal y raíz distal dirigida haci~ me-

sial. 

4,- Jwbas rafees rectas 
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5.- Ambas ra!ces fusionadas 

6.- Raiz mesial recta y distal dirigida hacia mesial 

7.- Ambas rafees dirigidas hacia mesial 

8.- Raíz distal dirigida hacia distal y raíz mesial dirigida hacia me

sial. 

9,- Rafees supern1.111erarias. 

Siempre en el acto quirúrgico, se deberá poner una especial atención 

de los detalles radiográficos en las técnicas de extracci6n pare un m~

jor ~xito de la operaciOn, considerando siElllpre un estudio radiográfico

cano un medio de diagnOstico. 
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INTEAPRETACIOO RAOIOGAPFICA DE CJWINCE RETENIDCE 

El exémen radiográfico del canino retenido, debe ser realizado según 

ciertas nonnas para que sea de utilidad, Pera encarar el problana quirú! 

gico, no es suficiente una radiografíe intraorBl. tenada sin "regles radio 

gráficas precisas". Tal radiografía intraoral, solo nos impondré de la -

existencia del diente, 

Es necesario ubicar el diente retenido segón los tres planos del es

pacio; es imprescindible ver la cóspide y el ápice y conocer las relacio 

nes de vecindad de ~stas porciones y de todo el diente con los órganos -

vecinos ( seno y fosa nasales) y con los dientes vecinos, La radiografía

nos dará el tipo de tejido Oseo (densidad, rarc!facciOn, presencia del ~ 

co pericoronario, existencia de pro:esos óseos per.i..coronarios) y su praj 

midad con el ser.o maxilar, 

La t~cnica para obtener la radiografía correcta, es la siguiente: El 

paciente se colctar-4 sentado con su espalda dirigida verticalmente. El 

plano del arco dentario superior debe ser horizontal, por lo tanto, la 

película oclusal deberá ser sostenida entre ambos maxilares en oclusiOn

debiendo estar tambi~n, en posici 0n horizontal.. En ~sta posiciOn para -

que el rayo central sea paralelo al eje mayor de los incisivos, el cono

del apar3to radiográfico, deberá colocarse sobre la cabeza del paciente

sobre el hueso frontal, aproximadamente dos centimetros y medio sobre la 

glabela, que coincide con la prolongación del eje de los incisivos. Con

~sta radiografía oclusal, los incisivos centrales han de aparecer en la

radiografía de tal modo, que sol_o sea perceptible el. corte elíptico del

ecuador de cada diente, no viéndose la proyección de la raíz. El diente-
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retenido, aparecerá por delante o por detrás (vestibular o palatino) de

la proyección radiográfica de los dientes anteriores. 

Esto teóricamente en la práctica, debido al escaso nunero de caninos 

vestibulares absolutos en dentados y a la realidad anat~ica que en la -

porción vestibular del maxilar superior, en el espacio lateral-primer -

premolar, na hay anatmicanente lugar para que se aloje un canino en p~ 

siciOn horizontal (puede haberlo para uno, en posición vertical). 

La imagen radiográfica de un presunible canino horizontal retenido 

vestibular, raramente se encuentra en la práctica; mas aun en el caso de 

la experiencia realizada, en la cual, se fijO un canino horizontal sobre 

la tabla vestivular, apenas es visible la imagen de este diente. En m~ 

lares s~eriores, con ligera retrognasia o que presentan la tabla vesti

bular y las dientes anteriores ligeréSllente perpendiculares, puede ser vi 

sible en una radiografía oclusal • 
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EXTRACCIOO GUIFURGICA DE LOS TERCEROS MCI..ARES INFEAiffiES RETENI
DOS. 

Cano en toda cirugía bucal la operaciOn quirOrgica de los terceros -

molares retenidos, consta de varios tiempos: Incisi6n, osteotan!a y ax

tracciOn propiMJente dicha. 

INCISio-J.- La incisi6n estará condicionada segl'.in el tipo de retan

ci6n. Por lo general. sanos partidarios de incisiones mnplias que Pet111!

tan un extenso colgajo para descubrir y tener mayor visibilidad del cam

po operatorio. 

Incisiones pequeñas e insuf"icientes, originan mus 111olestias que ven

tajas. 

El tipo de incisiOn mas c01110n, es el angular; una · de sus rBlllas se 

traza desde el centro de le cavidad distal del segundo molar y se extie!! 

de hacia atrás; su largo varía con el tipo de retenciOn. La otra nna se 

inicia en el mi9110 punte de la cara distal o en la porciOn áista1 del re 

borde gingi.val y se dirige hacia abaje, adelante y afuera en una exten

si6n aproximada de un cent!metro. Esta segunde :-!!ITla de la incisi6n, es -

necesaria para ne lacerar el tejido gi.ngivel. en a1 ecto de la aplicaci6n 

de los elevadores. 

En toda incisiOn, deberá hacerse de un solo trazo, abarcando mucosa

periostio hasta llegar a hueso; el tejido gi.ngiva.l incidido en cualquier 

tipo de incisiOn trazada, se separa con un instn.nento apropiado caao 12, 

gras; periostot{mo que es el instrunento 111as at11, etc., obteni~ndose de 

tal modo los colgajos. 
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OSTEOTOMIA.- La eliminaciOn del hueso, se puede he.car con los in~

trl.lllentos de \\'inter o escoplos y fresas, seg(jn los otros procedimientos. 

EXTRACCION PAO?IA&ENTE DICl-'.A.- La eliminaciOn del molar retenido, -

una vez practicada la osteotan!a, se realiza con palancas apropiadas que 

tanan puntos de apoyo el"I las estructuras Oseas vecinas o en la cara di~

tal del segundo molar. 

EXTRACC~ DEL TERCER MCLAR lNFERICfl RETENIOO EN POSICI(J\I VERTI

CPL. 

E1 tercer molar inf"erior retenido, en posiciOn vertical., puede estar 

colocado en distintas f"omas con respecte a la curvatura de la arcada: -

Nonna1 (sin desviaciOn), desviaciOn bucal, desviaciOn lingual o en de~

viaciOn bucolingue.l. 

En las desvieciones bucal., lingual. y bucolil"lguel, la vsriaciOn en 

las t~cnicas reside en la mayor o menor osteotm!a del hueso mesial o bu 

cal en el punto de eplicaciOn del. elevador y la direcciOn en que debe m~ 

verse el molar retenido que est~ de acuerdo a la farnta de desviaciOn.

LDs tres fil timos tipos de desviaciones, tl!lllbi~n indican dif"erentes f'or
mas de odontosec.:iOn que pueden realizarse en cada 11\a de ellas. 

RETENCIOl VEPTICAL SIN OESVIACION CA'1A ~SLAL JICCESIBLE. 

Il..CISIO'l.- En ~ste tipo de retenciOn, cuando solo necesita usar le

cara mesial del tercer melar, para aplicer el elevador, realiza lKle inc,!_ 

siOn que se extiende sob~ !.a cara oclusal del molar retenido, desde el

borde mesial del festón gingival llegando en el sentido distal, alguncs

mil!metros por detrás del borde Oseo distal. 
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OSTECJTOMIA.- El movimiento que el tercer malar inferior retenido d! 

be efectuar para abandonar el alveOlo donde esta alojado, puede ser tr"!!

ducido graficmente en un arco de circulo, as decir, la corona del molar 

a de ser dirigida hacia la rama montante del l'Daxilar. Por lo tanto todo

el hueso que exista por el lado distal en contacto con la corona del te! 

car moler retenido en posiciOn vertical, debe ser eliminado pera que el

diente pueda desan-allar este arco de círculo. 

EXTRACCI'O" PRCPIAIENTE DID-IA.- Tdcnica de Winter.- El empleo de -

los elevadores de Winter, astan nuaEII"l!!ldos del uno al nueve (elevadores 

de aplicaci.On mesial) y asten destinados a ser introducidas entre el 5!;

gundo y tercer malar; tienen cano ftr1ciOn l~ de luxar y elevar el malar

de su alveOlo. 

El.ECC~ DEl.. ELEVADO,.- El elevador debe estar de acuerdo con el -

ancho del espacio interdentario. 

INTRCDJCCIO'J DEL. ELEVA!XJ,.- Elegido el elevador segCn las di.mensi_2-

nes del espacio interdantario, este se tena y se introduce suavmente en 

el espacio interdenterlo, entre los labios de la incisiOn da la rwucosa.

Este instruaento m:tOa en su primer ti911po caao cliia. En esta funciOn P!! 

netra en el especie interdentario¡ esta penetraciOn pennite en algunos -

casos al. desplazellliento del molar hs:i.a el lado distal elevando y l~

do el melar retenido. 

APLICACION DEL EL.EVADCFl. - Intro::lucida cCT.1pletélllente la hoja del el!:, 

vs.dor en el espacio interdentario, la parte plana de la hoja, es aplic!!

da contra la cara mesial del tercer malar y su borde sobre el barde sup,2 

riar de la estru::ture Osea. 
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P.OVIMIEl'ITD DEL ELEVADOR,- Aplicado el elevador en el espacio inte.:::

dentario, se indica el movimiento destinado a elevar el diente, Para tal 

objeto, se hace girar el mango del instrunento en el sentido de las ag~

jas del reloj, para operar en el lado derecho; a la inversa del movimien 

to de las agujas, al. actuar en el izquierdo. 

En esta funciOn, el instrunento actOa cano una palanca de primer g!

nero. Con este movimiento hacia distal., el molar se eleva y se desplaza

hacia distal en la miSDa proparciOn con que fuA girada; si la luxaciOn -

no ha sido terminada can ese mOVimiento, entonces se aplica la hoja a un 

nivel mas bajo. 

ELIMINPCION DEL P.Q..PR.- Luxado el diente, este puede ser extra!do 

del alve:Ol.o con fOrceps de bacados finos o con el mi!'lllo elevador. 

RETENCION VERTICAL SIN DESVIACim CARA LESIK.. INACCESIBLE. 

El ángulo raesio ac:lusel. de la corona del tercer malar ·inclu!do, pu~

de encontrarse situado por debajo de las estructuras Oseas de tal modo 

que la cara mesial sobre la cual se aplica el instrumento destinado a 

elevar el diente, no es accesible. Es necesario por lo tanto, preparar 

una v!a de acceso a dicha cara mesial. 

TEO'-JICA Di:: WINTER. 

ll'CISION.- Es 111a incisiOn de dos ramas; una bu::al trazada en la -

lengCeta interdentaria buca:!., otra rama distal trazada sobre el ángulo -

buco cx:lusal. del molar impactado. 

OSTEOTOMIA.- Se p:-actica cano en la retenci6n vertical con la cara-
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■esia1 -=cesibla¡ con las csteotaaos, se extirpa el hueso d:1.sta1. Para -

la apllcaci.6" del elevador en la cara 1111sia1 del molar impactado, es ~

cesarle r.aacar parta de la asiestructura medial, para tal fin se util!,

za ■l oataotaao. 

EXTRACCI0,1 PROPIAIENTE DICHA. - Uso del. elevador: La técnica del use 

dal. alavador, ■a la ■iaaa qLe en el caso anterionnente citado. 

EXTRICCICW PCR OSTEOTc.IA A FRESA QJIRURGICA. 

CETEOTOMIA.- El objeto da la intervenciOn, es eliminar suficiente -

cantidad de hueso, ct:1110 para poder vencer las resi tencias mecánicas del

■alar implantado en el hueso. En este tipo de retenciOn vertical, el m,2-

lar pueda pre!Mll"ltanse con su cara a:lusal totalmente cubierta por hueso. 

La eliainecii,n da tate hueso y la preparaciOn da una vía de acceso a la

cera ■es.:i.al pare aplicar el elevado:-, puede ser realizada a fresa quirCi:: 

gica redcnda o fisura. 

La el1Jlinaci6n dal tejida Oseo, debe ser tanta caao la necesaria P_!!

ra perai tir al paao del d:1.Aaetro ■ayar del ■alar. 

EXT"RACCICW PRCFIAIENTE OICiA.- Sugerimos el mpleo da los elevad,2-

res da tintar No. 1, 2, 3 o el■vadares da hoju finas. El elevador se -

abra aaino an la vfa e.ea creada par la oataotaa!a -sial y va al ª!?

cuantro da la cera -sial dal. tercer ■alar. 

Uagandc a esta y con al apoyo en ■l barda 6aeo y en la cara distal 

del segundo ( si111Pre que aus candi.ciar.a lo pld'■i tan) , se trata da l&.Dear 

el dienta hacia distal, con pequaños m0111aientas do tDl'tiifln del ins~ 

-■nto hacia ■•aial y hacia di.atal. Esta lwceci&i haci.■ di.atal, ••ta C<J!! 
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dicionada por la forma radicular. 

RETENCION VERTICl-i.. AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad, o solo 

faltar el segundo molar. En el primer caso, generalmente el molar reten!_ 

do, prodLCe accidentes inflamatorios, . Es frecuente que pacientes desde~

tados totales portadores de prOtesis, sientan molestias originadas por -

los terceros molares retenidos. Su eliminaciOn se impone. 

El. molar puede presentarse de varios modos: La retenciOn puede ser -

parcialmente o total.mente intraOsea o subgingival. Le técnica para la ex 

trac::c::iOn, debe esta:- guiada por los misnos principios ya señalados. Es -

necesario eliminar suficiente cantidad de hueso, ceno para poder llegar

h!!sta la cara mesiel y aplicar ahl los elevadc.-es. 

INCISION.- En caso de retenciOn total, preferimos la ircisiOn ang.!:!

lar para que penni ta descL.:brir perfectM1ente el hueso. 

OSTEOTOMIA.- El hueso que cubre al molar, es resecado con escoplos

(osteotOnos de Winter o escoplos a meno), o fresas . quirOrgicas. 

EXTRACCION PACFIA\ENTE DICHA.- Los elevadores para éste tipo de re

ter.ciOn, son los No. 11, 12 y 13 de \Vinter o sus similares¡ se introduce 

la hoja del elevador entre la ca:-a r.:esial del r:iclar- y la pared mesial -

del alveolo (la osteotania prepera la via). Cuando el instruaento esta -

colocado scbre la cara mesial, con punto de apoyo en el borde Oseo mesial 

se gira el mango del elevador en sentido mesial, ccn lo cuaJ. se logra 

elevar el melar hacia a..'Tiba y hacia ctistal. Cuando se presente con la 

cera ~esial inaccesible, cebE emplearse el m~todo da la odontosecciOn -
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con fresas, del molar, segOn su eje menor y la extrecciOn da ceda parte

por separado. 

EXTRACCIOO □a TERCER ID..AA INFERICJ=I RETENIDO EN POSICICW IESIO
ANGLLAR. 

En la tl1c:::nica de extracciOn del tercer molar inferior retenida en p~ 

siciOn mesioengular, se at.:nan dos problaaas qui.rQrgiccs que hay que l'!,

solver: 

DSTEOTOMIA.- En general al molar rata'1ido asta mas prafundelltente -

alejado an el hueso y la cantidad de hLBso distal, suele estar dispuesta 

can mas abundancia en las retancianes mesioangu].sras ql.8 en las vertic_!

les. 

El contacto con el sagunda 111olar, constituye uno de l.ae mas s4lidos

anclajes del molar retenido. La alinlineciOn del tejido dentario y la - -

cdontcsecciOn, san verdadarmente medida& indispensables que evitan - -

traLDatiSDos y sacrificios 6aaas inQtiles. 

En al moler inferior retenido, para ser extra!do dll su alveolo, se -

aponen dos almantas que acabmos de citar: El punta dll contacto y el 

huesa distal. En algunas ocasiones, aun eliminada toda al. hueso distal,

le extracciOn se ve dificultada e impedida por- el contacta de les c(;sp,!_

des mesiobLCal y mesiolingual del tarcer molar, realizan sobra le cera -

distal de la corona del segundo molar o en la cara dista1 de la ndz di,! 

tal por debajo de le l:!nea cervical. Resulta en estas a:asiones, un pr,2-

blema mecánico, insalvable elever un diente en tales condiciaies, si no

se s~rime el obst&:ulo que. representan las cCaspidas masi.ales. 
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RETENCION J.ESIOANGU..AA SIN DESVIACICr,I CARA IESIPL ACCESIBLE O 

INACCESlll..E. 

TECN ICA DE WJNTER 

INCISION.- Winter ha indicado diferentes tipos de incisiones para -

abordar la retenciOn mesioangular. Cuando no se necesita aplicar elevad~ 

res en 1a cara mesial, se practica una incisiOn que partiendo de la cara 

dista1 del molar retenido, se extiende en setido distal en una distancia 

aproximada de un cent!metro. Si hay necesidad de usar los elevadores 

aµlicados a la cara mesial, se practica una incisiOn sobre el borda bu-

cal del molar retenido, con el f"in de evitar el traunatismo y la lacera

ciOn del tejido gingival y en los espacios interdentarios. 

OSTEOTCNIA.- El triángulo Oseo distal, es eliminado con un osteotO

mo No. 2A y a con la t~nica usual. El borde cortante del cincel, se 

apoya en la superficie a incidir y bajo presiOn manual, se elimina a p~

queños trozos todo el hueso. necesario. 

La cantidad de hueso a eliminarse, está indicada por el grado de 91-

rcversiOn del molar retenido (a mayor inclinaciOn mesial, mayor cantidad 

de hueso di~tel y por lo tanto, mayor osteotania) • 

EXTRACCION PnOPIA~ENTE DICHI\.- Uso de los elevadores: 

a). E1ecci0n del elevador.- La fonna y tanaño del espacio interdentario

existente entre la cara mesial del tercer malar, la cara distal del

segu:ido y el borde superior del interseptun, son los que rigen el ti 

pode elevador que se debe anplear. 

b). IntroducciOn del elevador.- El elevador se introduce en el espacio 
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interdentari.o, dirigido hacia abajo y en sentido lingual, ru:tuando -

en éste tiempo cano cuña. Con ligeros movimientos giratorios del. mea 
go del instrunento dirigido hacia mesial y distal, el el.avadar oc:~a 

el espacio. 

c). Apl.icaci6n del. elevador.- La parte pl.ana de la hoja. de1 el.avadar, es 

aplicada contra la cara mesial del tercer malar; su borde inferí ar -

sobre el borde s~erior del espacia interdentario. 

d). Movimiento del. elevador.- Cli.rigiendo el mango de1 elevador en sent!,

do mesial y de acuerdo con la disposiciOn y f0n11e. radicular, se Qr!

due. la fuerza necesaria para extraer el. malar. 

EXTRACCio-J PCfl CGTEOTCIMIA A FRESA WIRIRGICA 

CGTEcrrOUIA.- La fresa esta muy indicada en dsta tipo da nrtenciOn;

la t&nica de su usa varía un paco can la de la retenci&l vertical• Ca,

una fresa quir(lrgica redonda colocada en pieza de mano o en contra ~ 

lo, seg(in las facilidades de acceso, as practican algunos pequeñas arif! 

cios en el hueso, los cual.es deben llagar hasta el malar retenida. La -

porciOn Osea l.1mi tada entra los puntas perforado!!! par la fresa y el. ter

cer malar, se e1.iminan con un golpe de escoplo; este instnaanto se ca12 

ca con su bisel. dirigido hacia distal., tratando de insinuarlo entre la -

cara distal del malar y el hueso a resecar. Can un golpe de escoplo, se

haca saltar esta parciOn Osea di.sbü. 

La cantidad de hueso a resecar, esta de acuerdo con el grado de i!!

clinaci.On del mol.ar retenido, la fOI1lla y disposiciOn de sus ra!ces y el

contacto con el molar anterior. El. hueso distal, se elimina majar can -

fresa quirO:rgica de fisura No. 560. 
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EXTRACCION PRC·PIAt,UfTE DIQ-IA.- En nuestra práctica, consideramos de 

gran utilidad los elevadores de Winter; pueden usarse otros instn.mentos 

construidos segCin el misno diseño y basados en el mismo principio mee~ 

ce. La t~cnica propiélllente dicha, es la señalada en el estudio de la t~ 

nica de Winter. 

EXTRACCION Pffi OSTEOTOMIA A ESCOPLO 

EL ESCOPLO ACCia-JADO A MARTILLO o a ESCOPLO AUTOMATICO.- Para re_!!

lizar la osteot~a distal, puede aplicarse en ~ste tipo de retenciOn, -

ccn detenninadas reservas. 

Usamos para realizar la osteotan!a distal, un escoplo de media caña, 

perpendicularmente dirigido hacia la superficie Osea y con golpes de ma_:: 

tillo, se reseca el hueso en pequeñas porciones hasta descubrir la suf!_

ciente visibilidad del molar retenido, con el fin de que sean vencidas -

las resistencias (hueso distal y puntos de contacto). En ~ste tipo de 

retenciOn con la cara mesie.l del molar accesible, si no se elimina el 

punto de contacto de las cúspides, habrd que extirpar hueso hasta por lo 

menos la mitad de la :-aíz. El exceso de presi6n ejercida sobre el hueso

distal o sobre el mesia1, trae aparejados dolores de gran intensidad (a! 

veolitis). El dolor esta sianpre en relaciOn con el grado del trauna. 

EXTRACCION PAOPIAt.ENTE DICHA.- Se realiza cano en la extracciOn 

por osteotan!a a fresa quirOrgica. 

EXTAACCION PCFl ODCNTOSECCION.- Este método esta muy indicado en la 

retención mesioangular. La odontosecciOn puede aplicarse de dos disti_!:!

tas formas: se divide el diente segOn su eje mayor, o bien, se le divide 

segCin su eje menor. 
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Pinbas operaciones se pueden realizar con o sin osteota!rl:a. En unos -

casos, ella es imprescindible¡ en otras puede seccionarse el diente y ax 

traerlo sin la resecciOn asea previa. 

La cdc:,tosecciOn cia las molares retenidoe, se realiza con discos, -

piedras de carborundo, f'resas quirOrgicas, escoplo rect_o de ... di.a ceña -

o el escoplo autcn4tico • 

AETENCIOO IESIOANGULAA PLISENCIA DE DIEITT'ES VEClNOS 

Puede presentarse en algunl!s ccasionae, la ausencia dal segundo ■,2-

lar que significa le desnpariciOn del punto de contacto 118sial. 

Este tipo de presenteiciOn del molar retenido, la tdcnica qui~ca

debe vencer sol1nente las resistencias Osees que cl.bre 1!11 11olar. La ~ 

teotCJ11!a puede hace~ a escoplo a a f'resa quirOrgica. La adattaaecciOn

solo se eiplica a cesos de hipercementOsis o ra!cas divergentes (raíz ■!!

sial dirigida hacia mesial, raíz distal dirigida hacia distal). 

Es sunemente importeinte estudiar radiogr-Af'icernente el problma antes 

ele intentar la cperac:i.On quir(irgica de estos 11olares aislados¡ cuando se 

aplica sabre ellos une fuerzs exagerada pera intantar extraerlos, sin di 

vidir el diente, puede ariginarse faci.l.iaente la fractura del niaxi.lar a -

nivel de Angula o cOndilc, la cdontosecciOn por lo tanto, es 01:11 indica 

ciOn, 

D-CISICl'J,- En caso de ratanciOn cinpleta, preferimos le ircisiOn al_! 

gular¡ si el molar esta parcialmente erupcionedo, se eplica la naisna cla 

se de incisiOn antarianaenta dicha. 

CETEOTOMIA A ESCOFLO.- Can ~ escoplo f'ino o de media caña, ee res!, 
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ca e1 hueso distal para dejar al descubierto por lo cara distal de la co 

rana. 

Le. resecciOn de1 hueso por el lado mesial, esta condicionada por la

libertad de acceso a 1a cara mesial, sobre la cual sa aplicará el elev~

dor. 

EXTRACCION PRDPIAIENTE DICHA.- Para efectuarla, son 1'.iti1es los el~

vadores de Winter o 1os elevadores angu1ares de Ash; todos ellos se apl!_ 

can :ne sial. 

Se cola:a 1a hoja del elevador, entre la cara mesial del malar y la

superficie anterior del alveo1o. Una vez aplicado en el 1ugar necesario, 

se gira el mango del instrunento hacia rae sial, con 1o que se consigue 

elevar e1 malar hacia atrás y arriba. La fuerza aplicada a1 elevador, es 

ta de acuerdo al grado de osteotCJ'l'li:a o disposiciOn radicular. 

EXTRACCION DEL TERCER MQA.9 lNFERiffi RETENIOO EN POSICIDJ DISTO
AHGLLAA. 

La posición distoangular, es poco frecuente. Cuando el tercer malar

asi se presenta, las t~cnicas de extrccciOn suelen ser laboriosas. 

Las dificultades de extracción, residen en la posición del malar, 

que pa.."c'!. ser extraído, debe ser dirigido en sentido distal, es decir, ha 

cia la rama ascendente y en 1a cantidad de hueso que hay que e1iminar p~ 

re. vencer el cont.:?Cto de1 tercer malar con ~sta rama. Existiendo sufi_

ciente espacio entre la c □r□.'1a del segundo molru- :,, 1a del tercer m □lar,

es decir un ar.ch~ espacio interdentario, se puede utilizar un elevador -

gruesa. 
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El instrunento es aplicado sobre la cara mesial, cerca del borde b_!:!

cal. e introduciendo el elevador cano si fuara cuña entre e.l rwolar y al -

hueso, se logra elevar el molar; si la cantidad de hueso distal re!Mteado 

no es suficiente, deberá precticarse una mayor oteotan!a. El. alevsdor as 

colocado nuevi5!lente en el miS110 punto y con la misna acciOn dll cuñs, al

molar se desvía hacia arribe y a~s. Mas atilies puedan ser los elevado 

res de aplicación bucal¡ para i~troducirlo y colocarlo sobnt la cara b_!:!

cal, en el sitio de bifurcaci6n de las raíces, será necesario 1.na f"rancit 

osteotan!a de la tabla externa. Aplicado el elevador, se gira el msngo -

del instrunento hacia el. lado bucal., consiguil!ndose ss!, áBsplazar el mo 

lar. 

La extracci6n del tercer molar en distoversiOn, generalJl!ente exige -

el sacrificio de una considere.ble cantidad de hueso. 

Con escaplo recto, se practica l.a osteotan!a de la pan:iOn distal y

de la que cubre la cara tritursnte; del molar retenido la cantidad de 

hueso a resecarse por .el lado distal, debe ser tocia la existente entre 

una perpendicular trazada desde el punto mas distal del moler ratenido -

y la cara mesial del molar. 

Con una fresa redonda, se reseca el hueso que cubre la cara mesiü -

de l.a corona y el tercio s1.4Jerior de la raíz del tercer molar, ea decir, 

se elimina el tabique interdentario. Con l!ste modo de proceder, se habr! 

s~rimido toda resistencia Osea que se aponga a l.a extracciOn y disainu! 

do los riesgos de una fractura dentaria o del maxilar, por exceso de 

f uerza ejercida en el acto de la aplicaciOn de los elevadores. 

Referente a la tl!cnica de la odontosecciOn, diremos que se realiza -
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con fresas o con escoplo autanático y que en la retenciOn distoangular -

es necesario cortar el diente segGn su eje menor. Dada la colocaciOn del 

molar, la secciOn de la corona debe realizarse con una fresa de fisura.

montada en la pieza de mano. La fresa debe dirigirse paralelooiente a la

l!nea cervical del molar retenido y se introduce en el espacio creado 

por la osteotan!a entre la cara bucal del molar retenido y la tabla Osea 

externa. 

Para poder efectuar la extracciOn de la corona, se introduce un in~

trunento delgado (la cuchara de Black, elevador, etc.) en el espacio 

creado por la fresa y se canprueba si se ha realizado la separaciOn de -

los dos segmentos. Se proyecta la corona todo lo que distalmente penni ta 

el hueso y se vuelve a colocar en contacto con el muñOn radicular. La ex 

tracciOn de la corona, no es problema una vez seccionado el molar con la 

misna cuchara o con un elevador angular, buscando la vía de menor resi_:!

tencia, se eleva la corona del molar retenido. 

La conducta a seguir a esta al tura de la q:ieraciOn, depende de la -

fonna y disposiciOn de las raíces. Lo mas sencillo es desplazar las rat

ees hac:i.a distal, siguiendo el eje o la curve tura de las ra!ces. 

EXTRACCIOO DEL TERCER MCLAR INFERIOO RETENIDO EN POSICI°" 1-0U

ZDNTAL. 

Para la extracción del tercer molar inferior en posiciOn horizontal, 

pueden aplicarse iguales técnicas que las utilizadas en la retenciOn 

mesioangular. De ellas preferimos las que simplifican el problana. 

Cuando la cara raesial es inaccesible, en éstos casos, la superficie

mesial es mas baja que el tarde si.perlar de la osiestructura¡ el acceso-
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e la cara mesial, solo se puede conseguir escindiendo el hueso. CCJDo no

es posible llegar hasta la care mesial, se practica la entrada con loa 

osteot~os en la cara___bt.eal, para penni tir la entrada y apl.icacH1n del 

elevador. 

En el espacio creado por el osteotemo, se introdt.ee Ll"I elevedcr, se

dirige el mango del instruaento hacia abajo y el. molar se desplaza hacia 

arriba y hacia distal. A medida que el espacio se a1.111anta por el deapl~

zamiento del molar, pueden irse colocando suc:esivemente elavedorlle de ho 

jas mayores, siguiendo l.a ~ereciOn hasta ahora descrita. 

Se puede redl.Cir l.a cantidad de osteotcm!a distal., aplicando el. pr~ 

cedimiento de l.a odontosecciOn. La tdcnica puede real.izarse por dos atdt_g 

dos: 

1.- ExtrecciOn del. molar retenido seccionado seg6n su eje manar.- Se cor 

ta el. diente a la al.tura del. cuello, con una f'resa de f'isure. La ex

tracciOn de las partes seccionadas, se ef'ectCia cano en la retenciOn

mesioangul.ar. 

2.- Extre.cciOn del. tercer molar inferior retenido, seccionado segCin su -

eje mayor.- Este m~todo es aplicabl.e cuando l.a corona del. tercer 110-

lar, esta l.igerenente desviada hacia el. lado bucal.¡ se practica la -

secciOn con un esc~lo de hoja ancha. Este instrunentc se in~e

sobre el. centre de la cara tri turente ya dividido el mol.ar en dos 

porciones (mesial. y distal) , se extraen aa:bas por separado. En el~ 

nos casos l.a parte mesial se ercuentra f'uertmente retenida por cleb_!! 

jo de l.a l.:!nea cervical. del. segundo molar. En ~stos casos es (itil 5!! 

parar en dos par-cienes la parte mesial seccionandol.a con una fresa -
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de fisura. La raí~ mcsiru., oe elimina realizando pequeños orificios

sobre su cara distal con le misna freso de fis~To o con fresa debo

la. En ~ste orificio se introduce un instrl..f:lento (cucharillu de -

Black) y se elimina la raíz traccionándola hacia mesial. 

EXTRACCION DEL TERCER MQRA INFERICFl RETENIDO EN POSICirJ-J LINGU□-

ANGLLPFI. 

Si se presenta en ~stas condiciones, su cara triturante está dirigi

da con grado de inclinaciOn variable hacia la tabla lingual del maxilar. 

El exélllen radiogr6fico, muestra al molar según su eje mayor; ~stos mol~

res se presentan en un gran porcentaje de los casos con sus raices incan 

pletamente formadas. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en cantidad variable. 

Para realizar la extracciOn, debe eliminarse el hueso que cubre la cara

superior (cano el molar está girado, puede ser la cara bu:al o cti.stal) ,

el hueso de la tabla interna ( que cubre la cara tri turante y la insuf,i 

ciente cantidad de hueso distal para poder dirigir el molar retenido h~

cia arriba y hacia cti.stal. Se reseca el hueso que cubre la cara superior 

y la cara triturante; es necesario realizar una amplia osteotan!a de 

abordaje, pues ~stos molares, sol::re todo los que poseen sus ra!ces incan 

pletas f"onnadas (son en realidad solo coronas), tienden a rodar en el i~ 

terior de la cavidad alveolar y es tarea muy dif!cil lograr elevarlos. 

Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre el molar reteni

do, se introduce un elevador. 

La técnica de la ocontosecciOn aplicada a éstos tipos de terceros mo 
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lares, es la que da mas ~xitos. Seccionados con fresa quirargica de bola 

a nivel de su cuello (cuando poseen raíces) o dividida la corona con el

mismo instrunento o con un escoplo, colocado sobre su cara oclusal (cuan 

do se trate de coronas sin ratees) , se elimina cada f"ragmento con u, 

elevador de Clev~dent o can pinzas de Kocher curva pequeña. Este inst~ 

mento logra asir y elevar mejor que el elevador, los segnentos seccic1n!

dos por la fresa. La odontosecci6n can escoplo, debe realizarse en castro 

de molares con sus re.ices inccmpletsnente fonnade.s, antes de que ~ mov!_ 

lice la corona. CCJ?lo asientan sobre u,a base muelle el bulbo dentario, -

el golpe del escoplo no es muy efectivo, cuando la corona se ha dasubica 

do, ai:in parcia1mente. 

EXTRACCICN DEL TEACER MQAA nFERICJ=l AETENIOO EN POSICICN BUCO

PNGt.LAR. 

La cara tri turante se halla dirigida hacia la majills. El moler ap~

rece en la 11ejilla cono ISl disco. 

Le extracci6n del tercer molar inf"erior en posici&l bucoangular, 51-
guen los principios ye señalados; la secciOn del diente en el sentido de 

su eje menor, dividi~ndolo con una fresa qui.rOrgice de fisure de 11esial

a distal, simpliflica el problema. Las partes se extraen por separado. 

EXTRACCICN DEL TERCER MCLAA mFEFIICJ, RETENIDO EN POSICICN INVER

TIDA. 

Le tj!cnice e anplearse para la extracciOn, var!a de acuerdo con la 

profundidad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial. 

Los molares relativamente superficiales, se extraen previa resecciOn 
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.del hueso que cubre la cara mAs cercana al borde alveolar, que es al di,!!_ 

tal. La odontosecci6n, se realiza con una fresa de fisura, segCm ol ojo

mayor del diente y dividiendo a l!!ste en dos elementos. segOn la posiciOn 

del nielar, se puede extraer primero la ra!z o la corona y a expensas dol 

espacio creado, se elinlina la porciOn que queda. 

Los.molares prof1.aidemente lbicados, constituyen un serio problma 

quir(irgico. Una extensa osteota11!a y una cui.cladosa odontosecciOn del mo

lar, ademAs de una juiciosa y bil!!n estudiada conducta, se pueden emplear 

con los distintos tipos de elevadores que han sido considerados. 

EXTRACCIOO ~ LOS TERCEROS Ln.ARES ce,.¡ 5l5 RAICES lNCOIFI..ET A
PENTE FrnMAOAS. 

GERt.ENES DEL TERCER M1.AR lNFERIOO.- La ortodoncia indica mii::has ve 

ces la necesidad de extraer prematurélDente (cano profilaxis) o en otra -

oporttr1idad ( cano terapéutica) el ten;er mola-:- inferior con sus ra!ces 

incanpletmiente fonnadas 1 que puede producir o produce desvieciOn de los 

dientes o desarreglo de los tratmlient.'Js ortod6nticos. 

La edad en que debe realizarse la extracción de éstos molares con su 

corona ya fonnada y su ra!z inccnpletemente calcificada, varía con el 

criterio del ortodoncista. Por lo general se trata de niños de doce a 

diecisl!!is años. A pesar de ser molares sin ra!ces caapletas, su extrB.E,

ci6n constituye u-, problema, par que la distancia del borde anterior de

la rana a la cara distal del segundo molar, es muy pequeña y porque tEl_!!

bil!!n es pequeña la beca del paciente. Par otra parte después de la oste,2 

tan!a y durante las maniobras de extracción, éstos génnc:mes rotan sobre

el interior de su cavidad Osea, debido a que están encapsulados. 
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La t6:nica de extracciOn de ~stos malares, no varla mL.Cho con respes 

to a las enunciadas para los molares con ra!z canpleta, puesto que la P,2 

siciOn en el hueso, es la miS11a. La presencia del saco pericoronarlo, 

di911inuye la cantidad de osteotan!a necesaria; par regla general hay que 

eliminar tanto hueso cano el mayor di~etr□ de la corona del molar rot!!_

nido, de modo que su extracciOn no se haga a expensas de la fuerza, sino 

de la otil y juiciosa aplicaciOn de los elevadores eliminando el molar -

retenido, siguiendo el cmiino de menor resistencia. 

Durbeck considera que es preferible resecar hueso en mayor cantidad

que la necesaria, disninuyendo de ~ste modo la resistencia, que eliminar 

danasiado poco y usar la fuerza traun~tica cano canpensaciOn. 

Ya realizade. la osteotan!a, utilizmos los elevadores para extraer -

el molar retenido¡ es preferible dividir el molar en dos porciones, uti_

lizando fresas quir¡h,gicas redondas o escq:ilo y extraer cada parte por -

separado. 

El saco pericaronario debe ser cuidadosmiente eliminado, desde que -

su epi talio tiene posibilidades de crecimiento y puede farniar un t1.111or -

qu!stico. 
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EXTRACCICN QUIRURGICA DE LOS TERCERCS MCl.ARES 9.JPERiffiES AEiENI

CXE. 

Cano en toda extracciOn de un diente retenido, para la extracciOn -

del tercer malar supericr-, es menester practicar una incisiOn y realizar 

la osteotcn!a necesaria, para poder eliminar el molar retenido dentro 

del hueso que lo aprisiona. 

TEO'-'ICA DE EXTRAa:ICN Da TERCER MQAR SUPERIOO EN PCSICICPJ VER

TICAL. 

Il'CISICN.- Pod31'!o~ usar la incisiOn de dos rl!fllas lleflladas b~al y -

anteroposterior. La re11a anteroposterior, se traza prOxiala a la cara ~

latina del diente, paralell!lllente a la arcada y en una longitud de un ce!:! 

tillletro. 

La incisiOn bucal parte del extrano anterior de la primera incisiOn

y se dirige hecia af'uara, rcdea la tuberosidad del maxilar y asciende -

hasta las proximidades del surco vestibular donde terndna. La incisiOn -

debe ser de un salo trazo abarcando naucosa periostiO hasta hueso o COf'2-

na del molar y en sentido anterior hasta al cuello del segundo 111olar. El 

colgajo, se desprende con periostotOnio, legra y se sotiene con un separ~ 

der. 

OSTEOTCIIIA.- El hueso que cubre la cara triturante, se eli.lllina can-

escoplos recto o con fresa quirúrgica irrigando constantE111ente con suero 

fisiolOgico para evitar los cal.entél'llientos. 

EXTRACCIOO PRCPIAI.ENTE DICHA. - Se penetra la punta del elevador r&5_ 

to en el espacio existente entre la cara rnesial del tercero y la cara -



distal del. sagundo malar haciendo un ■oviaiento rotatorio para conseguir 

luxar el tercer ■alar; para abandonar au alveolo, el malar debe movil!,

zar• en •l •ntida de la raaul tanta de trea direcciones de f'uerza: El -

■alar debe aar dirigida hacia abaja, afuera y atr6a, par lo tanto, debe

de11Plazu-• el ■anga del elevadar hacia arriba, adentro y adelante, con

punta da apoyo en la cara di11ta1 del segunda 11olar. 

Luxado el ■oler y ai la f&arza aplicada no ha logrado extraerlo, PU!! 

da .ar taaado can f'6rcepa para axtraccionaa da malares eliJlinandola con

la •i•a t:6cnica señalada para la extracciOn nonaal del tercer molar s~ 

pariar. 

TECNICA DE EXTRACCICJII DEL TERCER UCLAR SI.FERirn RETENIDO EN PD
SlC~ IESIDANGI.LAR. 

La extracciOn del tercer malar en pcaiciOn ■eaioangular, debe estar

condicionada par la diracciOn del ■alar y la cantidad de hueso distal. -

Algunaa dif'icultadea p.,.den pnSBntarse en ilate tipo de extracciones: La 

cantidad de huaso distal y el contacto can el segundo malar. A nivel del 

■Pilar auparicr, la elasticidad del .__, perw1 t■ ■DVilizar al ■alar, -. 
ain naceaidad dll aacciw.r el diente retenida. El cants:ta Maial., asta-

vencida par la pDaibilidad dll ■avm- el di.ante hacia di.atal, par la tanta 

al prablaa en ••te tipa dll retanci.On, raaide en la oateatm1a distal y

triturante y en la apcraciOn da la v1a m:c■aa pana el ■lavador. Para l~ 

grar ._t■ f'in •• r-=e...-1.a tabieri ■li■inar parte de la tabla 6-11 veat.!, 

bular, que cubre la cara bucal del aalar retenida. 

La incisi.On •• iglal qua para el tipo anterimwente •ñalado, lo ■i,! 

■0 qua la osteotca!a, • raal.iza con las ■i•aa prac■diaientaa ( ■acopla-
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o fresa quirC&rgica) requiriendo sala una mayor esci!li.On de hueso en dis

tal, para descubrir al diente a nive1 de cuello. 

Ya realizado lo enteriannente citado, se intrcduce prof'IXldmllente el

elevador hasta llegar a eplicarlo sobre la cara mesi.el del diente. Los -

movimientos son los misaos a excepciOn de que el molar debe ser dirigida 

primero hacia distal, para vencer el contacto 111asi.al y luego los 11CJV!-

111ientos del elevador, dirigen al di.ente hacia abajo y afuera. En malares 

con raíces abiertas con cawentosis y dilaceraciones, date 111ovilliento d_!

be ser hecho con lentitud y sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas. 

TECNICA DE EXTRACCICt.l DEL TERCER MCl...AA a.JPEAirn RETENIDO EN PO

SICICJ>.l DISTcw.GU..AR, 

La nna anteropostariar de la incisiOn, debe dirigirse 111as distai.e_!! 

te que en los casos anteriores para evitar laceraciarma en la enc!a. 

La osteotcaia: Aqu! ganeralaente no hay huesa sobre la cara tri tura_!! 

te, ni hacia distal. S61.o es posible preparar la via de acceso en la C,!

ra aesie.1. 

Ya hecho Asto, se coloca el elevador recto sobre la cara atesi.al. del

tercer molar y este dirige hacia abajo y hacia atrás. Oebanos tener 111~ 

cho cuidado en ~ste tipo de reterciones, con la tuberosidad y la apOf'.!,

si.s pterigoides; mDVilllientos bruscos pueden fracturarlas. 

TECNICA DE EXTRACCICt.l oa TERCER MCl...AR SUPERirn RETENIDO EN PO
SICil>I PARN.lrnliW... 

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el tercer 1110].ar 

en ubiceciOn parancnaal, no pernú ten fijar IXla regla para su axtracciOn. 

La tknica estar~ dada por la posici6n que ocupe al molar en el huaao y-
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su releciOn con los malares vecinos. Algunos casos indican la extr11eciOn 

del segundo 1110lar y aOn ls del pri11er 11alar, Loe 111olares colocados por -

enc:itla de los Apices del segundo, son mejer intervenidos prscticlllldo una 

inc:isiOn paracida e la que se anplee en la aperaci6n del Caldwall-Luc, -

caao que la intervenciOn e realizarea tiene muchos p\M'ttos da contactos -

con le oparaciOn radical del seno ■axilar, 

TECNICA LE EXTRACCICW DE LCE TERCEROS 111.ARES C~ SUS RAICES IN

CCJFLETAIENTE Fa:!MADA.S. 

En el maxilar MCJ8ricr dal •i•o 11od0 qua •n el inf'erior, se pre•!?

ten terceros ■alsra11 con sus ra!ces inc:mpl■ta■ente farwadlls, q1,9 ll:Jica

das en dif'erantee posiciones, puede producir accid■ntaa aec6nicoa aobre

le arcada dentaria si.ando indicada su extracc.iOn. 

Su ■xtrec.ciOn acandicianada e t.alll aari■ da prabl .... , qua ea 0bl.ig~ 

ci6n del cirujSIO denti■te reaal.var, la inciai.On dllb■ peraitir un aaplio 

colgajo qua daacLCra an gran extenai.On al hueao, pare abordar ■l ■olar -

(su carona) qua pcr lo ganeral ••ta 11uy alta; _, algunaa acaaione■ a "!,

val de los ~ic■a dal sagundo ■alar, 

La osteotcaia dabe hec■r• con ■acoplo, a preai6n llanual o iapul81ldo 

con ■artillo, en una axta1ai0n suf'iciante caao para dllacubrir laa caras

oclusal, mesial y bucal. El ~rw•n en paeiciOn parenanaal, requiere un -

delicado trabajo de disacciOn para liberarlo de sus p111"'9dee 6-ae. 

El secreto del i!xi to en la axtracciOn de 6atos gtraenes del tercer -

.. alar, es realizar tMia •Plia ostaotm!a que parwi ta al operador, ver -

por lo menos, la cera ■esial y bucal dB1 retenido. 

En algunas ocasionas, no es suficiente la osteotm!e bucal con dste

f'!n, sino que habr6 q\AI bu-=:ar una puerta da a,trada para los ■levadores 
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realizando con escoplo, a presiOn o con frese quir(jrgica, le eliminaciOn 

del hueso que ct.bre la cara mesial en la extensi6n y enpli tud suficiente 

cano para permitir la cola::aci6n de los elevadores. Debe ser efectuada -

con prudencia, pero con firmeza, para que el instruaanto logre su efecto. 

Hay que recordar la proxillidad de la ap6fisis pterigoides y del seno 11ax!, 

lar, para evitar la fractura de la prilllera o la intraducci6n intMpest:1-

va del tercer malar en al aeno, accidente caaCin, cuando no 1!18 proceda -

con cautela. 

Los 11olares con sus raíces inccnplet•anta fDnMdas, poseen por lo -

general un saplio saco peri.coronario que es menester resecar can pinzas

gubias y cucharillas para hueso. 



TECNICA DE EXTR,CCICJ,1 DE ~JNOS RETENIDOS EN POSICICJ,1 PILATINA. 

A cantinu.:!On tra~ dll ir deNITGllanda paso par paso loe praced! 

■i■ntaa a saguir ., l■ tfcnica dll extracciOn d■l. canina l"'■ tanido ., Paa! 

ci&i (par v!a palatina), para qu■ da ■ata aan■ra, nault■ ._ cmpr■ruq

bla. 

Cma ■n tada int:■zwencJ.On quire.r,¡ica, la -■taaia •• fundaantal.. -

El pria■r pasa, •• ■l blDql,90 dal .,_ pcr int■rvanir, ., toda caaa M -

tena ■n cLa'lta ■l tipa dll in~iOn taunda., cuenta qua ari acaai!!

n■a ■■ da durw:iOn larga y ■al■■ta; _, toda■ loe caaa■, la -■t:aai■ ~ 

b■ de prever la longitud da la ap■raci&i, para la clal •• indlap■neabl■-

■■plaar una buena tfcnica de an■at■aia. Ea iapcrtanta can■id■nu- 1 qu■ -

u,a araat■■ia g■n■ral favar■car6 al duarralla dll la int:■z.,.cien. 

Para pad■r dat■nlinar ■l tipa da -■tasia qu■ • va a n■c■a1 ter,, i!l 

fluyan das sibacian■■ iapcrtant■a: Una -■"' la ■ayer a ■-,ar facilidad

de la intarvanciOn quirGrgica y la atra, la ut■bi.lidad a inutabillded

•ativa dal paciente. 

En ■l ca■a da al■ccian■r la -■t■aia lacal, ea ■uy iapcrtant■ ab~ 

ner la cani'ianza d■l pac1.,t■ y ad■ini■trar treinta mnutaa ant■a dll la

int■rvanci6n '-Sl■ -dicaci&l pr■an■a~sica pr■f"eranta■nt■ d■l. tipa barb,! 

tCirica en caso da aprenaiOn. 

En caso dll eal.eccianar la araste si.a g■n■ral, a■ preferible hDIIPi tal,! 

zar al enfer■a en lugar de efectuar la intervenciOn qu:i.r(a'gica., el CD!! 

sultaria privado. 

En casa de u,a int■rvenciOn quirOrgi.ca de un canina Wlilatarel. par -

51 



v!a palatina con anestesia local, se procederá a colocar anestesie infr"!, 

arbi ta.ria del lado a operarse, anestesia local infiltre ti ve de la b6veda 

palatina e nivel del agujero palatino pasteri.or del lado por intervenir. 

En ceso de intervención quirOrgica de caninos bilaterales por v!a p~ 

latina, la anestesia ser4: Infreorbitari.a en embos lados, anestesie in

filtrativa local en la bOvede palatina a nivel del agujero palatino ante 

rior y de embos agujeros palatinos posteriores. 

EJ. plan operatorio consiste en: 

A.- Estudio cuidadoso de las radiograf!as, pera detenniner la posiciOn -

y relaciones con los dientes vecinos y con el seno maxilar. 

B.- Clasificación de la retenciOn. 

c.- OetenDinaciOn del tipo de colgajo. 

o.- Decidir si al efectuar el seccionamiento del diente, facilitar-4 su -

extracción y al mismo tiempo la conservaciOn del hueso. 

La tdcnica para la extrscciOn quirOrgica de los caninos retenidos en 

t~lase I y II, es la siguiente: 

lNCISICJII.- Pera la extrecciOn de un canino por la v!a palatina, es

necesario desprender parte de la fibranucosa, dejando. el descubierto la

b6veda Osea. En otras palabras, prepare un colgajo que permita un maplio 

desclJ:>rimiento del lugar donde esta retenido el diente por extraer pre.E_

ticando una incisiOn en la bOveda palatina. Este colgajo debe dar una 11!!1. 

plia visiOn del carapa operatorio y debe estas dispuesto de tal 111odo que

no sea traunatizado en el curso de la operaciOn. Pequeñas incisiones en

le b6veda pe.latina, son insuficientes y antiquir-Orgicas. 

52 



La extensiOn dal colgajo debe estar dada por la pcsici&i dal canino

ret■nidc. CCispide y 4pica del canino, son loa axtnlnloa par fuere da 1011-

cuales se traza la incisi&'I. Esta puede tllr'lllr dos fanaas: 

1 .- La primera qua se real.iza en pleno tejido del paladar dura, ti- -

e.plicaciOn para la intervanciOn de loa caninOl!S al■jadaa dal borda 11! 
vaal■r (clsaa :r b); tiene el 1.nconveni■nte, q1.e na da la'I •plio C8!,

pc y qua al estreche gingivlll. entre la incisiOn y la arcada al.v■al.ar 

as ■agu].lada y trauaatizado ., ■l cun;o c:111 la intervenci&-1. 

2.- La aagunda f'anae da inciai&i, ast4 ■as ., coneanancia con lm princ! 

pica quir(irgicos. Canaiste ., al dasprand::l.mianto d■l tal&-! pal.atino, 

realizando pravi.maenta el d■aprendiaianto da la f'ibraluc ... palatina 

del cuello de los dientea y sa procede de la sigui.,ta ■enere: Se -

utiliza un bisturí Bar~arkar No. 12 (hoja carta) ta:ia,da incisio

nes an los 11apaci.os intardantarios pal■ti.noa, abarcando ■ucosa - -

periostio hasta llagar a huno ap■zando con el espacie entre pr■-g

laras sabre un lado y al.red■dar da las f'ibras gingival•• libras pal~ 

tinas y espacios intardentalas haeta al 6raa del praalar en el otro 

lado. 

Existe otra tdcrú.ca ~ cansista ■n al deaprenctiaientc del colgajo -

palatino, realizando pravi•.,te al dasprendiaientc da la fibrmucosa P!! 

latina dal et.ello da loa dia,tas. 

Esta as al colgajo qua utiliz•os da prefarencia y • lleva a cabo -

da la siguiente ■eneraz Utiliz•os biaturi da hoja corta da Bard-Partcer

Nc. 12, ■l cual N inain<e entre loe Organoa dentarioa y la ercia ctirifil! 

do ■n •ntido p■rp11ncticular a la b6vecta palatina, abarcando ■ucae■ - -
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periostio hasta llegar a hueso. 

El desprendimiento se real.iza en al l.!mite ya prefijado ( cara distal 

del segundo pranclar, cara dista1 del primer r11clar) y se extiende en •!! 

tido anterior, hasta los incisivos centrales lateral o 111alar del lado -

opuesto, segCrn sea el sitio qua ocupe el o los caninos retenidas. Al. 11~ 

gar al sitio dende falta el diente en la arcada, al bistur! va bordeando 

parte de la cara mesial del primer premolar, la inciaiOn sigue bordeando 

la cresta de la arcada y se continOe. al lugar elegido. La pequeña len~ 

ta que resulta de esta incisiOn, será utilizada con prova:ho al. real.izar 

la sutura. Si existe el canino tamporal, la incisiOn lo rodea por su pa!: 

te palatina. En caso de un canino situado 111as posterior, no es necesario 

que la incisiOn pase la Unea 111Sdia respetando los elementos que se rel.~ 

cicnan con el agujero pal.atino anterior al descender Bl calgajo. Pare -

que tal colgajo sea Otil, algunos autores indican una inciaiOn Plllllllnd!

cular a la arcada dentaria y de una e.xtensiOn aprcxilaada de 111 ca,~ 

tro. 

Esta incis:i.On debe partir de una lengueta interdentaria ( la irmectia~ 

mente distal al 8pice del canino). Los vasos palatinos que principian 

desde el agujero palatino posterior hacia adelante, son saccianadcs y l.!, 

gados para cohibir la abundante hE1Darrogia. 

Jlalpliando lo suficientmiente el cs,po operatorio conservando al l.!mi 

te de desprend:illliento de los dientes, no es necesaria la incisiOn trans

versal en l.a bOveda palatina, 

Existe una modificaciOn de dsta tdcnice citada par Archer, la cual. -

consiste en hacer una incisiOn extra e. partir del e!5Paci.D interdantarie>-
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de loa dos c11ntnüaa 1114J&rioras y llevarla hacia a~s an aantido p■rp■!! 

dicular 11 1011 incisivos central.es, unos 3.5 ti 4 cant!aetros sobre la -

fibrmucoaa haste f'Ot'llar un 4ngulo recto con la incia115n que ya se hllb!a 

re■lizado p11J:llm,dicl.ll.ar a la arcada dantaria iraedietmim,te distal al 

8pice del canino retenido. Esta inci■115n se puede llavar a cabo con una

hoja No. 15 de Bard-Pmi<ar. Esta (ll tilla incisión .atravieza el conducto -

nascpalati~o (inciaivo) y se produce algo de h•ar-ragia, la cual se con

trol.a con presión mediante Wl!! gasa, dursnte pccca ■inutos. 

Si la hmlornigia no cede, se coloca una tira dll ¡¡asa yodof"aniaacla en

el conducto. Se sapare el colgajo de f'ibromucosa ■ediante el perio!lttlt~ 

■o, pare dejar expuesta el hueso por ccnpleto pudiendo epreci~e un 

abul tmaiento en el propio hueso, correspondiente a la corona del diente

retenido. 

LEGRADO DEL ca.GAJO.- Precticada la incisiOn del desprenctiaiento -

del colgajo, se lleva a cabo con un instnnento rea o ( espátula de Freer) • 

Este instrunento se manipula par peq~os moviJllientos, sin. herir ni de~ 

garrar la enc!a, se desprende la fibrcnucosa hasta dejar al descubierter 

el hueso palatino. Es conveniente despues de desprendida una porciOn ~ 

fibranucosa, ta.ar este con una pinza de disecciOn. Este colgajo debe 

ser mantenido ir1116vil. durante el curso de la ~ensciOn quirOrgica. 

Se pasa un punto de sutura par un punto de la f'ibranucasa, de pref_!

rencia a nivel de la langOete gin¡p.val. del eapaci.o dal canino. El hilo -

se anuda a un molar del lacio ~uestc o se tman sus cabos con unas pi~ 

zas de Kccher y se fijan a las ca.presas que cr.JJren al paciente; en el!,

t c;s casos este miso hilo sin necesidad de vclvarlo a pasar por la fibf'2 

mucosa, se enhebra en u,a aguja y sirve para suturar el colgajo. 
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OSTEOTOMIA.- Para eliminar Bl. hueso que cubre al canino retenido, -

podemos velemos de varios m~todos, que aunque llegamos a un mismo fin,

hay diferencia!! func!m,entales que se refieren al shock quir-Orgico y a -

las molestias que puede sentir e1 paciente. 

Los instnmentos utilizados son: Fresa quirO:rgi.ca, el escoplo ( el 

cual pueden utilizarse, el esc~la autaa~ticc o el impulsado a golpe de-

111artillo) y sie111pre debamos considerar la cantidad de hueso a elinlinsrse. 

Es importante que deben de quedar empliamenta descu::iiertas en la o~ 

teotad:a, teda la corona retenida y parte de las raíces; se sabe de an~ 

mane, que el principal Obstáculo en la extracciOn del canino retenido, -

esta en su parte coronaria y no en su raíz. 

En la osteotcm!a se debe descubrir toda su parte coronaria, especie! 

mente a nive1 de la cOspide del diente retenido y en una anchura equiv!:.

lente al mayor diámetro de su parte coronaria para que esta se pueda eli 

minar de la cavidad Osea, sin tropiezos y sin tra1.111atiS1110s. SegOn sea la 

inclinaciOn del canino, se exigirá mayar o menor sacrificio del hueso a

nivel da su parte radicular. Por lo general es suficiente descubrir el -

tercio cervical de la ra:!z. Con el ml!todo de la cdcntosecciOn, la cant:1-

ded de osteotan!a esta redt.Cida. 

La fresa es el instrunentc de gran utilidad preferentemente cuando -

se va a eliminar hueso; los inconvenientes que se le podr!an c:'.erivarse -

de su uso, ser!an: E1 recalentéV!liento del instnnento, que suele prod_!:!-" 

cir, se subsane.ría usando fresas nuevas, las cuales deben estarse ca:!!- -

biando continucnente en el curso cíe la intervenciOn. La fresa al ambo~ 

se con los restos Osees y la sangre, bn.ñen el hueso y lo calientan. Es-
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muy Otil si911pre an trans:ureo de la interv9nCil5n, ■atar iITigandD can -

su■ra fisial.6gico tibio esterilizada. El •pleo da freaaa da cartnra da

tu,g■tano y tomo da alta valc;icidad, f"acilitan la aparaci&l. 

La ostaotm!a a fresa, se real.iza ca, fresas redanda■ nu.aroa cuatro 

o cinco; una vez ubicada can pr■aiciOn la corana del di-,t■ rat.lida -

(por la radiografíe y al. ral.iave Osea) se practican arif'iciaa cin:undan

do la corona y al. primar tercio radicular. 

La frese deb■ de llegar a tacar la carona dal canino y al cirujana -

daba de percibir la san■-:i15n p!U"ticular de dureza dlll ••alta. Loa c:1!
versos orificio■ creados par la freaa, se LSlen entre ai ~iananda el 

hlaso que las separa can una fresa de fisura fina a can un ■ecapla que 

dirigidos por pequeños gal.pea, cl.aPl• su ccaetida. Esta tapa o.a, • l! 

vanta con lll. 111.•0 es:cplo a can .t.na pequaña legra. 

Cuenda la parta coronaria del ceni.na asta ■uy ■up■:rficial y al hueao 

que la c&.mre as papirtlceo, pueda sar eliainada en total o can W\11 f're-

redoncla granda; la freea puada uaaree ■n lll. contra 4ngw.a o en la pieza

de mano S8g\rl la pref'■rencie y habilidad del cin,j■no, el taaño dlll. 

acceso se pueda apliar utilizando freaaa da fisura y ai-■pra iITigllndo

con 5'J9rC fisial.Ogico hasta qua sea viaibl■ ccaplata■ent■ la carona. 

El. escoplo q1.e se utiliza en aste tipo dft intervenciones, ea dlll. ti

po recto angulado o· de ■edia caña; se aplica vertic■l■.,te al hueso y -

con galpes de ■artillo se precede a eliminar el huaeo qua sea naceaaria; 

esta osteotcm!a se cuapla por parte retirando al hueso en pequañas h-2-

zoe, an las retenciones s~erficialas al as:aplo no causa ■alestias s,2-

bre toda par que en tal condiciOn, puada ser usada bajo presiOn iuni.al. 
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La osteotan!a tsnbien puede realizarse por medio del martillo autm! 

tico, el impacto es 11enos molesto, se gradua el 11artillo hasta un punto

medio, pocos golpes bastan para seccionar el hLIBSO de c&.tlierta. El mart! 

lle autan6tico exige que el que lo maneja tenga la suficiente e~erie!l

cia para conccer sus efectos y saber dirigirlos con prac:isie&1. A los que 

se inician en su pr4ctica, debe recmendarse prudencia y que adquianln ha 
., -

bilidad en su uso tallando en secciones de aprendizaje, madera, yeso o -

huesos secos ( bOveda pal.atina sabre todo) • 

La extnscciOn propiecente dicha, se lleva a cabo despues de realiZ.!, 

da la osteotcm:la. 

La operaciOn quiñirgica, exige criterio, habilidad y fiI111&Za en las

decisiones para no tra1.111atiz:ar o luxar los di.entes vecinos o en su defe:_ 

to, fracturar las paredes alveolares. 

La intervenci&i quir('rgica consiste en aliaine.r un c&arpo clurD i~

tansible (el diente) de un elaaento dure que debe considerarse inexten5!. 

ble ( el hueso) • Esta maniobra salo puede realizarse con palancas qua aa:i,2 

yadas en el hueso vecino, mas sOlido y mea protegido (hueeo dal. lada in

terno) , elevan el di.ante siguiendo la brecha Osea creada. Esto qui.are de 

cir, que hay qua facilitar par algun medio la aliminaci6n de éste cuerpo 

inextensible dentro del otro cuerpo qua daba ser canaidarado inaxtens.!,

ble. Este medio, se resuelve par dos procedimientos: o se auaenta sapli~ 

mente en todos sentidos la ventana Osea par donde debe eliminarse el 

diente, o se disminuye el vol1.Gen del diente retenido por extraer. 

El primer procedimiento exige el sacrificio ast4rll del tejido 6sec 

vecino, porque para extraer sin trauaati911os un canino retenido, sen -

se 



necesario eliJllinar lX16 cantidad considerable de hueso. El segundo proc_!!

dillliento es sencillo, rápido y elegante, en otras palabras, es la eplic~ 

ciOn del cll!sico 111étodo de la odontosecciOn ¡ se corta el diente en el nu 

111ero de porciones que sea necesario y se extraen sus partes por separado 

y a expensas de 1~ espacios creados por las partes desalojadas se can

plata la extracción de las porciones que quedan. 

Existen algunos casos en que el diente esta dirigido próxil:lo al ver

tical, en los cuales la sección no es aplicable. En tal posición se crea 

un espacio con fresas alrededor de la parte coronBI"ia del canino y siE'!!!,

pre que la cCi.s;Jide no se encuentre enclaustre.da, puede ser extraído con

un elevador recto introduciendo entre la ca-~ del ca.-,ino retenido que Ea! 

re a la linea medie y a la pared Osea contigua. Con ;;ovilllientos de rota 

ción, se introd1.Ce el instruusnto con el cual se consigue imprimir al -

diente, cierto grado de luxación, 

Le extrec.ción en tales casos, se tennina taiiando el canino a nivel -

del cuello ( en casos accesibles) con un fOrceps para p:rBllalares s~eri~ 

res y aplicando suaves 111ovin;ientos de rotación y trecciOn en dirección -

del eje del diente retenido, Dificultades a éstos racv!...miantos, signif.!,

can dilaceración radicular o en su defecto, hipercementosis. He.y que ser 

en estas circunstancias, muy parcos en la fuerza aupleada, por los pel.!,

gros de fractura de 1.r1 ápice dilecerado cuya eliminación total es en oca 

sienes bastante dificil. 

La odontosección puede realizarse con dos instn.nentos: La fresa y -

el escq:Jlo. 

La maniobra de la secciOn del Organo dentario retenido, es sen.cilla. 
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Exige cano condiciOn necesaria una perfecta visiOn del campo operatorio

Y su fácil acceso a1 diente. La osteotcra!a previesnente lo habrá lograda, 

el diente debe ser cortado a nivel de su parte cervical, con fresa de f! 

sura, dirigido perpendicularmente a1 eje mayor del diente retenido. Si -

la regiOn cervical no es accesible, tendremos que cortar el diente a ni

vel de su parte coronaria. Para ésto será necesario desgastar previa111e~

te el esmalte con una piedra para pe"11i tir libr1311ente 1.a introducciOn de 

la fresa. 

Seccionando el diente, se introduce un elevador recto en el. espacio

creado por la fresa y se imprime a1 instrunento un movimiento rotatorio, 

con el cual se logrará separar definitivamente raiz y corona, si aun ql.l!:. 

daran unidas por algun trozo dentario y dar a la corona un cierto greda

de movilidad. Luego aplicando e1 elevador a nivel de la c~ide del cani 

no retenid,¡___1:le su alejewienta Oseo y óa su contacto can los dientes veci 

nos. 

La odontasecci6n puede real.izarse t:5nbien, ayudándonos por medio del. 

escoplo y martillo o escoplo-martilla autallático. 

Por el primer procedimiento solo se puede lograr dificil.mente seccio 

ner el diente retenido. El. escoplo autanático cunple su cmetida sin may,2 

res molestias. E1 diente retenido debe ser cortado a nivel de su cuello, 

el cual puede ser previa:iente debili tadc realizando una muesca con u,a -

fresa. 

El escoplo debe ser dirigido perpendiculannente a1 eje mayar del 

diente, das o máximo tres golpes, son suficientes para realizar la odon

tosecciOn. 



La extrecciOn de la corona se logra introduciendo un elavador ang_!:!-

lar de hoja delgada, entra la ccrana del diente que mire a la Unaa ■a-

día y la estructura Osea. Con un caavi.mienta da palanca ca, un punta de -

apoyo _, el ban:IB 6sec y girando el manga del inatruaento, se hace da,!

cender la carena. L118 dificultades que pueden encontrarse a asta.a ■ini_!?

bras, residen en la insuf'ici.enta asteotada, par as:aaa· eaplitud da la -

ventana Osee. iaenm- que al mayar ancho da la carena o cQapicle del c:anine>

reteni.da introducida prof1.11dlaa,te en el huaso o en contacto can los 

dientes vecinos. Se vencen astas dificultades dirigiendo la c0r0na., di 

rl!ICCiOn apical a expensas del espacia creado por la fresa al dividir al.

dienta. 

E1iminada l.a corone hay un apila sapacio para diri¡.ir la ra!z hacia 

la cavidad Osea vaci.na; es ■as sencilla y ax:i.tosa asta maniobra, que ~ 

tar la luxaci&, da la ndz a expensas de la elasticidad da la parciOn 

Osea del paladllr que la cubre. Esta al.asticidad se puede ccnaidenlr sin

ningun val.m-. Cuando la estructura as eacaa, puada luxarse la ra!z i,2-

troduciando al mi•a elawdor angular ~ se us6 para la cm-one., entre -

la pared radicular ~ mira a ln linea -di• y al hueso adyacente y dir.1 

giandc la ndz hacia abaja y hacia l.a linea media. 

En otras condicianas, es Citil practicar can una freaa redonda, u, 

orificio en la bOvedl!l OSlla qua l.lagua hasta la ndz introduci.,do par •~ 

ta perfaraciOn, un elevador f"ino 0 un instnaento s&.ido y se dirige la

ra!z hacia el e~l!ICio vacia. Tsabian puede practicarse cmo acaiseja 

Cogswell, con una fresa redonda, un orificio en la re.!z ., al cual se in 

traduce el elevador llevando la raiz hacia adelanta. Si daspYBs da rece>

rrar u, trecha • nota una -,..ci&, de resistencia, deber6 culpar-u a -
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la dilaceraciOn de la ra!z ( que debi6 ser prevista por medio del exd111en

radiogrdfico) una nueva secciOn de la raiz a fresa y escoplo, penni tir4-

vencer el acodl!llliento y eliminar la porciOn radicular. 

Extraído el canino retenido, debe inspeccionarse ct.d.dadossmente le -

cavidad Osee y extraer les pequeñas esquirlas de hueso o diente que p~

di~r-an quedar y eliminar el saco pericoronario del diente retenido; Aste 

se extirpe con una cucharilla filosa la aaisiOn de Aeta 111ad:ida puede 

traer trastonios infecciosos y tU11orales. 

Les bordes Osees agudos y praninentes, deben ser alisados con una 

fresa redonda o con escofinas o limas para hueso. 

El siguiente paso e seguir, corresponde a la suture. la cual es 111uy -

importante e imprescindible. E1 colgajo lo vc1vemos a poner en su sitio

readeptendc1o y al.isandc perfectanente de manera que l.as lengQetas in

terdentarias, vuelvan a su nonnal. ubicaci6n. 

En los caninos unilaterales por lo general un punto de sutura, es s~ 

ficiente o en ocasia,es ninguno, nada mas adosando perfectamente bien al 

colgajo, es necesario desprender en una pequeña extensiOn la fibraaucosa 

vestibul.ar, para poder pasar con canodi.dad l.a aguja. Si persiste el can!, 

no temporal, la suture del colagajo, debe realizarse con una aguja recta 

y fina la cual la podBIIIOS pasar por el espacio interdantarlo mas ancho.

El. extremo interno del hilo, se vuel.ve, atraviesa el punto de contacte -

para llegar a1 triángulo subgingiva1 y se anuda con al extremo intenio -

del hilo. 

Tenninada le cperaciOn, se colac:e un trozo de gasa en la b6veda pal!: 

tina, canprillliando y manteniendo adosada le f'ibre111ucosa. 
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C.ANINCS RETENIDOS EN POSICIOO VESTIBlLM Y CANINOS PALATINOS. 

La v.ta de extracciOn de los caninos retenidos por vestibular l clnso 

m) y loa caninos retenidos pal.atines prOx:1.nios a la arcada denta:•iC\ -

(clsse I) con espacio sl.lf"iciente dados por diastE111as o dientes ausont:es, 

es 11es sencilla que la pal.atina; la il1.miinaciOn del campo operatcr-io, -

es 11as 'fácil y el acceso del diente retenido es mas directo. 

Las inc:ti.caclónes para la extracción por esta v.!a, son: desde les Ce! 

ninos pal.atines, cuyos bordes incisales, están colocados por lo r:ie:nos -

a nivel del incisivo lateral. La extracciOn por la v:!a vestibular ce la 

corona de los que astan muy prOximos a la linea media, es muy d::.f!cil -

par esta v:!a; par ~stas circuntancias cuando se ha iniciado la interven 

ciOn por v:!a vestibular y no se logra luxar la corona, puede ccrnplet:.!!r

se la intervención quir(irgica por la v.!a palatina. 

El r.aecanismo de la extracción sigue los principios inc!icados pare -

la retención de los dientes en la bóveda palatina. 

La técnica de anestesia de elección, e.s la infraorbitaria, :-efcrz~

da con anestesia del paladar a nivel. clel agujero pal.atino anterior y -

una anestesia distal, a 1a el.tura del ápice del canino. Si se re.el.iza -

la intmvsn::iOn quirOrgica con anestesia gBneral, es Otil reeJ.izar una

aneatesia local infiltrativa en el vestibulo con fines hE111ost4ticos. 

INSICIOO.- Se eaplea la insiciOn en arco (Partsch) o la insiciOn -

hasta al. barda libre (Neiaaan). Debe eatar lo suficient•ente alejada -

del sitio de implantm:i6n del dillflte, caao para que t!sta no caincida 

con la brecha &!lee al adaaar nuev•ente al colgajo en au sitia. 

DESPAENDDIIENT'O tE: COLGAJO.- Deba da ■antenerM lavantada durante-
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al transcurso de la intervenciOn con un separador rCJ110 que no traiaatice 

hay que evitar tironemiientos que repercutan sobre la vitalidad del tej,!; 

do gingi val. 

OSTEOTOMIA.- La osteotaa!a se realiza a escoplo y martillo o a fre

sa. Ambos m~todos son muy efectivos. La tabla externa no tiene la dureza 

y solidez de la bOveda palatina y permite la osteot'arla mas facillllente. 

EXTRACCION PRCPIAIENTE DICHA.- Los caninos vestibulares, después de 

enucleada la tapa Osea, pueden ser extra!dos enteros, luxándolos previ.!

ruente con elevadores rectos que ss insinOan entre el diente y la pared -

Osea en los si tics mas sOlidos. Luxado el diente, se taua con une pinza

recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran prOxi.mos a la arcada dent_!!

ria y en caso de auscencia del incisivo lateral del pritaer premolar o -

tsnbi~n de ambos dientes, puedan ser intervenidos por la vía vestibular¡ 

para ser posible su extracción, hay que seccionarlos. 

La odontosecciOn se realiza con fresa de fisura; el diente retenido

se corta a nivel del cuello. La corona se extrae con Ln elevador recto -

o angular. 

En el espacio creado por la corona extraj'.da, se proyecta la porciOn

radicular; la ra!z es movilizada en direcciOn de su eje 111ayor con elev_!

dores recto o de bandera o se practica un orificio en la rs!z con una -

fresa redonda, en el cual se introduce un instrunento delgado con al que 

se le desplaza mas fecillllente. 

Puede ser necesaria una nuava secciOn de la porci&l radicular, cUl!!?

do la ra!z al ser cti.rig!da hacia adelante, topa can el diente vecino. 
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TRATMIENTO CE LA CAVIDAD OSEA.- SIi inapa:ciana la cavidad Oaea, se

mctil:l)a al aaco pericaranario y los reata. 6-cs o dentan.es. 

arr~.- Daa o trea puntoa da sutura ccn hilo de .seda tras ceros, -

ccapletw"I la cpmwcUn daapues da adosado al calgaje en su sitie. 

L• diatintaa tipoe dll retancicrwa Vllatibularas y palatinas, pueden

apal'lll"N aaguiandD la nmwaa -■ñaladaa con algunas ligeras variantes -

qua preeenta cada caaa particular. 

e_' Exiatan i.. paa:ibilidadlls de enccntranlOS ..., canino retenido en su -

parte caraneria 9 entra lu raicea dal. irciaivo lataral. y centrales; para 

••toa cuaa • pracedari dll la sigui.anta ■anera: 

O..Cubiarto al canino en tal posiciOn, no aa puede liberar por su -

pa:n:1.0n coranari.a ain al riesgo da lesionar • laa di.entes vecinos. 

Se dllber6 entonce• liberar la rs!z, paro ai ,ata se encuentra ret.i!, 

da ., la praf'wididad, no puada Nr abardsda sin miios ~os iapartantas

Y rieago da afectar la nariz y el seno llaldlar. 

SIi -■cci.ana paetari~ta al di.ante lo-• carcanaNnta pcaible dlll 

cual.lo para podar •~ prai.On auficiante acibr■ la ndz. uacarla ccn

alavadar y f'Grcapa da bacacx. f'inaa. 

La parta ccau•d.a, t-a:hes lu ■aec.a can f'r■M, - dellpratdida can 

al al.avadar' o pinzjndala ces1 un f'6":apa. 
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TECNICA oc EXTRACCION DE cmrnos REfENIOOS EN POSICION VESfIBlLO
p JILA Tn-J A, 

Existen dos variantes: 

1.- Cuando la corona se encuentra en e]. pal.adar y su ra.:1z, por la parte

vestibul.ar, 

2.- Cuando la corona J.a encontramos por vestibular y la ra.:1.:, por J.a Pª!: 

te pal.atina. 

En eJ. primer caso, cuando J.a corona esta en posiciOn palatina, la 

técnica a seguir es la siguiente: 

a) Se realiza un colgajo vestibular sailicircular, sobre la raj'.z, la

cual pasa entre J.as raices del primero y segundo pranolares s~er:iores. 

b) Exposición radicuJ.ar por eliminaciOn de hueso por medio de fresas 

o esc~lo. 

c) La ra.:1z es separada por medio de un escqJlo afilado o fresa de fi 

sura, Si se utiJ.iza eJ. escqJlo, el golpe se dirige hacia e.rriba ¡,ara avi 

tar la tra1.1natizaciOn de las raíces de lo.s dientes vecinos. 

d) Se eJ.eva la ra!z de su lecho. 

e) Se procede a hacer un colgajo palatino y se quita cCJl'lpleterllente 

el hueso que cubre la parte coronaria para exponer la peri féria. 

f) Se coloca un instrunento rano, en co.,tacto con eJ. extrano radicu

lar a la corona a través de la cavidad vestibular y se golpea con un mar 

tillo, sacando la parte coronaria de su sitio. 

g) Se vuelven adosar los colgajos en su J.ugar y se suturan. 



Segun .i autor f~s Guatava Gineatat, nOl!I .-uaatra otra t6cnica

para ••ta tipa da retenci6'1 canina. 

Noa di.ce qi..- .i canino •• cun,a y prot'wuio¡ la carona • aicuaitra en 

p9lamr, la ndz en veatibular atravaaanda 1- raic•• dial. prilltlro y~ 

do praalar. 

Abardmaoe el canino retanida pcr la v!a palatina, tan119oe un capa -

aperatario apl.10 para daacubrir la car'Q'la la ■as paaibla, lwcar el. d1.9!l 

te pero ai.n frectunlr la ra!z; a vacas su f0r1111 y prof"w,didad, son aba~ 

loe que a>dgen una daatnlcc1.6'1 6aaa i■pcrtante can rteago para los di.9!!

tas vacinoe. 

Entrando par v!a veatibul.ar dasclbriando el Apice para daaalojar el -

ctlante hat-.ia palatino a par l.o ■enea ■avilizar la ra!z. Si no ceda, ~

cior,ar al dienta par dabajo dal cuello y extraer los 1'rag11111ntos inctlvidua! 

11enta. 

Cuando la ra!z ae encuentra praf111deaente enclavada, luego da haberla 

liberado can sinda•~ o al.avadar fino la re::haz•as can un punz&I 

truncado, gal.p&Sláa can ■artillo. 

Posterianaants • hacen loa pasos da rutina. Eata cirujano fl"WICea, -

denaaina esta posici&I ce110 •GC'dno a caballo sabre lae vertiantea pelat! 

na y veatibu1~. 

En el segundo cua et.ando la carona del canino retenida • 1aca1iza -

por vestibular y la ndz: ea a,ctianda dantra da1 paladar, la ~ni.ca a 8!

guir, aa la sigui.ante: 
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a) • La corona se encuentra por el lado vestibular y la ra!z se extienda 

hacia palatino de los pranolares. 

b). La incisiOn para el colgajo, se hace alrededor de les cuellos da 

los di.entes y a continuaciOn hacia el. sl4"Cc vestibular en !ngulc dll 

45°; se levente el cclgajo can el periostctOrac. 

e). Se el.imina el huesc cortical. pcr vestibular, mediante fresas y es:,2 

plo. Se real.izan unes perforacicnes, ceno las ya mencionadas, per<>

teniendc en cuenta el contrcl!ll' la profundidad de penetraciOn para

evitar daños a las dientes vecincs y al prapic seno maxil.ar. 

d) • Se tratar6 de sujet!ll' la ccra,a con un rOrceps , haciendo movinlie!:!_

tos de rotación hacia mesiel y hacia distal; posterianaenta a vesti 

bular y el. diente pcdr4 ser extraído racil.mente de su sitie. 

Si no ten1:111cs éxitc, se proceder! a seccionar la carena haciende un 

cclgajo pal.atino, se procede a quitar el huesc que cl.i:lre a la ndz

Y con instnnento rmo se desaloja la rfdz a travds de la abertura

vestibular. 

e). Se l.impia la cavidad, quitando los restos, eliminando las esp:!culas 

Oseas agudas y suavizando la perirl!ria de las aberturas, tantc VB,!

tibular, cano palatina. Se deberá eli.Jainar el rol:!culc dentario si

es que esta presente. 

r). Se irriga a presiOn psra arrastrar todos les restos, con suerc fisio 

l.Ogico, se adosan les colgajos en su lugar, se sutura con hile tres 

ceros, retirando puntes de sutura a los eche ct!as. 
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TI::CNICA DE EXTAACCION DE CANINOS AITENIDOS EN MAXILAAES DESDEN
TADOS. 

La v!a de elección para la extracciOn de caninos retenidos en maxila 

res desdentados, es la vestibular. La ausencia de dientes, facilita la -

operación¡ practicamente todos los casos puedan resolverse por éste via, 

a no ser los colocados muy profundanente lejos de la tabla externa y ce_!: 

canos a la bóveda. Para éstos Cu.timos, el cS111ino mas corto, es la extrae 

ciO:i por via palatina. 

Para la extra=iOn de caninos retenidos en la proximidad de la ~

da, deben de preverse los riesgos de fractura de porciones de la tabla 

vestibular, lo cual acarrearla problEll!as posteriores desde el punto de 

vista protético, es preferible seccionar el diente que ejercer presiones 

peligrosas. 



ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Son tres los grandes postulados sobre los que descansa la t~nica 

quirOrgica: 

1. - Evi ter el do!.or 

2.- Prevenir la infección 

3.- Cohibir la hemorrágia 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.- Nos brindan los concx:imientos necesarios para 

prevenir y canbatir la infección. 

ASEPSIA.- Es el método da prevenir las infecciones por la destrucción 

o evi tanda los agentes infectivos, en especial por medios físicos. 

Le asépsia tiene por objeto destruir los génnenes (por disninución 

en su m~ero) para evi ter la entrada de éstos al organisno. 

ANTISEPSIA.- Es el conjunto de prcx:edimientos y prácticas destinados 

a impedir la colonizaciOn o destruir los gérn1enes patógenos, en especial 

por medio de agentes químicos (desinfecciOn). 

La antisépsia, se encarga de destruir dichos gérmenes ( reduciendo su 

virulencia sin modif"icar el nunero) cuando ya han penetrado al organismo. 

Por lo anterionnente dicho y considerando que la asépsia y antisée

sia tienen su aplicación en: 

a)• El paciente 

b) • El personal 

c) • El instrunental 

d) • El lugar 
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METODO DE ESTERILIZACION 

La esterilización es uno de los fundamentos de la ciru

gía moderna, toda intervención para ser coronada por el éxito 

exige que todos los elementos en dependencia con la operación 

estén libres de microbios. 

Dentro del término elementos deben ser considerados; el 

sitio donde se realiza la operación (campo operatorio), las

manos y ropas de los que realizan la operación, los intrume~ 

tos, materiales o cuerpo de cualquier irdole que formen parte 

del acto quirúrgico. 

Para esterilizar los elementos que intervienen en la 

operación nos valemos de agentes químicos y físicos. 

Agentes Químicos. 

Constituyen los productos que el terapéutica se denomi-

nan antisepticos y desinfectantes. 

Alcohol.-

Se emplea para la antisepsia delas manos del cirujano,

del ca.~po operatorio, para conservar ciertos materiales. 

Tintura de yodo. 

Lo aplicamos para la antisepsia del punto de punción de 

la aguja en las distintas anestesias . 

...h..,;:ido fénico. 

En solución alcoholica, se emplea para esterilizar el -

punto de punción. 
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Tintura de merthiolate. 

Tiene las mismas aplicaciones que la del yodo. 

Agentes físicos. 

Calor hurnedo. 

Se eleva un recipiente la temperatura del agua hasta que 

ésta alcanza l00ºC (ebullición)~ dentro de el se introduce el 

material a esterilizar. 

Calor seco. 

Se obtiene por medio de aparatos que consisten en cajas

rnetálicas, cuyo ambiente se calienta por medio del gas o de -

la electricidad. 

Esterilización del instrumental. 

El instrumental metálico que se emplea en exodoncia debe 

ser esterilizado en la estufa seca. Los instrumentos, conve

nientemente dispuestos en su caja respectiva y acondicionados 

según las circunstancias o necesidades, se introducen· en la -

estufa seca se eleva la temperatura hasta 130° en la cual se

mantienen durante 30 minutos. Los instrumentos con filo, corno 

bisturis y escoplos pueden esterilizarse por métodos químicos. 

Existen esterilizadores especiales para estos instrumentos, a 

base de substancias químicas que no dañan el instrumental. -

Las jeringas, se esterilizan de preferencia en la estufa seca. 
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PREIFERATOAIO 

PREOPERATORID,- Es la apreciación del estado da salud de una persona 

en vísperas de operarse, con el fín de establecer si la operación puede

ser realizada sin peligro y en el caso contrario, adoptar las medidas n~ 

cesarias a que ~se peligro desaparezca o en su defecto sea reducido al -

mínimo. 

Medidas pre operatorias indispensables a todo acto quir(lrgico bucal,

las podamos clasificar en: 

1.- Generales.- Que son las que se refieren al organi!IIIIO total 

2.- Locales,- Las que se realizan en el campo operatorio antes de nues-

tra intervención. 

La antibioterapia, cano medida preventiva antes del trat81Diento qu!

rúrgico, es una útil medida precautoria que se emplea en la actualidad. 

I.EDIDAS GENERALES,- Son dos las indicacionas preoparatoria!!I aes 1!,

portantes: 

e). Ex&nen de orina 

b). TiElftpo de coagulaciOn y sangrla; ~sta últilla investigaci.On sola

hoy no tiene ve.lar clínico. 

Ccr-JSIDEAACrCNES SCEAE LAS POSIEl.ES ALTERAC~ES DE LA 1-EllilJSTASIS 

ESTUDIO Q..INICO oa PACIENTE.- Por lo genere! siempre debe1"910!l p~

guntar al paciente, si ha tenido algljn problema hmorr4gico en intel"V9!!

ciones anteriores, al ef'ectuar la historia clínica debemos profundi.Z8!:

nos sobre el particular y en caso de existencia de anteriores sucesos, 

se llevan! a cebo el ax&Dan en las medidas convenientes. La extracciOn 
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dentaria, es la causa mas canOn de hemorragias en pacientes predispua,!!

tos, debiendo exminarse con éste motivo, los otros posibles anteceda_!!

tes hEl!lorrdgicos: Gingivitis, epixtasis, hanaturia, excesiva sal.ida de -

sangre ante traunatimos aun leves. fAcil producciOn de hanat~as, aqt.r!,

mosis o petequias. Solo en contadas ocasiones, se lleg~ a la conc:lusi6n 

de que se estd frente a una dia~sis han~gica hamof!lica, purpuras -

tranboci topAnicas o vasculares. 

Todos éstos estados, nos llevaran a solicitar la consulta m•dica P,!!

ra prcf'undizar el estudio cl!nico y para poder contar con un ex~en ccn

pleto de su hanostásis. 

Pero cano se ha dicho, la mayar parte de loe casos con antecedentes

de ~ste tipo, no serán graves y t.rta minuciosa tdcnica quir6".1ica y los -

apropiados recursos hl!lllostáticoa locales, ser6n suficientes. 

TRATAMIENTO DE LA DIATESIS ~ICAS.- Para a11pezar, se puada de

cir,, que de cons.i.derar que las maniobras hemostáticas locales no son su

ficientes, lo cual no ocurre en la mayona de los casos, debemos de recu 

rrir a la terapia general, la que considera en la reposiciOn del f'ector

en efecto, por medio de transfuciones de sangre total o de la parte de -

ella que sea necesaria. 

Para le hanostásis local efectiva, conteinos con elementos mec6nicos: 

La sutura y la presi6in, SIibas efectivas; con elesnentos qu!micos, substa!! 

cias estipticas y hmaostáticos arg6nicos, tales cano la tranbina, la 

tranboplastina y esponjas ele hemof'ibrina. 
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EXAt.EN DE rnINA 

El ex~en de orina, nos infonna de la existencia de los el.amentos -

normales o anonnales; algunos de ~stos 01.timos cerno: la albCnlina, la gl~ 

cosa y la acetona, exigen un tratamiento previo. 

f.EDIOAS LOCJILES 

ESTADO DE LA CAVIDAD BUCPJ.....- Para realizar una operaciOn en la cavi

dad bucal, se exíge que esta se encuentre en condiciones ~timas de l½!_

pieza. E1 tártaro dentario, las raíces y dientes cariados, serán extra!

dos u obturados respectivemente. Se exceptOa de esta medida, desde luego 

cuando la extracciOn de dichas raíces o dientes, constituye el. objeto -

principal de la operaci 0n. 

Las afecciones existentes en las partes blandas de la cavidad bucal, 

caitraindican una operaciOn, siempre que esta no sea de suna i.a-gencia. -

Nos referimos a la gingivitis y estanat:!tis ( en especial la ulcero-mem

brariosa) terreno extraordina..""iamente malo para cual.quier operaciOn, ya -

que necesitan un tratamiento previo. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifil:!ticas (chancro, placas 

mucosas) , contraindican toda operaciOn en la cavidad buc:el par el pe]!

gro que significan realizar incisiones sobre tales lesiones y el conta

gio que representa para el operador, 

Aun en estado nonnal, la cavidad oral antes de una operación en ella, 

debe ser cuidadosamente lavada con una soluciOn de agua oxigenada (en -

atanizador) cualquier antiséptico o soluciones jabonosas. 

Especial dedicaciOn deberemos prestarle a los espacios interproxim!-
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les, lengOetas gingiveles y los capuchones de los terceros molares. Es

tas regiones, serán lavadas con una solución de agua oxigenada o un anti 

s~tico cualquiera y pintadas con tintura de merthiolate antes de la ~~ 

raciOn. 

Estas medidas entis~pticas preoperatorias, predisponcLY"8.Tl a la ca"!,

dad oral en una condiciOn Optima, para real.izar en ella una intervención 

y ciisninu:!r en un elto porcentaje los riesgos y las canplicaciones post~ 

peratorias. 
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POSTOPERATrnro 

Lo podealoe definir cCJ'llo: ccnjunto de maniebres que se realizan de.=
puds de la operl!!ciOn quirOrgi.ca, con el objeto de 11antener los fines 1,2-

gredcs por le intetvenciOn, reparar les daños que surjan con motivo del

acto quirorgico, col.e.barar con le neture.leze en el logro dlll. perf'ecto ª!. 

tedc de salud. 

El tratamiento postoperatorio, es le fase 111as importante de n1.astro

trabajo. Tanto es as! que la vigill!!ncia, cuidado y tratamiento de1 P.!_- -

ciente, una vez tenninada le operec1.0n, puede modi ficer y atr1 mejorar -

los inconvenientes surgidos en el curso de le intezvenciOn quirCrgice. 

TAATPIAIENTO LOCAL POSTCFERATOAID.- Terminada le operaci.On, se irrige 

perfectamente bidn 1 se adosa el cal.gejo y se suture. 

Se darán por escrito las indicaciones al paciente, sigui.endol.i!!s al -

pid de le letra. 

1.- Col.cx:ar caapresas de hielo intennitentes ceda veinte minutos, en la

parte exterior de la regiOn intezvenida. Si el edema persiste, csn

biar a ct111presas calientes. 

2.- Evitar hacer bLChes o enjuagatorios irwediatsnente daspuds de la in

tezvenciOn. 

3,- Prohibir la alillentaciOn grasosa, irritantes o deaasiadc condiment~

dos. 

4.- Masticar por el lado ccntrario a le regiOn intervenida. 

5,- Cuidados de higiene: No escupir, enjuagarse, ni cepillarse. 

6.- Seguir indicaciones en ce.so de henorragias postaperatoria. 
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?.- Dieta liquida, alimentos en polvo, etc. 

B.- Indicaciones general.es: No asolearse, no realizar ejercicios físicos 

violentos. 

9.- Cuando se considere, reposo absoluto 

Siguiendo las indicaciones antes descritas, se checa al paciente 

veinticuatro horas después y a los ocho días retirar puntos de sutura, -

siguiendo la técnica a continuación: se pasa sobre el hilo a extraerse,

un algodOn mojado en tintura de yodo o de merthiolate, con el objeto de

esterilizar la parte del hilo que estando en la cavidad bucal, se encue!1 

tra infectado. Una vez cortado el hilo al traccionarlo, es importante -

procurar que la menor cantidad de hilo infectado, pase por el interior -

de los tejidos; las razones son obvias. 
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' t _ .- ... 

COIICLUSIOr-ES 

Al llevar a cabo el desarrollo de dsta Tdsis saque por conclusiOn 

que la aoluciOn de los problanas ocasionados par 6rganos dentarios ret,2-

nidos e impactados, se lleva l'I cabo por medio del acto quirOrgico. 

Soloorente en caso de que la retención dentaria se encuentre n1laci2"" 

nada con problanaa de mal cx::lusi.On o mal posiciOn dentaria, se podn! 11!! 

var a cabo el tratamiento ortod6ntico conjuntslente con el quirOrgico. 

Para llevar a cabo un buen diagnOstico y a le vez instituir un buen-

tratamiento, es sunBmente illlportante considerar un estudio radiogr~Fico-

canpleto para sabe:r la ubicación y la cercan!a en que se encuentra con -

las estnctures anat&licas adyacentes y ~anos dentarios vecinos, Asto-

a la vez Vil acaapañado de una buena, prof'u,da y canpleta historia cl:!n,!-

ca, para saber el estado actual. del mismo paciente y a la vez ~er de -

antemano, cano va ir evol1.Ciaiando el trataiaiento para los cuidados pos! 

~aratorios. 

En la elaboraciOn de éste trabajo, cabe señalar, que aun siendo la -

etiología principal de carácter mec!nico y Bnbrionerio, me he dado cuen-

ta que cmo consecuencia secundaria, se presentan prcx::esos inf"ecciosos,-

stress f3110Cional, pericoronitis, trayendo cmo consecuencia la sintanato 

logia correspondiente. 
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