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Illl'RODUCCIOl!l 

Debido a la aerie de tra•tornoa que pueden cau•ar o que cau-

1an loa tercero• 110lar•1 retenido• •• ha elÜ>Oracfo e1te trabajo pa­

ra podarnoa dar una imagen (al menoa aa1 lo ••pero) de la nece•idad 

que exiat• de eliminarlo• quirurqic ... nte. 

S• preaenta ante todo la i.mperio•a nece1idad de conocer cada 

una de laa r89ionea anattaica• de la cara, ya que e1 indiapen•able 

para cualquier intarvena16n qu1ri1rgica. 

COllO •• verl ••i•t• una qran v1riedad •n la poaici6n de ••-­

t:Oll dientea reten14oa para lo cual no •• puede enumerar un mttodo -

9-aral para au est.racci6n, en c:Ull:ll.o •• verln la• Ucnic:aa de los 

caaoa lila frecuent••• re•ultado de 1aa inveetigacion•• correapon- -

41.ent••· 



l.- ANl'.'l'OMIA EN llZLACION A LA CIRUGIA 

A). Generalidadea anatómica• del craneo y de loe maxilar••· 

L• ciru9ia bucal involucra intervención en cavidad oral y r~ 

9ionea que le corre•ponden como aon, hueeoe maxilar•• con au• proc!. 

ao• alveolar•• y reqion•• vecina• con la• cuale• la patoloq1a dent!. 

ria y peridentaria puede tener relacione•. 

LO• hue•o• maxilar•• forman parte del denominado macizo fa-­

cial, entidad anat6mica formada por vario• bueao•. El maxilar inf!. 

rior, bue•o impar, medio y •im6trico, ••tl relacionado con el era-­

neo por intermedio de la articu1aci6n t6mporo-mandibular (cOndilo -

de mandibula, cavidad glenoidea del hue•o temporal y •u• ina•r•ion•• 

muacular••) : lo• hueaoa de la cara auman 13 1 forman a:> n lo• maxila­

r•• euperiore• un todo dnico, ••to• huaaoa aonr loa par••• que •• -

encuentran a un lado y otro del plano •a9ital1 llallilar•• auperiorea, 

.. lar••· loa huaaoa unguis, loa cornete• inferior••· lo• huaao• pro 

pioe da la nari• y loa palatino•, el hue•o impar •• •1 v6mer. 

B) R99l6n Labial. 

La rec¡i6n labial forma la parad anterior de la cavidad bucal, 

••t• con•tituida por loa labio•, repliegue• m~•culaiaembranoao• que 

•• encuentran a la entrada de la boca, 

LO• llmlt•• de la reqiOn labial o•tln dado•, hacia arriba -­

por la extremidad superior dol •ubtabiquo, el borde de la• nnrinaa 

y el surco labioqenianor hacia abajo eet6 limitado por el aurco me!!. 

tolabial que lo aepara do la important~ reg16n mentoniana. 



La región labial eet6 formada por loe siguientes planGa1 

1.- Piel.- Cubierta por bello en el labio superior, eatA -

intimarnente adherida a la capa muscular, y oon ella se muevo. 

2.- Tejido celular eubcut6neo.- Es de eacaoo ospe•or, en -

variae partee de la región labial no existe, estando la piel adheri 

da a la capa muscular. 

3.- capa muacular.- un m{isculo importante torma esta capa.­

llamado orbicular de loa labios, que •e dispone alrededor del orif! 

cio bucal. consta oete m{isculo do dou porciones: el aomiorbicular 

euperior, que eet6 situado en el labio 0: .iperior, y el scmiorbicular 

inferior, que ocupa el labio inferior. 

A este m6uculo van a unirse en au alrededor una aerlo de ~ -

otros m{isculos llamados: El mirtiformo, qll;, ª" inserta en la fosi­

lla mirtiforrne y en la eminencia canina: el elevador comün dol ala 

de la nariz y del labio superior, que ao in•orta en la apófisis as­

cendente del maxilar: el elevador propio dol labio superior: el ca­

~ino que tiene au inaerción en la fo•a canina, por debajo del aguj~ 

ro infraorbitario, entre la apófisis cigom~tica y la eminencia al-­

veolar del canino: loe cigomllticoa mayor y menor, ol risorio de san 

torini, el triangular de loe labios, el cundrodo del mentón y el bus_ 

cinador. 

4.- Capa glandular.- Est6 situada entre la capa muscular y 

la mucoa11, hay una cantidad do glllndulllH snlivnles que constituyen -

una capa continua. Esta capa glandul:'lr cn perceptible, como peque­

n as maann, P»lpando ln cara interna del l.nhio por debajo do la muesa 



•a labial. 

s.- Muca•a labial.- cubre la cara J.nterna de las labion y 

se cantin<ia can ln mucosa de la región geninna y de la región qin­

gival0 En la linea media forma un repliegue fibrosa que se i.11aor­

ta en la linea de soldadura de los das maxilares 1 es el frenl lla -

labial, su hipertrofia, inserci6nbaja o anormal causa traeton1os -

del habla y dificultad a la limpieza. 

6.- va•o• y nervias. 

Arterias.- Las arterias son lao coronarias, r!l111as de la a~ 

teria facial, son dos1 Una coronaria superior y otra inferior, 

laa cuales se anastomosan con las del lado opuesto en la línea me­

dia. Estas arterias corren cerca de la mucosa y proximas al borde 

libre de los labios. 

venas.- Las venas de los labios terminan en las venas fa-­

cialea y aubmentalea. 

Lint~ticoe.- Proceden de doa redea1 La cutanea y la red -

mucosa. LO• linf~ticoa van a desembocar en loa ganglios aubmaxil~ 

rea y aaubmentonianoe. 

Nervios.- son motores y aen•itivoa 1 los primeros proceden 

del facial, los segundos del infraorbitnrio 

e) Regi6n Mentoniana. 

Situada por debajo de la región lnbinl, corresponde a la -­

por.ci6n 6soa del minmo nombre. La liml.tn, hacin arriba, el nurco 

montolablnl, y por abajo, el bordo infor 1 or d" la mondibula, 11 los 

lndoa la prolongaci6n imaginaria dol surco 1.nbiogoninno. 



Los planos que la conatituyen son: 

1.- Piel 

2.- capa muscular (existen tres m6eculos por debajo de la ~ 

piel: el triangular de los labios, el cuadrado del ment6n y al m6sc~ 

lo borla de la barba) • 

a) Hneculo triangular de loa labios.- Se inserta en el ter­

cio interno de la linea oblicua extarna del maxilar, en el mismo si­

tio en el cual ae insertan las fibras superiores del cutaneo del cu~ 

lle. oeade esta linea de inserción aus fibras se dirigen hacia la -

comisura labial, cubriendo en su recorrido al m6eculo cuadrado de la 

barba y al buccinador. 

b) Músculo cuadrado de la barba.- Se inserta en el mismo-­

tercio interno que el triangular, por debajo del cual queda ubicado. 

Se dirige hacia la linea media insertandoae en la piel del labio in­

ferior. 

c) Móaculo borla de la barba.- Tiene su inserci6n 6sea en -

la• eminencina albeolarea del inci•ivo central, 1ateral, y canino, -

de•de donde ne.dirige abajo y ·afuera, hnata la cara profunda del mon 

t6n. 

3.- Periostio. 

4.- El hueso maxilar.- La cara anterior, convexa, presenta 

en la linea media una cresta vertical, vestigio de la uni6n de las ~ 

dos porcioneo simétricas del mnxi lar, donomin11da s!nfisis montoniana 

la cual tormina por debajo en una pr.otuborllncia óeon: la "tninencia -

mentoniana. Esta protuberancia ea un Qolido penaaco que, VAriable -



en dimenciones en los distintos maxilares, tienen la forma de una -

pir6rnido triangular, cuya base se confunde con el borde inferior del 

hueso •. Es de extraordinaria dureza, por estar formado por te:\ido -

compacto, es de dificil sección al escoplo, en el acto quir<irui.co. 

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y on eu lfmite 

con el hueso, se encuentran dos pequenae elevaciones dnnominndos t~ 

bérculos mentonianos, Entro este tubérculo y la eminencia 6uua que 

produce la ral.z del canino, ea posible descubrir una depresión denS!_ 

minada foaite mentoniana, dentro de la cual existen orificios para 

el paso de vasos y nervios. De la protuberancia mentoniana parto -

una cresta, la cual se dirige diagonalmonte hacia atr~s y arriba, 

os la denominada linea oblicua externa del maxilar, que termina en 

el borde anterior de la rama y en la cual oe insertan tres müsculosi 

triangular de loe labios, cuadrado de la barba y cut!neo. 

Aproximadamente a la altura del aegundo premolar, o entre !l!!! 

boa premolarea, y en un punto equidistante del borde superior e in­

ferior del mrucilar, se encuentra un orificio denominado agujero me!!. 

toniano, quo d~ paso a la arteria y ven11N m"ntonianaa y nl nervio -

del mismo nombre. Loa contornoa de esta orificio no son regularea. 

se pueden considerar en él, un arco o borde anterior, saliente, af! 

lado y falciforme, y un borde posterior, quo sin sobresalir se con­

funde ligqrnmento con la superficie del hueno. Este orificio no -­

siempre ""l;lt cenctnmcnte en el miemo lugnr, n11 localización os va-­

riable. 

l'.n el maxilar inforior sonil, la uitunoi6n de osto orificio 



ea distinta. Por la reaorci6n de las crestas alveolares, consecuen 

cia de las extracciones dentarias, el orificio mentoniano ea sitóa 

en las vecindades del borde superior o en el borde mismo. 1•:11 el nj,_ 

!'lo, el agujero mentoniano esté. proximo al borde inferior del hueso. 

La existencia del agujero mentoniano debe eor recordoda desde al -­

punto.de vista quirórgico y radiogré.fico. 

5.- Vnaos y nervios. 

Arteria•.- Provienen de la arteria montoniana, rama de la -

dentaria inferior, la cual sale del hueso por el agujero mentoniano 

y se reparte en la regi6n, de la submental y de la coronaria labial 

inferior. 

venas.- Las venas van a desenvocar en la vena fnc!nl y en -. 

la aubmental. 

Linfllticos.- Loe linfé.ticos de la región van a terminar en 

loa ganglioa eubmaxilares y en los suprahioideos. 

Nervie".- son motores y eenaitivoa. Loe primeros dependen 

del facial (onrvicofioial). Los nervios aonwitivos tienen dos ori-

a) Del nervio mentoniano, rama del dentario inferior: sale -

en forma de penacho del agujero mentoniano y se reparte por la piel, 

mfiaculos, periostio y hueso de la cara anterior del mnxilar. 

b) De la rama transversa del plexo cervical superficial, 

que inervn la piel de la región. 



D) Región maaeterina. 

situada en 1as partes latera1ea de 1a cara, la región m aeln~ 

rina tiene aproximadamente loa miamos limites que el poderoso ÜICIJ­

lo maaetero. Sua 11mites aon1 por arriba; el arco cigomlitico: por -

abajo el borde inferior del maxilar inferior: por atrás el bar e po~_ 

terior (borde parotideo) de esto huaao, y por delante el bordo anto•­

rior del mü1culo masetero. En profundidad la región rnaseterln º" -
extiende ha1ta la cara externa del hueso maxilar. 

E) Región geniana. 

La región geniana, situada a ambos lados de la cara, ticnA -­

loa siguientes limites anatómicos: arriba, el bordo inferior ·., l~ -

órbi~a que la separa de la región palpebral; atrlia, el borde nte- -

rior de1 müaculo masetero: abajo, el borde anterior del hueso maxl-­

lar inferior: adelante, loa surcos naaogeniano y labiogeniano y su -

prolongación imaginaria. 

F) Región de la foaa cigornlitica. 

Eata zona, ocupa laa partea laterales de la cara, la l mita, 

hacia arriba el arco cigomlitico y una porción del ala mayor d l eaf!. 

noidea; hacia abajo el borde inferior del maxilar: Hacia aden ro, la 

faringe y ap6fieia pterigoides: !lacia afuera la cara interna o la -

apófisis a1cendente: hacia adelante la tuberosidad del maxilar; ha-­

cia atrlia la cara anterior de la parótid11. 

r,a región en conaideración no tierrn granden relaciono con la 

cirug1a quo nos ocupa; aólo escepcionalmente la invaden lon ¡.recesos 



tumorales del maxilar, con alguna frecuencia es asiento de acciden­

tes infeccioaoa propagados del tercer molar, de la tuberosidad o ele 

la ap6fiaia aacendente. Ea la via de acceso esta zona para las nne~ 

tesiaa a nivel del agujero oval en procura del nervio dentario inf~ 

rior (aneatesia por via extraoral). 

En conjunto, la fonn cigo1116tice tiene forma de pir6mic1e cua­

drangular de base superior y cuyo vértico 11e halla próximo nl lmgu­

lo del maxilar, Eata fosa contiene doa músculos importanten1 el -­

pterigoideo •xterno y el pterigoideo intorno: vasos, nervios, linf~ 

ticoa y tejido céluloadiposo. 

G) Región de la foea pterigomaxilar. 

Situada por dentro de la fosa cigom6tica, esta región parece 

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

cada por detr6a de la tuberosidad el maxilar euperior, estre ésta y 

la apófisia pterigoidea del esfenoides. 

¡,a fosa pterigomaxilar solo tiene relación con la ospeci11li­

dad que estamos tratando, como lugar dondu ee aplica la aneeteais -

del nervio maxilar auperior: en contada• ocasionoe puede aer invad!, 

da por procesos infecciosos del tercer molar superior o por afecciE 

nea tumorales que se desarrollan en la tuberosidad. r,a fona pteri-­

gomaxilar tiene una forma de pir6mide cuadrangular de baos superior 

y v4!rtico inferior. Dentro de esta foea oo encuentran ln arteria -­

maxilar 1.nterna, 11ua vena u, un nervio que en importbnta un cirugía­

bucal, ol maxilar nuperior, y tejido 9ranono. 



H) Regi6n gingivodentaria, 

El campo de la mayor parte de nueatra patolog!a quir6rgica, 

la regi6n gingivodentaria consta de trea elemento• en intima roln-­

ción con la cirug!a bucal¡ la enc!a, el hueso y loa dientes. 

1.- La enc!a.- El tejido gingival, que cubre las aronclas -

alveolares y la b6veda palatina se continúa sin limites de ª"marca­

ción preci1mh, con la mucosa de la cavidad bucal, diferenciAndoae -

de 6sta 6ltimn en algunos detalles hietol6gicos. 

El tejldo gingival está formado por dos porciones, la por~ -

ci6n mucosa y la aubmucosa. 

A) La mucoaa gingival pertenece al tipo do tojido epitelial 

pavimentoao estratificado. 

La capa mucosa consta de cuatro parte•. 

a) capa cornea.- Negada por muchoe autores, quienes aostia 

nen que la mucosa hwuana no se cornifica (entna conclusiones err6-­

nea• se deben a que tales autore• no eatudiaron la mucosa gingival, 

aino la mucoaft bucal. PUGGI) • E•tA conatituida por c6lulas gran-­

dea, poli6dricaa, aplaatadaa, con nOcleo eponaa marcado, en conti-­

nua remoci6n debido al contacto con loa elemento• externoa. 

b) Capa l~cida.- sus caracteres aon poco marcados. Está -

constituida por células obscuras, con espacios traolllcidos entre -­

ellne. 

e) Cnpa granulosa.- Esta capa ,,st6 conutltuJ.dn por varias 

hilcrao <'In u6lulas aplanadas. 

d) r.11 capa generatriz o do Malpighi.- En un nola hilera de 



c6lulaa c6bicas en ocaaiones mli.s altas que anchas, con n~cleo grande 

y en plena multiplicación cariocinética, Euta capa generatriz no ª!. 

tli. trazada en linea recta, sino que se encuentra levantada en relie­

vea, originados por las papilas de la aubrnucosa. 

B) La aubmucosa.- Estli. constituida por tejido conjuntivo -­

denao. En'. algunas regiones eatli. 1ntimnmente adherida al pedostio -

aubyacente, formando de tal modo una onpa ünica: la fibromucueB pal!!_ 

tina. En otraa regiones está separada del periostio por cant;idades 

variable• de tejido conjuntivo laxo. 

Eatli. formado por dos capas. 

a) La capa de las papilas.- El limite con la capa mucosa ea 

aurnamente irregular, debido a la presencia de estns papilas: ollas -

contienen loa vaoa aanguineoa. 

b) La capa reticular.- Eatli. formada por fibra• elli.aticaa en 

una disposición variada, se encuentra on vecindad con el periostio. 

2.- El uueao.- Ea lo que forma lo• procesos alveolares. 

3.- LO• dientes.- Su nfunero, anatom1a y disposición es va--

riable. 

J) Región palatina. 

Llamada aa1 la pared auperior do la cavidad bucal, constituye 

una zona de alto interés para el odont6logo y el cirujano oral, con!. 

ta de dos porciones, la anterior denominada bóveda palatina, y la -­

posterior, velo del paladar. 

El conjunto tiono la form" de unn bóvudn, ll.rnitnda anterior y 



lateralmente por la arcada dentaria. c6ncava en todos sentidos, au 

profundidad ea variable en los distintos individuoa. 

J) Región glososupraioidea. 

APRILE acepta denominar región glososupraioidea a la @nl:i-­

dad anatómica, indivisible desde el punto de vista anatómico, olin.!. 

co y quirúrgico, formada por la región aublingual y la región nu- -

praioidea: el plano límite imaginario entro ambas regiones, eatnr6 

constituido por loo m6nculos miloioideo e hipogloso. A pesar do au 

relación odontológica, no es una región del dominio del cirujano 

odont6logo sino de la cirugia general. 

Esta región tiene los siguientes limites uupsrficiales: he.:-­

cia arriba el borde inferior de la mandíbula, desde el mentón al g~ 

nion1 hacia abajo el plano que paaa por el cuerpo del hioides desde 

la linea media hasta el borde anterior del m6aculo eaternoclcidoma~ 

toideo: hacia ftdelante la linea media: y h11oin atr:ís el borde ante­

rior, ya mencionado, del esternocleidomantoideo. El plano superior 

eat6 formado por la mucoen bucal que recubra el piso de la boca, y 

deacanaando encima, la lengua. 



2.- CLASIFICACION DE WS TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

SUPERIORES E INFERIORES. 

Lqo1 tercero• molare• inferiores retenidos ocupan dentro de -

loe maxilares diversas posiciones, estas posiciones en que eet6 co­

locada el molar pueden ser encuadradas en una clasificación oon fi­

nes quirürgicoa. 

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama del rnA 

xilar, una relación variable, relación que PELL Y GREGORY han cla•i 

ficado en tres clases, las que están en directa dependencia con el 

acto quirürgico. 

clase I.- Hay suficiente eepacio entre el borde anterior de 

la rama del maxilar y ln cara distal del segundo 

molar como para-que entro el di&netro meaiodiatal 

de la corona del tercer molar. 

claae II.- El eapacio que existe entre el borde anterior de 

la rama a•cendente y la cara distal del segundo.­

molar, es menor que el diámetro meeiodistal del -

tercer molar. 

Clase III.- La mayor parto o todo el molar se encuentra ubi­

cado en la rama ascendente. 

Los miamos autores considerando la profundidad del torcer m2 

lar en el hueso, la relación de altura entre la cara triturftnte del 

torcer molar y la cara tritur~nto del oogundo, oatudian trQA poei-­

cionos. 



Poaici6n A.- La parte mas alta del molar retenido se encueg 

tra al mismo nivel o por encima de la linea oclusal. 

poaici6n B.- La porci6n más alta del tercer molar está por 

debajo de la linea oclusal del segundo molar. 

Posici6n c.- La parte más alta del tercer molar se enc11Qn-­

tra al mismo nivel o por debajo de la linea cervical del seg\111(10 me_ 

lar. 

Para poder realizar la. interv_ención quirúrgica es necea11rio 

coordinar estas distintas clasificaciones para ubicar radiográfica-­

mento la posición real del molar retenido en el interior de la mnn­

d1bula y las relaciones del diente retenido con el segundo molar y 

el hueao circunvecino. 

Los terceros molares superiores retandios también son sucep­

tiblea a una clasificación con fines quirúrgicos. Las variedades -

en la poaición del molar aon menores en ol maxilar auperior que en 

el inferior. 

La retención del molar puede ser intra6sea o eub mucoaa 

(cuando eatá aólo cubierto por mucoaa), en este último término pue­

den estar total o parcialmente retenidoa. 



3.- REn'ENCIOl'mS 

La posición dol tercer molar retenido se puede encontrar en 

el maxilar inferior en distintas formas, como son las siguiente&. 

l.- Retención vertical,- El tercer molar en este tipo ~e -

retenciones puede estar total o parcialmente cubierto por huetHJ r p~ 

ro lo caracter1otico reside en quo ou oj" mayor es sensiblemonl.<1 P!! 

ralelo al eje n111yor del segundo y primer molar. 

2 .- Retnnción Horizontal.- En ente caso el eje mayor dol - · 

tercer molar ea aenciblemente perp..: .. :licular, a los ejes del segun-. 

do y primer molares. 

3 .- Retención mesioangular .- El ojo del tercer molar eet6 

dirigido hacia mesial, formando con el eje de eete diente un ángulo 

de grado variable, (alrededor de los 45 graeloa). 

4.- Retención distóangular.- Es una forma opuesta a la an­

terior. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la rama 

ascendente: por lo tanto, la corana ocupa dontro de esta rama una -

posición variable, de acuerdo con o l 6ngulo en que eetli deevia do, 

s.- Retención invertida.- El torcer molar presenta eu cor2 

na dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raicea hacia 

la cavidad bucal. Es un tipo poco com6n: la llamaremos también re­

tención paranormal. 

6.- Rotención bucoangular .- Es onta tl.po do rotoncionoa ol 

molar ocupa un plnno diforento. su ojo mayor ostli dirigiclo hncill 

bucal. 



7.- Retención linguangular.- como en la posici6n antorior, 

el eje del diente es perpendicular al plzmo en que est'n orient11doa 

loe demas dientes, adem~s de que su corona est~ orientada hacia el 

lado lingual. 

Las distintas retenciones del maxilar superior se enumeran -

de la siguiente manera. 

l.- posición vertical.- El eje mnyor del tercer mol1u· nup!!_ 

rior ª" encuentra paralelo al eje dol Negundo molar. El diont., PU!!. 

de eatnr cubierto parcial o totalmnte por hueso. 

2.- Posición meaioangular.- El oje del molar retendio nNtA 

dirigido hacia adelante. En esta posici6n, la raíz del molar ontfl 

vecina a la ap6fisi pterigoides. Esta pooici6n y el contacto do -­

las cOepides mesiales del molar retenido, impiden su normal erup- -

ción: aon frecuentes las caries en la cara distal de la raiz o cor~ 

na del 20. molar. 

3.- Poaición diatoangular.- El eje del tercer molar est6 -

diri~ido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante mira 

hacia la ap6fiais pterigoide•, con la c11nl puede estar en contacto. 

4.- Posición horizontal.- En t>•t.n retención la cara oclu-­

aal del molar retenido ae orienta hacia ndelante. 

5.- Posición horizontal l.- EB un" variedad de la anterior, 

dirigiondoee su eje mayor hacia el carrillo. 

6.- Posición horizontal 2.- E• otra variedad con la dife-­

rencie de que nqui su ojo mayor ae dirig" hacia la b6vnda palntina. 

7 .- Posición pnranormal.- El molar retenido puDdo ocupar 



diversa• po•iciones, que no se encuentran en la clasificaciOn dada. 



4.- m'IOLOGIA DE IJ\B RETENCIONES DE LOS MOLARES 

El problema de las retenciones dentarias ea ante todo un pr~ 

blema mecánico. El diente que está destinado a ocupar un lugar .,n -

la cavidad oral, encuentra un obstáculo qu<• impide su erupción. So 

pueden clasificar las razones por las cunlus el dien~e se encuentra 

imposibilitado para hacer erupción, de l.n rdguiente manera: 

lo. Razones embriol6gican.- r,is ubicación de un gérmen den­

tario en sitio muy alejado del normal de erupción: por razones mee! 

nicas, el diente originado por tal gérmen est6 imposibilitado de -­

llegar hasta el borde alveolar. 

El gérmen puede encontrarse en su aitio, pero en una angula­

ción tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de 

erupción, la corona ~iene contacto con un diente vecino lo cual lo 

deja en una posición viciosa y constituye una fijación del diente -

en erupci6n, sus raices se constituyen, poro su furza impulsiva no 

logra colocar el diente en un eje que le permita erupcionar normal­

mente. 

RADASCH (1927) dice que loa factor.an otiol6gicos de las in­

clusiones son exclusivamente de caracter ••rnhriogl!nico. sostiene -­

que la incluai6n se produce por trastornan úe las relaciones afines, 

que normal.mente existen entre el folículo dentario y la cresta alve2 

lar, dur1>nto las d ivorsas fases do su evolución. Los cambios de -­

evolución quo sufren estns estructuran "" producen como consecuencia 

do alteraciones en la formación de tejido (''""º y que hace de11plazar 



al foliculo dentario. 

20. Obat6culos mec6nicos.- Factores que pueden impedir la 

erupción dentaria normal. 

a) Palta material de espacio.- Se pueden considerar vnrias 

posibilidades: el germen del tercer molar inferior se desarroya en­

tre una pared inextensible (cara diatal del segundo molar) y lo ra­

ma ascendente de la mandibula, espacio que muchas veces es menor a 

la• dimencionea del nolar. considerando tambi6n el tercer molar s~ 

perior, completada la calcificación del diente, y en maxilares de -

dimencionea reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio no~ 

mal en la arcada. 

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

puede ser vencido en el trabajo de erupción del diente (a esta si-­

tuación ae le denomina enoatosia) 

c) Lo que impide la erupción normal puede ser: un órgano -­

dentario: diente• vecinos: posición viciosa de un diente retenido -

que choca contra las raices de diente• vecinos. 

d) Elementos patológicos tambi6n intervienen para oponerae 

a la erupción normal dentaria tales como son loa dientes aupernwne­

rarioa y tumores odontog6nicoa (odontomaa) • Loa quistes dentigeros 

como envuelven su corona impiden la erupción, por otra parte un - -

quiste puede rechazar o incluir profundamente al diente que encuen-­

tra en au camino. 

Jo. causas generales.- Todas las enfermedades genernloe en 

directa relación con las gl6ndulas end6crinas pueden ocasionar tra~ 



torno• en la erupci6n dentaria, retenciones y ausencias de dientea. 

Las enferm.;dades ligadas al metabolismo del calcio (raquitia­

mo y' las enfermedades que le son propias) tienen también influencia 

sobre la retenci6n dentaria. 

TARASIOO. hablando de retenciones dentarias menciona cJ ~rta r.!! 

laci6n de la causa de inclusiones dentarias del canino y terc~ros m2 

lares. "La causa ml'is frecuente de las rotenciones es la que tiene 

origen en el do•aquilibrio de tenci6n entre la nusculatura exterra e 

interna de las nrcadas dentarias. cuando por hl'ibito adquirido o ca~ 

tracciones espasmódicas, que se efectúan en los mobimientos mimicos, 

tics y otras modalidades gesticulatorias se produce un exeso de pre­

sión externa qlle, swnada al final del día, no ha sido compensada por 

la presión interna, como la de la lengua, por ejemplo, llegarl'i a al­

terarse el equilibrio que mantiene a los dientes en nu posici6n nor -, 

mal y es por si solo, especialmente en los niflos, cap6z do perturbar 

el crecimiento y detener el des arroyo de los maxilare11 ". Agrega el 

autor deaptles <lo otras consideraciones: "esa ligera pero constante -

presión muscular que resiben loo dientes anteriores y que es sufi~ -

cientemente fuerte para torcerlos, y esa misma presión retransmitida 

sucesivamente a cada diente hacia atrl'is, puede influir hasta el ter­

cer molar, de cuya inclusión, no dudo, sea también una de sus causas. 

por estar limitada por delante la expancJ.ón de las arcadas y de este 

modo mantiene disminuido el crecimiento d6 loo maxilares. 

Todas eotas inclusiones son nuscoptiulee de producir trastor­

nos de diversa 1ndole, a pesar de que muchnB voces pasan inadverti-~ 



dos y no ocacionan ninguna molestia al paciente que las padece. 



ma y manipulación de lo• tejidos. 

sa. La combinación de los agentes estudiados pone en eviden 

cia que el coágulo está mejor mantenido y soportado. 

6a. La combinación de los agentes acelera el proceso de ci­

catrización en heridas de extracciones. 

En base a los estudios histol6gicou realizados se concluye: 

a) t.11 desaparición de la eoponja do gelatina de los l\lveo-­

loe en el t6rmino de 25 a 30 dias, ae realiza por la acción tagoci 

ta.ria de la1 células giganteo. 

b) La esponja, a6n en su condición do cuerpo extral'lo no im­

pide la reorganización y reparación del alveolo. El porcentaje y -

la activiadad osteocl6stica y osteoblástica eo comparable a los que 

se realiza en los alveolos testigo •. 

En 16 casos de diversas extracciones empleando tirotricina -

junto con la trombina, los resultados son óptimos (THOMA). 

El fibrinfoam (espuma de fibrina) es un valioso agente tera­

p6utico, de extraordinaria acción hemostlitica. Es un coágulo de li!, 

boratorio originalmente usado en neurocirugia por CORRELL y WISE, y 

que se obtiene haciendo actuar fibrin6gono con trombina bajo ci•r~ 

tae condicionea quimicae. Por lo tanto est6 compuesto de proteinas 

naturales del plasma humano. Como con el golfoam, la sangre entra -

en esta red y la función de coagulación "" rualiza. 

El fibrinfoam puede ser usado como t1:11. 6 con10 voiculo para 

loe antibióticos o la tromblna. Tiene ln propiedad do abaorverse -

fapidamGnte con una m1nima reacción tioul11r, desde ul punto de vis_ 



5.- INSTRUMENl'AL OUIRIJRGICO PARA TEJIDOS BLANDOS 

Y TEJIDOS DUROS. 

En t6rminos gonera1es, una operación de cirug1a bucal nocon! 

ta instrumental especializado para cada uno de los tejidos, ya quo 

so trata de incidir enc1a, llegar hasta hueso, practicar una venta­

na en él y eliminar el objeto de la operación (un diente, un tumor•' 

un proceso pntol6gico) • conseguido el objeto, se vuelven los teji­

dos a su sitio original, dándose por terminada la intervención. 

La mayor1a de las operaciones de cirug1a bucal se practican 

por v1a bucal, sin hacer intervenir la piel de la cara ni los müsc~ 

loa de la región. Es decir, la técnica quir6rgica intraoral es di~ 

tinta de la• técnicas en cirug1a general, donde para lograr el obj~ 

to de la operación, es menester abrir la piel, separar o seccionar 

mü•culos, hacer hemostasia, eliminar órganos parcial o totalmente, 

y reintegrar loa tejidos a aus funciones normales. 

Inatrumentos quir6rgicoa utilizados en tejidos blandos: 

Bhturt.- En cirugia bucal se u•a un bistur! de hoja corta. 

Este instrumento conata de un mango y de una hoja: ésta puede tener 

di~tintaa formas y tamanoa. Existen inatrumentos con hojas inter-­

cambiables, las cuales se eligen segün la clase de operación a rea­

lizar. En nueatra pr~ctica es preferible utilizar el bisturi # 3 -

Bard Parker. 

MEAD ha creado un bistur1 con la caracteristicn importante -

que conaiste en la curvatura de su hoja, en forma de hoz, y del fi~ 

lo de esta hoja en sus dos bordes, con ooto bistur1 se pueden hacer 



incisiones en aitios poco accesibles. 

Existe uno llamado sindesm6tomo y oe utiliza para separar 11.! 

enc1a del cuello del diente. 

Tijeras.- Tienen mtiltiples formas y siguen un sistem11 cHai_ 

co de identificaciOn y subdivisiOn. 1,119 tijeras empleada" p11ra -­

cortar tejido no deben usarse para corl:nr hilos de sutura ni. ning6n 

oti:o tipo de material. Los extremen cor.tantea de los inatrumentos 

pueden ser puntiagudos, y por. ello afilado•, o redondeados y rOt11oe. 

como cada par de tijeras tiene dos hojas pueden identificarse como 

romas cuando los extremos de ambas hojas est&n redondeadas; afila-­

das y romas cuando una hoja es puntiaguda y la otra redondeada: y -

afiladas cuando ambas hojas son puntiagudas. Esto ne abrevia a ve- _ 

ces B. & B. S & B Y S & s. 

La• tijeras que se emplean para cortar tejido blando pueden 

tener una hoja ligeramente aserrada para prevenir que se deslice h~ 

cia adelante entre las hojas, haciendo necesario aumentar el nürnero 

de loa cortes y dando lugar a bordea eacabrosos. Loa mangos de las 

tijeras para uso intrabucal pueden oer ligeramente curvados y las -

hojas pueden ser rectas o también liger~mente curvas e inclinadas -

a casi cualquier 6ngulo a partir del punto de apoyo del instrumento. 

Las tijeras de DF.AN, con mango ligeramente curvado y hoja -­

aserrada, son las que comunmente se usan para cortar tejido blando. 

Las tijeras de DEAN de hojas lieao pueden uoarse para mate--· 

rial de sutura, pero se pueden uaar cu11lqul.cr otro tipo de tijeras 

pequenas y afiladas. 



Las tijeras peque~as de M~rZENBAUM, oe emplean a veces para 

cortar grandes extenciones de tejido blando. 

Pinzas de disección.:- Para ayudai::se en la preparación de -­

loa colgajos y en otras maniobras, el cii::ujano puede valerse de lao 

pinzas de disección dentadas con las cuales se toma la fibromucoes 

sin lesionarla, o lila pinzas de dientes de ratón. 

También se utiliza para tal fin la pinza KOCHER o la pinza -

atraum~tica de CHAPIJT, de cirugia gaotrointestinal que permite to-­

mar la fibromucosa bucal, sin lastimarla ni desgarrarla. 

Instrumentos de galvano y termocauterio: Radiobisturi o - -

electrótomo.- La sección de los tejidos gingivales puede realizar­

se por métodos térmicos o eléctricos. Para tal fin se utilizan el 

galvanocauterio, tei::mocauterio o el radiobistur1. 

con estos instrumentos también se pueden incidir abscesos, o 

destruir loe capuchones que cubren los tercerea molares. 

Legrad, periostótomoa, eapatulaa romas.- El desprendimiento 

y separaci6n de la fibromucosa previamente incidida, con el fin de -

preparar eL colgajo, ae e fect\la con inllt:rumontos de loa cuales exi!. 

ten varios tipos, Pueden emplearse laa poque~as legras que se apli 

can entre los labios de la herida, y entre mucoperiostio y el hueso, 

apartando aquel elemento hasta donde fuorB necesario. Este cometi­

do puede cumplirse con los periostótornoa do MEAD, 

So emplea frecuentemente la cspfitula do FREER, de uso co­

rriente un otorrinolaringolog!.a, la cual non preotn gran nyuda. 



Pueden utilizarse espAtulas rectas o acodadas: estas Oltimas estAn 

indicadas en sitios de dificil acceso, tales como la b6veda palati­

na y la cara lingual del maxilar inferior. 

separadores.- En el curso de una operación es necesarlo man 

tener apartados loa labioa, con el propósito de no herirlos, o los 

colgajos, para que no sean traumatizados. Para tal fin existen se­

paradores de FARABEUF, cuyoa doa extremos est6n acodados: los nepa­

radores de VOl,KHANN, que constan de un mango y de un tallo que ter­

mina en forma de diente, loa cuales se insinuan debajo del colgajo 

al cual mantienen fijo. Otro separador que empleamos en la extrac­

ción del tercer molar inferior consiste en un instrumento en forma 

de Angulo con uno de aua extremos dentado, el cual queda colocado -

debajo de los tejidos separando e 1 colgajo. un periostótomo o una -

eapAtula también son Otiles. 

Pinzas de hemoataaia.- Estas pinzas vienen en varios tama-­

ftoa, pero en general las pinzao mosquito curvas, que son pequefias y 

la• curvas de KELLY que son mas grandes, son muy 6tiles en procedi­

mientos quirOrgicos bucales. &atoa instrumentos fueron creados ori 

ginalmente para pinzar pequefioa vasos sangrantes, de ah1 su nombre. 

Debido a la longitud de aus picon y a lao estr1as de las superfi- -

cies interna• de los mismos, pueden hasir firmemente tejido blando. 

El punto do apoyo suele estar a mas de 2.5 cm de distancia de sus -

extremos de trabajo, lo cual permite a 111& puntas al.canznr el fondo 

do los a lvaoloo. Estoe inetrumontoa no c'lob"n ser unadou como porta~ 

gujas. 



Instrumentos Qui~ürgicos para tejidos duros: 

Escoplos y martillo.- • El empleo de escoplos en cirug1a es -

muy frecuente. Tales instrumentos se usan para resecar el hueso --

que cubre los molares retenidos. 

El escoplo es una barra met~lica, uno de sus extremoo "ªt~ -

cortado a bisel a expensas de una de sus caras y convenientem.,nte -

afilado. Actüan a presión manual o accionados a golpea de martillo, 

Este martillo consta de una maza y de un mango que permito mnnipu-~ 

larlo facilmene. El escoplo puede ser también accionado por pieza 

de mano de baja velocidad. Este escoplo tiene puntas cambiables, -

las cuales son de distinta forma, est~n dirigidas en sentido diver-

so y tienen distinta función. Los escoplos también se emplean para 

seccionar dientes en las maniobras denominadas de odontosección. 

Hay varios tipos de escoplos que varian entre si en deta-

lles. La hoja de escoplo puede ser recta o estar ahuecada en for-

ma de medie cana. 

Los encoplos do Bl\RRY se emplean para realizar osteotom1a en 

la extracción del tercer molar retenido. 

Un instrumento que tiene las caracter1sticaa del escoplo y -

es utilizado a presión es el osteótomo de WINTER. 

Pinzas gubias.- Para realizar la oecci6n del hueso (osteOtQ 

m1a) podemos utilizar las denominadas pinzan gubias, rectas o cur--

vas, que actü11n extrayendo el hueso por m(>r<lincos sobre esto tcjl,,do 

previa propnr11ci6n de una puerta de cntr,,<111, o <llrcctamento como --
,, 

cuando se deson eliminar bordea cortanteu, cr.ontaa óseas 6 trozos -



óseos que emergen de la superficie del hueso. Existen varios tipoa, 

y dentro de estas, variedades que residen en la angulación de eus r~ 

mas o en la disposición de su parte cortante. 

Fresa.- son de gran utilidad en las operacion•e de la boca, 

la osteotomia es sencilla, no trae inconvenientes cunndo se aplica -

con ciertos cuidados. La fresa puede cacar el hueso por si solo o -

abrir camino o otros instrumentos. Pueden usarse Lae fresa a redondas 

de los número~ 5 al 8, o de fisura # 560. La fresa ee coloca en la 

pieza de mano 6 contra6ngulo, segün las necesidades. 

También eon <:itiles lae fresas quir<:irgicae de SC!IAMBERG, las -

fresas de ALLPORr y las que se utilizan para labrax el caucho. 

Limas para hueso.- (Escofinas) Para preparación de maxilares 

destinados a llevar aparatos de prótesis, para alioar bordes y elim!_ 

nar punt .. óseas. 

Pinzas para tomar gasa, algodón etc.~ En el curso de la ope­

ración existen vasos de peque~o calibre que no es posible ligar y -­

existe la nece~idad de eliminar sangre del campo operatorio mediante 

gasas, las culeo se manipµlan con pinzas pnra algodón o pinzas con -· 

sus ramas en bayoneta, instrumento usado frecuentemente en otorrino­

laringologia. 

cucharillas para hueso.- Las colecciones patológicas, granu­

lomas, fungosidades, quistes, etc. deben eliminarse del interior de 

las cavidadea 69oas con cucharillas para hueso (curetaa). Existe -­

gran variedad c.111 forma do estos instrumentos, hay rcctoo o acodados, 

cuya parte activn puede tener forma y di~mctros diotinton. 



Pinzas para extracciones dentarias.- son los inatrWllentou -

indicados para la exodoncia. 

Elevadores.- se utilizan también en exodoncia. 

Agujas para sutura.- La sutura es una parte sumarnent. irnpot 

tanta de la intervención. Nosotros la emplearemos en caui todos 

las intervenciones de cirug1a bucal., incluyendo exodoncin. l'nra 

sostener loa finos y delicados tejidos gingivales, tan propicios a 

desgarrarse, ea menester emplear agujas que estén en consonancia 

con tal delicadeza: agujas sencillas, curvas o sectas de peque~aa -

dimencionea. 

Las agujas cóncavas son de dos tipos: concavo-convexas en el 

sentido de sus caras y bordes. Por lo general. se prefi.ot'lm las pri 

meras. la herida que dejan en la mucosa al perforarla ea paralel.a • 

al trazo de la inaición. La herida que dejan las segundas ea per­

pendicular a la linea de inciaión. La tracci6n que el hilo de sut!:!_-' 

ra ejerae en el labio de la perforaci6n producida por el paso de la 

aguja, no ticme acci6n sobre la herida del primer tipo: en cambio en 

el aegundo, la brecha tiende a agrandaraq y desgarrarse. 

La aguja para sutura de REVERDIN tiene poco uso en cirug1a -

bucal, pero las mas pequel'laa se pueden utilizar en suturar comunic~ 

cienes buconasales y l:Ncosinusalea. 

Portaagujas.- Agujas pequenas no pueden ser dirigidas a ma­

no, sino oacepcionalmente. Para ser pr6ctico y precino eu uso, de­

bernos valernos de un portaagujas: tal inqtrurnento eo uno pinza que 

toma ln agujn en el sentido de su superficie plann y 111 9t1in en sus 



movimientos. 

Sondas.- Existen varias claeas. En nuestra pr~ctica se usan 

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

se emplea para drenar abscesos una vez que han sido insididos. 



6.- Pl\SOS PARJ\ EFECTUAR UNI\ CIRUGIA GENERAL 

Y UNl\ BUCAL. 

Toda intervención quirúrgica consta de varios tiempon1 

lo. Diéresis de ios tejidos. 

20. operación propiamente dicha. 

3o. Sinteais de loa tejidos. 

La cirugia bucal no ee aparta do <latos cánones, sólo que por 

la indole del terreno a intervenir, la operación adquiere una mo<la­

lidad particular. Por io tanto, una intervención de cirugia bucal 

se compone en regla general, de los tiempos siguiontes1 

lo. Incisión 

20. osteotomia u ostectomia 

3o. Operación propiamente dicha 

4o. Tratamiento de la cavidad ósea 

So. sutura 

l. - Incisión 

Es unn maniobra mediante la cual º" abren los tejidos para -

llegar a planos m6a profundos y realizar na! el objeto de la inter­

vención. Para este objeto se utiliza el bieturi. Este instrumento 

debe apoyarae sólidamente entre la cara palmar del dedo indice, pul 

gar, y el borde radial del dedo medio. La porción posterior del 

bisturi descansa en ol espacio interdigital de los dedos pulgar e i!! 

dice. 

So aconseja que la mano que manipul11 el bistur1 tenga un pun_ 



to de apoyo, lo cual so ohtiene aplicando los dedos me!liqu., y a11u-­

lar sobre la <L::cada dental, sobre el arco alveolar o sobi:" un plano 

resistente que puede estar dado por los dedos de la mano opuesta, -

la cual descansa sobre la cara del paciente. La mano del bleturl, 

adquiere presición y el trazo ser~ aeguro. 

Para realizar cualquier tipo de incisión es aconsejable man­

tener tensa la fibromucoaa o encta con loa dedos de la. . .mano opuesta 

los culea al mismo tiempo apartan loa labios o so apoyan sobre loe 

separadores. 

El lugar de incisión se planea antes del acto operatorio y -

est~ en consonancia con el tipo de operación. Los distintos tipos 

de incisión se describir&n de acuerdo al caso especifico de cada -­

operación. N•ombraremos.' las principalo•: 

La cl~sica incisión en arco do PARI'SCH, para el tratami!nto -

quirürgico de loa quistes de los maxilares: Incisión de NEWMANN, p~ 

ra tratamiento de paradentosis y focos apicales1 La incisión en fe~ 

tón de 111 bóveda palatina, p:ira extracci611 quirürgica de caninos r.!!_ 

tenidos: La incisión contorneante para extracción de terceros mola­

res retenidos: Incisión lineal de la mucosa, para drenaje de absce-

sos .. 

Las incisiones de la cavida'i bucal en general, deben llegar 

hasta hueso, incidiendo, periostio. t,nn i11cisiones limitan un tra­

zo de fibromucosa o mucoperiostio, que "º denomina colgajo, el cual 

debe ser desprendido desu inserción con el tojido óseo. 

Condiciones que debo reunir un1;1 incisión. - una incisión y -



el colgajo que se forma a expensas de ella, deben reunir una serie 

de condiciones para que este colgajo una vez repuesto, conserve su 

vitalidad y se reincorpore a las funcioes que le corresponden. 

SCHIELE agrupa los postulados a los cuales debe circunscribirse untt 

incisión, fundandose en principios ya enunciados por ZILKE~S. -

HAUENsrEIN y WASSMUND, a loe cuales IUF.S CENrERO agrega altju1111s con 

sideraciones de la siguiente manera: 

lo. Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo, ea n~ 

cesario que éste tenga una base suficientemente ancha como parn pr~ 

veer la suficiente irrigación, evitando los trastornos nutritivoe y 

su necrosis. Al trazarse la incisión debe tenerse presente el rec~ 

rrido de los vasos para evitar su sección; a pesar de que la fibro­

mucosa posee gran cantidad de vasos anastomóticos, la sección de -­

los principales importa riesgos innescesarios. Por ejemplo, en la 

región del eurco vestibular la sección quirúrgica de los vasos im-­

portantea de esta zona origina grandee hemorragiae. 

20. Buena viaibilidad.- La incisión debe ser de tal manera 

que permita una perfecta visión del objeto a operarse. La incisión 

no debe oponerae a las maniobras operatorias. 

3o. La incisión debe ser lo suficientemente extensa como p~ 

ra permitir un colgajo que descubra amplia y euficientemente el c~ 

po operatorio, evitando desgarramientos y traumatismos al tejido -­

gingival que siempre se traducen en necrouio y esfacelos de las pa_;: 

tes blandan. Por otra parte incisiones poquonno dificultnn el acto 

operatorio, o incisiones un poco más extono11t1 no ocasionnn proble-­

mas en el proceso de cicatrización y nos pormiton una buonn visión. 



La incisión debe trazarse de tal manera que si es insuficiente pueda 

extenderse sin traumatismo. 

4o. La incisión debe ser hecha de un solo trazo, sin lineas 

secundarias. Un trazo correcto, rectilíneo, hecho con bistur. l filo­

so, le corresponde una buena adaptación y buena cicatrizacil'.i11 • 

So. La incisión ha de trazarse de tnl manera que al volver n 

adaptar el cole¡ ajo a su sitio primitivo, la linea de incisión repose 

sobre hueso ~~no. Los puntos de sutura doben descansar sobro un pl~ 

no óseo; de Ola manera los punteo se desprenden, la incisión eo abre 

y el colgajo ne sumerge en la cavidad ósea realizada, con los tras-­

tornos de cicatrización correspondientes. 

Métodos para desprender el colgajo. 

una incisión se realiza para obtener un colgajo que, refirie~ 

dese a la mucosa bucal, es el trozo de rnucoperiostio limitado por -­

dos incisiones o la superficie. de una incisión arqueada. Hay un ti­

po de incisión que se realiza desprendiendo la fibrornucosa a nivel -

del cuello de los dientes. 

Realizada la incisión, se coloca entre sus labios o entre la 

fibromucosa y la arcada dentaria, una legra, esp&tula o periostótomo. 

Este instrumento se toma en forma similar nl bisturí, apoyándose de­

sididamente contra el huso, y haciendo movimientos uunves de latera­

lidad con los cuales gira el instrumento 11 expenoan do ou eje mayor, 

se desprendo el colgajo de su inserción en o:il hueso, ••levando nsi f!_ 

bromucosa y perüwtio. 

un inotrumonto auxiliar en la pinzn do disección ele dientes -



de ratón, con ella se toma el labio de la incisión ligeramente y ne 

va levantando mientras la legra lo desprendo. La pinza se toma con 

la mano opuesta a la de la legra. 

El desprendimiento del colgajo debo realizarse en toda la ~~ 

tenci6n que requiera l.a operación. En al.<Junas regiones la i.ncioión 

deberá encontrarse con pl.anos musculares do poco volumen y oxtan~ -

ci6n (musculo mirtiforme, canino, buccinnélor , cuadrado de 111 li11rba 

etc) En tales casos las inserciones do eetos músculos deben lngrnr­

ee y oepararse, de tal modo que la ouperf.icie ósea quede al doncu­

bierto. Este colgajo se mantiene levantado con un separador romo, 

sin dientes, con el objeto de no traumatizarlo; el colgajo palatino 

se puede fijar con hilo de sutura sujetándolo y tirando ligeramente 

hacia abajo con el fin de tener un campo operatorio visible. 

En cietas plasticas el colgajo puedo ser rotado para cubrir 

perforaciones buconasales o bucosinusales. En estos casca debe - -

preeverse una vase amplia para que su nutrición no sea perturbada. 

2.- Oeteotom1a y oatectomia 

La osteotomia ea la parte de ln operación que consiste en -­

eliminar el hueso necesario para dencubrir en lo mas amplio posible 

loa molares retenidos. La ostectomia os la socci6n de hueso a reti 

rar. 

La osteotomia se realiza con oucoplou, que a su vez se utili 

zan manualmente o con golpen de martillo: pin"''ª 9ubi<1e, que una -­

voz quo no ha logrado una via de accrrnu nn p11oden aplicar loQ boca­

deo do oute instrumento pa.r~ el.iminar el huoqn necesnrio, tronas 



que actúan ya sea eliminando el hueso en su totalidad o realiza po!_ 

foraciones vecinas entre si sobre la tabla ósea para despuee olimi­

nar el hueso circunscrito con escoplo. 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua efft.n:il!_ 

zada o suero fisiológico, para evitar recalentamiento del hu .. ...,, 

que pudiera provocar luaiones y secuestren. El agua se proyunu1 

con una jeringa de goma o de vidrio. 

3.- Operación propiamente dicha, 

puede denominarse asi al objetivo de la operaci6n;la extrac­

ción de un diente retenido, de un granulomn en una apicectomia, de 

un quiste dentario, de un secuestro en una osteomielitis etc. 

En el curso de una intervención bucal se necesita cohibir la 

hemorragia de los vasos seccionados, ya que en las diferentes zonas 

de la boca, donde se har&n cada una de lao diferentes intervencio-­

nes existen vasos de diferentes calibres. Esta hemorragia puede t~ 

ner distintoo origenee y seg~n el vaso leoionado, distinta importan 

cia. 

En la extracción de terceros molaren retenidos el tipo de h~ 

morragia está en relación con la clase de tejido a que pertenecen -

los vasos heridos: gingivales, óseos, de loe ramos palatinos y den­

tario inferior. Las hemorragias de las pcquenas arterias o venas -

gingivales se cohiben facil.mente por presión de la zon" sangrante -

con una torunda de gasa seca o impregnadn on adronn linn, 119ua oxig~ 

nada, antipirina, percloruro de hierro o <J~IH• yodoform1>d11 (CLl\UDEN, 

STRIPNON). En otros casos la hemorragia uodc al prcaionbr por __ 



unos minutos el colgnjo en su lugar original. 

En caso de qun el vaso (generalmente una artcr.ia) siga san-­

grande será conveniente buscarlo y presionarlo durante unos minutoo 

con pinzas hemostáticas, lo cual basta para que deje de sangrhr. 

Tratamiento de la cavidad ósea. 

Algunas de las operaciones requieren un tratamiento phrlicu­

lar de la cabidad ósea, ya nea porque el hueso está afectado, <J por­

que la indole de la operación asi lo exige, para evitar hemorrngias 

o dolores postoperatorios. 

El tratamiento de la cavidad ósea se realiza colocando den-­

tro de ella medicamentos (directamente) o gi>eas con medicamentos o 

drenajes. como medicamentos se emplean lau distintas proparaciones 

indicadas para el tratamiento de las alveolitis, los cementos qui-­

r6rgicos, los lavados de los alveolos o cavidades con soluciones a~ 

tia•pticaa. 

La gasa sola o impregnada con medicamentos (gasa yodoformada, 

xeroformada, euroformada, al rivanol, con fenal alcanforado, bálsa­

mo del Per~. tintura de benjui, etc.) se usa para taponar alveolos 

postextracción de diferente volumen. El taponamiento se hace con -

dos fines, evitar la entrada a la cavidad de sustancian o cuerpos 

extraflos y, prevenir la hemorragia y el dolor. 

Hay afecciones que exigen la comunicación por tiempo varia-­

ble, de la cavidad ósea con el clCterior, tal comunicación oc logra 

con drenajeo de goma o gasa. 



substancias usadas para la obturación de cavidades óseas en 

cirugía bucal. THOMA idea "el desarrollo de un rnlltodo que perrnitn 

que las heridao dejadas por las extracciones dentarias sean cotra­

das con seguridad, es una de las necesidades más importante• an c!_ 

rugia bucal~ y considera que tres factores deben tenerse en e11 .. nta: 

lo. A causa do que es dificil lograr y mantener una nbeol!!_·· 

ta asepsia en loe actos quirOrgicos en la cavidad bucal, ee noces!_ 

ta un agente bactericida y bacterioestático. 

20. Porque 1a hemorragia eecuendaria, aunque generalmente- · 

de ligera intensidad es común durante las 24 horao siguientes, de~ 

pOes de que desaparece el efecto hemostático de la anestesia local, 

se necesita un agente hemostático local para prevenir equimosis o 

hematomas. 

Jo. como prevención de la ruptura de un co<rgu lo demasiado -

grande, que es un exelente medio de cultivo para el crecimiento 

bacteriano, debe lograrse un agente obturador de espacio. 

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

alveolos o envidados ósea sola o convinndn con otzos agentes o In.!!, 

teriales que actOan como veiculos (un tro~o de gelfoam del tarnaflo 

de la mitad del volumen del alveolo se outura con penicilina cál-

cica 1000 U. } Hay un cierto antagonismo entre penicilina local 

y coagulación, como ya fué sel'lalado por l'LEMING. Pero el agrega-'. 

do de substancias hemostáticas equilibra loo rospectivoo poderes. 

S'l'ONE da una estadiotica de 53 oxtri'.lccioneA de tor•:"r mo-­

lnr inferior: en 26 casos no se utilizó penicilina, en 27 c11sos se 



colocó dentro del alveolo 100 000 u. Oxford en cristales de penic,!_ 

lina. El edema y dolor postoperatorio fueron reducidos grandemente 

concluyéndose con esto: "este método de administración de la punic,!_ 

lina de una alta concentración local de la droga, en el sitio trau­

matizado y en el menor tiempo posible". 

SILVERMAN (1949) combina tres agentes. con propósitc1 <le in­

vestigación: la esponja de gelatina, como soporte del coágulo. la -

trom.b:l.na como hemostático, y la penicilina como bacterioeetátJ.co y 

relaciona el empleo de estos productos con treo factores: hemorra-­

gia, dolor y cicatrización. Por último se dedica a investigar R1 la 

penicilina, en el a1veolo, y sutura la encia sobre 61, para ver si 

puede ser absorbida, y estudia los niveles sangineou ue este produ~ 

to. se emplearon pacientes a 1os cuales ae les reallznron extrac-­

ciones mUltiples, con el objeto de tener un control on la misma bo­

ca y bajo las mismas condiciones experimentales, 

Lao conc1uaionea fueron las siguientes 

la. La esponja de gelatina impregnada en una solución de -­

trombina-penici1ina, es un agente efectivr1 para impedir la hemorra 

gia, sea primaria o secundaria. 

2a. La penicilina b¿.'llinistrada por ésta via es absorbida a 

travéz de la pared alveolar. 

3a. Juzgando por los niveles terape6ticos obtenidos, la ac­

ción bacterioeatáticn puede ser efectuada local y niatemáticamente. 

4a.- La frocuoncia y grado del dolor postoporatorio eatlln -

marcadamonto reducidos, teniendo en conni<l<!raci6n ril grado de trau-



ma y manipulación de lo• tejidos. 

sa. La combinación de loa agentes estudiados pone en eviden 

cia que el co~gulo eatá mejor mantenido y soportado, 

6a. La combinación de los agentes acelera el proceoo do ci­

catrización en heridas de extracciones. 

En base a los estudios histológicos realizados se concluye: 

a) La desaparición de la eeponjn de gelatina de los alveo-­

los an el t6rmino de 25 a 30 dias, ae realiza por la acción fagoc! 

tario de las células gigantes. 

b) La esponja, a~n en su condición de cuerpo extrano no im­

pide la reorganización y reparación del alveolo. El porcentaje y -

la activiadad o•teoclástica y osteobláatica on comparable a los que 

se realiza en los alveolos testigo •. 

En 16 casos da diversas extracciones empleando tirotricina -

junto con la trombina, los resultados son óptimos (THOMA). 

El fibrinfoam (espuma do fibrina) ea un valioso agente tera­

p6utico, de extraordinaria acción hemost6tica. Ea un coágulo de l~ 

boratorio originalmente usado en neurocirugia por CORRELL y WISE, y 

que se obtiene haciendo actuar fibrinógeno con trombina bajo ci•r~ 

tas condiciones quimicaa. Por lo tanto ost6 compuesto de proteinas 

naturales del plasma humano. como con ol gelfoam, la sangre entra -

en esta red y la función de coagulación se realiza. 

El fibrinfoarn puede ser usado como tal, ó como veiculo para 

los antibióticos o la trombina. Tiene la propiedad de absorverse -

tapidamente con una mini.na reacción tiuulnr, desde el punto de vis_ 



ta histológico e imperceptiblo dosde el punto de vista cl!nico --­

(INGAAHAM Y BAILEY). 

En cirug~a bucal el estudio de la fibrinfoam fué' inicindo -

por THOMA. Titula su trabajo: "Un nuevo método para la obturnci6n 

de espacio, después de la odontosocción". Realiza una serie do e.!S 

tracciones en retención total, e introduco en el alveolo fibrin·· -

foam con trombina y tirotricina, con exelonto resultado. 

Es aconsejable su uso cuando se soopecha de la pérdida del 

co~gulo con la consiguiente alveolitis, so puede usar en combina-­

ción con agentes qu1micos (sulfamidas o penicilina). 

La técnica es aplicable en tratamiento de cavidades grandes, 

ya que previene la hemorragia primaria y secundaria actuando como 

soporte para el coigulo. 

MITCHELL usa el medicamento junto con la trombina, en 30 c~ 

•os de retenciones totales, indicando que la hemorragia cesa, como 

resultado de que la trombina es mantenida en su sitio por la ma~ -

triz de fibrina. Las conclusiones son estao: 

lo. Inmediata hemostasis. 

20. Disminuye el edema, como ruaultndo de la posible extr~ 

vas ación. 

3o. Reduce dolor como resultado º" irunediato y total cie-­

rre de la herida con la consiguiente prol~cción de las terminacio­

nes nerviosas del alveolo. 

4o. Prec6z formación de un cof1gul.o firme, que actúa como 

una barrera mecánica contra el ingroao y mnltiplicación dg la fl.ora 



microbiana. especialmente si se .usaron agontes bacterioestáticos y 

bactericidas. 

So. Precóz cicatrización y regeneracién ósea. 

De todoas estas investigaciones y estad1sticas se resurntt que 

el empleo del fibrinfoam para la prevención de la hemorragia po .. to­

peratoria. tiene una serie de indicaciones en cirug1a bucal, en co!!! 

binación con trombina (medicamento óptimo) en la que loo resultndos 

son extraordinarios. 

El oxicel (celulosa oxidada) tiene propiedades hemostáticas 

especificas, según FRANTZ y LATTES, por la formación de sales de -­

ácido celulósico y hemoglobina. El oxicel es un producto de gran -

aplicación en cirugia bucal, es empleado como hemostático y obtura­

dor de espacio. sus propiedades se pueden demostrar in vitro colo-,­

csndo un trozo de gasa en una solución diluida de sangre lacada. 

La gelfoam es una esponja quirurgica, esteril derivada de la 

gelatina, insulub1e pero absorvible. Se expendo en el comercio en 

frascos esterilb~ados por calor seco a 150 9r11clos centigrados. Ti.!!. 

ne propiedades hemostáticas debido a su enormo área superficial, e.!!_ 

to debido a millares de intersticios que proaonta por su consisten-· 

cia esponjosa donde penetra la sangre y coagula. Tiene gran indic~ 

ción en cirugia bucal. THOMA y SLEEPER obturan cavidades óseas con 

gelfoarn esturada con trombina y penicilina. GURJ\LNICK usa el pro-­

dueto con trombina en varios casos de cirug1a bucal, mas interesado 

en el problema de llenar el espacio muerto, su ugo ncolern ln cica­

trización, disminuye dolor postoporatorio, edema, y oa compatible -



con antibióticos y hemostáticos. BERG presenta 20 casos de exodoncin 

en loa cualea obtuvo: No se produce el colapso de la encia, ann en -­

los casos de pérdida de hueso bucal por osteotomia' El espacio muerto 

se llena completamente de hueuo, permitiendo la reconstrucción de la 

arcada. 

5 .- sutura 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir loa teji­

dos separados por la incisión. No sólo se aconseja en grandes inci-­

ciones sino hasta para reunir los bordes gingivales en una simple ex­

tracción dentaria. 

Para ~a especialidad de cirugia bucal existen tres técnicas de 

sutura: 

a) sutura a puntos separados.- Es el método mas usado. se -

usa portaagujas, ya enhebrada la aguja, el portaagujas la toma aproxi­

madamento en el centro de su arco y perfora uno de los labios de la -

fibromucoaa (la cual se puede tomar con pinzas de disección) a una -­

distancia aproximada de medio cent1metro del borde de la incisión, la 

aguja recorre su trayecto y aparece en el colgajo opuesto a una misma 

distancia del borde libre y frente a la antorior, la aguja y el hilo 

recorren todo el trayecto que necesitan para quedar tenso, se toman -

ambas extremidades, se afrontan los labios de la incisión y se anuda 

el hilo. 

coneiate en realizar puntos it\dependiontes uno d"l otro y a -­

una distancia de un contimetro. 

La maniobra debe realizarse en <l"" tiompos. En ol primero la 



aguja atraviesa el colgajo palatino o linrJual y aparece entre lo., -

labios de la incisi6nr de ahi la vuelve a tomar el portaagujas PAts 

perforar el colgajo bucal de adentro hacia afuera y siendo exlrtd.da 

hasta terminar su recorrido. 

b) sutura continu11.- Es un método que no tiene rnuchao nrl!. 

caciones en nueetra eop<>cl.ulidad. Pero "" llega a emplear en al.vee_ 

lectomias y preparación quirúrgica par11 prótesis sobre toda la nrc.!!. 

da. Puede ocupar toda la nrcada o realizarse en dos segmentos. 

c) Sutura feotoneada.- Eo una forma do auturn continua. 

se emplea también en el tratamiento de alveoloctomias, 



7 .- TECNICAS QUIRUROICAS PAlU\ EFECTUAR IA Elel'RACCION 

DE f.JJO TERCEllOS MOLARES INCLUIDOS. 

·Las extraccion<Je de los terceros molares retendioa es un .. ta­

rea sumamente dificil y complicada, conetituye un problemñ mec~nico. 

Tomando en cuenta que oxiste grnn variednd de posiciones de loa mol~ 

res retenidos no existe un método o técnica general. cada uno de -­

loe pasos a seguir en la extracción do loa terceros molarse retoni-­

dos aer6 determinado por el tipo de retención. 

Las t6cnicas para los diferentes tipos do retenciones (con 

sus consiguientes subtipos correspondientes) non lan eiguientea: 

Molares Inferiores. 

Retención vertical con su cara meaial accesiblo nin desvia- -

ci6n. 

La técnica de WINl'ER se inicia con una incisión que se reali­

za sobro la mucosa que cubre la cara oclusal dol molar retenido con 

una longitud que va donde la cara diatal del segundo molar hasta - -

unos cuanto• mil!metroa hacia distal dol borde óseo distal 11 resecar, 

y a nivel del festón gingival mesial dol molar retenido traza una P!!. 

que~a incisión perpendicular. 

Deapfiea de levantan el colgajo con una legra, cuidadosamente 

se prosigue a realizar la oatootom1a. Todo el hueso que cubre la C9_ 

rona del molar debe ser eliminado. WINrtm elimina este huuno con O!!, 

te6tomo11, instrumentoo por 61 din.,nndon. "La c11ntidad do hturno a re­

aocarse oatli indicada por 111 form" rndicul1>r, ln rolnci6n tlbl bordo 



superior de la oaieatructura con la bifurcación ~e las raices y ln -

distancia que el diente puede ser dirigido, fucrrs do su alveolü, ha­

cia distal y hacia arriba por la aplicación del elevador en 1"' ~11µeE_ 

ficie rneaial o rnesiobucal" (WI!II'ER). 

Para au extracción se usan comuiuncnto los elevadurea, qlw ~iE 

ven corno cui\a y se aplican en el espacio i11tordentario, tomando IJU -

punto de apoyo un el hucuo olveolar o en la cftr~ distal rl"l. segundo 

molar. 

La técnicn de ontcotornia con fresa es cxolente, por ser un -­

instrumento poco lraurnatizante usándola con J.as dcbidus precauciones. 

Las medidas preventivas a que nos referirnos son o l uao de motor de -

baja velocidad, fresas nuevas y la refrigornción del hueso con agua 

esterilizada o suero fisiológico para cvitnr uu recalentamiento con 

la consiguiente necrosis ósea causada por olovnción de la temperatu-

ra. Podernos utilizar la fresa 41 560 colocada on •'1 contr.nllngulo y 

la fresa redondn de carburo de tungsteno dol 41 U. 

T6cnicn do oateotorn!a con oocoplo.- !iu rnnliza'. con cacoplo -

de punta on forma d" medJ.l'J c11fl11. El instrumontt1 '"' dirige perpendi­

cularmente hacia la oupcrí1cie ósea y con 901.p"" cln martillo se reo~ 

ca el hueso on pequeflae porciones hasta deocubrir la cantidnd sufi-­

ciente del molar. 

Tócni ca de extracción por od'Jntosección .- Corno su nombro lo 

indica se tr;ita do ncccJ.cn~r el molur anten do ~xtr.i".lrlo. I'nto tipo 

de extracciOn ~nt6 indicado en loa c~sou d0 rnlcou divcrg~r1l~e con -

extraordinari~ ccmcnloola. En cauo de que t1l molnr caté IP\IY voclno 



La técnica para la extrnooión es eimilar a loe caeos anter.io­

res. ES necesario eliminor eufJ.ciente cantidad de hueao, como ¡>>!Ira 

poder llegar hasta la c11r11 mesi11l y aplicor alli loe elo:ivadorc11. 

En caeos de retención total podrá rnalizareo una incisi611 an­

gular u otra que permit11 descubrir ampliamente el huso. En el pri-­

mer caso la rama longitwHnal de la incioi6n se trnza a nivel o un -

poco mi.is adentro del borde lingual del molar y oobrepaaa loA límites 

del borde meeial, la ot:rn rama la corta por.pendicularmente y llega -

hasta las proximidades del surco vestibular. En retencionoo parcia­

les, la incisión se atiene a lae indicaciones hechas para los caeos 

de arcada normal. 

La osteotomía se realiza por medio de oste6tomos, escoplos o 

más recomendable con fresas, hasta descubrir la mayor parto del me-­

lar. 

Para la l\1xaci6n del molar de su alvaolo se introduce la hoja 

del elevador ontre la cara mesial del molar y la pared meaial del al 

veolo (la oeteutomia prepnra la v1a) • Cu>ndo el instrumento estll C!:!_ 

locada, se gira ou mango en sentido mesJ.111 con lo cual oc logra ele­

var el molar hacia arriba y hacia distal. 

Retención En Posición Mesioangular. 

WHll'ER ha dioe~ado diferentes tipoo de incisiones pora abor-­

dar la retención meaioangular. cuando no se necesita aplic~r eleva­

dores en la cnra mcoinl, ae practica una incioi6n que, partiendo de 

lacara diat'1.J cl<.d. molnr rotonido "º o>:tion<lo on sentido cliut;il on -­

una distar1cin np~oxlnind~ de un contírnctro. Si hay necenidnd du apl! 



a 1a rama se puode extraer la parte diatooclusal y mesiooclusal por 

separado. 

IUttención Vertical Con. su Cara Meeial Inaccesible. 

El lngulo mesiooclusal de la corona del molar retenido puede -

encontrarse por debajo de las estructuras ósea a. de tal modo 1.¡ue la 

cara mesial no es accesible, lugar c:ie aplicación del instrlllh•rnto -­

destinado a luxar el molar. 

La ino\ ~ion debe hacerse sobró la mucoaa en el ángulo bucoo­

clusal con ot:1:.i pequet'la incisión perpondiculnr a nivel de la pnpila 

interdentari11 mosial del molar retenido, hacl ~ bucal. La incisión 

contorneante a nivel del cuello de loo molaren es tambien muy Qtil. 

La osteotomia se realiza en la porción mesial para la aplic~ 

ción del elevador en la cara mcsial del molar. En la técnica do -­

Wim'ER se realiza esto con los oste6tomon por él diset'ladoa, pero con 

fresas quirürgicas se puede lograr el mi.amo objeto. 

La eliminación de tejido óseo de>bo ser tanto como para perm!. 

tir el paao del diámetro del molnr. f.ou olnvndores a utilizar de -

ben de estar en relación con el espacio del lugar de aplicación y -

usar otro do hoja m!(s gruesa a medida quo "" nmplia eete espacio. 

Retención vertical con ausencin do Dlontea vecinos. 

Ea frecuente que pacientes dendontn<1cm portadores de próte-­

sia sientan molestias originadas por lou t'>rc.-,rofl molares retenidos. 

su eliminnci6n so impone. 

El torcer molar puede preoentarna a~ vnrioo modos: l~ reten­

ción puede aor parcial o total y totalrn•ml.o .Lntra6non o oubgingival 



car loa elevadores en 111 cara mesial. se practica una incisión 11obre 

el borde bucal del molar retenido y en las miomas proporcio11fle qua -

en la anterior, con el fin de evitar el traumatismo a la papilh 111-­

terdentaria ee traza una incisión bucal deede el borde de l~ oncin, 

hacia abajo y ligeramente hacia adelante. La C'111t:idad de huc•o a 

eliminarse está indicada por el grado do inclinación del molar ra m~ 

yor inclinación mosial, mayor cantidad do hueso a eliminar). La oa­

teotomia ae realiza con oste6tomo del U 2 R y L. El instrumento ee 

apoya sobre la superficie a eliminar y bajo presión mamual, se reti­

ra en pequefios trozos todo el hUelD necesario. 

El tamal'lo y la forma del elevador est6 determinado por el es­

pacio interdentario, en donde se introduce dicho inntrumnnto y ee le 

hace girar con una fuerza gradual lo suficinnto parn ln luxación del 

molar teniendo cuidado de no aplicar fuerza exesiva y provocar una -

fractura, La eliminación del molar se realiza una vez colocado vertj, 

calmente y t1liminado el punto de contaco con ol segundo mol.ar. 

La t6cnicn de ostootom1a con fresa qnt~ muy indicada. con 

una fresa redonda ¡¡ 4, 5 u 0 colocada on lo pieza de mano ó contraá.!). 

gulo, segtin el acceso que se tonga al campo operatorio, se practi-,­

can algunos pequenos orificios en el hueso, los cuales deben llegar 

hasta el molar retonido. La porción ósel• limitada por loo puntos -­

perforadoo y el molar se elimina con un golpe de escoplo. Este ins­

trumento so coloca con su bisel dirigido hociu dit1UI l del molar y el 

hueso a eliminar. J~ cantidnd de huooo A ~liminor entl de ncucrdo -

con el grado de inclinación clcl m<Jlar, la ti•l'.fllü y dinposiciOn de sus 



raicea y el contacto con el mol.ar anterior • El hueso distal se elim!·· 

na mejor con fresa de fisura dol #560. Pueden usarse para su ox•:r11g 

ción elevadores de WINl'ER u otros instrumentos construido~ ~e9C.n 

el mismo disel'lo y basados en el miamo principio mecánico. 

La osteotomia con escoplo se realiza con eecoplo accior.,.tlo 

por martillo o el eecoplo autom&tico para eliminar tanto cantJ.llnd do 

hueso como sea necesario parn descubrir el molar. Se procurará v li -­

minar el punto de contacto con el molar anterior eliminartdo la• cüs­

pidee mesiales ~a que de otro modo la oeteotomia se tendria que ax-­

tender hasta la mitad de la raiz para poder extraer el molar. 

La técnica de odontosección en este tipo de rctonci6n ce muy 

indicado. se puede practicar de acuerdo con au eje rnnyor o ou eje -

menor. La odontosecci6n en molares retenidos so realiza con diseco, 

piedras de corborundo, fresas, escoplo recto o de media cal'la o el e~ 

coplo automático. 

Retención Mesioangular Con Ausencia de Dientes Vecinos. 

En esta tipo de presentación del molar, la t6cnica quirúrgica 

debe vencer eolnmente las renintenciaa 6eeas que cubren el molar. 

La oeteotomia puede hacerse con escoplo o fresa. 1.a odontooccci6n -

ae recomienda cuando existen raices divergentes o cementosio. 

Es importante valorar radiogrf1ficamento el problema :intea di: -

intentar la extracción de es toa molaren 11ia lados porque cu;,ndo ae --

aplica unn fuerza ex,,gerada sin divi<li1· el diente puode originarse 

la frncturn del maxilar. 



La osteotom1a se ronlizs eliminando hueso distal por lo monos 

hasta descubrir la cara distnl del molar, ya sea con escoplo '' con -

fresa de fisura, la eliminación de hueso mesial estará condict .. nado 

por la facilidad de acceso a la cara mesial sobre la cual se hplica­

r lí el elevador, esto se podrlí realizar con fresa redonda # 7. 

El elevador se aplicará en la <'ora mesinl tomando apoyo en la 

superficie anterior del alveolo, para <lespués hacer girar el inntru­

mento hacia ma11ial, con lo cual ee conaigue elevar el molar haci., -­

atrds y arriba. La fuerza aplicada al elevador estlí de acuerdo con 

el grado de osteotom1a o disposición radicular. 

Retención En Posición Distoangular. 

El tercer molar en esta posición ee halla poderosainonl" rete­

nido por el maxilar y cubierto por una gran cantidad de huso ,.,. sus 

caras distal y oclusal. 

Si el molar estlí parcialmente erupcionado se puede utillzar -

una incioión nobre el molar extendiendooo un centi.metro hacia nu ca­

ra distal: oi lnd retenciones son más proEundne se prefiere una !ne! 

sión más ampli11 como la nngular o la inctutón contorneante a nivel -

de los cuellos dentales hasta llegar al ungundo premolar. Se Hbpa-­

ran loe labios de la incisión y se mantienen los colgajos abiertos -

con separadores para permitir una perfectn visión del hueso a reno--

car. 

Ln osteototni:i ae llova a cubo con un ... H1coplo recto qun ur, - -

aplica an 111 porci~•n diotal dul molnr rel,-,nido <lo ti1l modo quo habrá 

que quit.ar tanto hll<!SO como par11 pormit.lr lil onlidn del tnol11r. con 



una fresa redonda# 6 ó 7, eo elimina el hueso que cubre la onra m~ 

sial de la corona y tercio uuperior de la raiz, con esttt uu:Jflo ele -

proceder se habrá. suprimido toda reaietencia ósea que se 0¡1011\/n a 

la extracción y disminuido los ries9os de una fractura dcnl.nr:l<l o -

de mandibula, por exeso de fuerza ejercida en el acto ele lb a~lica­

ción de los elevadores. 

Es necesario un elevador del ff 12 para introducirlo entre la 

cara bucal del molar y el hueso para poder moverlo. Igual oporaci6n 

ae efect6a en distal y en lingual 

Estas sucesivaa aplicaciones luxan el diente retenido cuya -

elevación se completa con un elev:ido= fino colocado en el 11,.10 dis­

tal, entre la cara triturante y el hueso. Girando elmanqo<l"J ins­

tn1mento hacia adelante, se eleva el molar, cuya extracción "" com­

pletada con un instrumento # 10 de aplicación bucal. 

Para suturar bastan dos o tres puntos para cerrar el alveolo. 

Dadn la colocación del molar ee aconsejable la odontou~cción 

seg6n se ojo menor, con una froea de finura montada en la piezn de -

mano. La froaa debe dirigiruu casi paralela a la linea cervical y 

es introducida en el espacio creado por la oeteotornia entre ln cara 

bucal del molar y la tabla 6sen extern~. Es necesario desgautar 

previamente el esmalte coron3rio con unn piedra montada # 36, la 

cual prepara una muesca que facilita ol corte de la freua. La fre­

sa doLe uopnrnr la corona de ln raíz p~r~ "'~r oxtraida l.h corona 

primoro con un innt:rumunto clfJ hoja dul1_1nUa y .J~·u1 rniceu donpu6fJ, e!:_. 

guiondo eu curvat:ur.n .. 



Retención En Poaición llorizontal. 

Para la retención horizontal preferimos una incisión que per­

mita descubrir la cara bucal del segundo molar, la incisión cantor- -

neante nos da una amplia visión del campo oporatorio. 

La osteotom!a se realiza con una frena # 5 ó 6, se reueca el 

hueso distal hasta descubrir casi la totalidad del molar. Si la ca­

ra mesial no es accesible se practica ln outeotomia ccm fresa en la 

cara bucal para permitir la aplicación dol elevador. 

con un elevador de WINl'ER # 2 R 'ó L, o con un o levador recto 

colodado entre la cara mesial del molar y el borde ósoo, se dirige -

el molar hacia arriba y atr&s. 

con la técnica de odontosección se puede reducir la extención 

de la osteotomia distal. Se puede realizar do dos formas; la prime­

ra cortando el molar a nivel de su cuello para separar la corona de 

au ra1z, el segundo método consiste en cortarlo segdn eu eje mayor, 

esto ae facilita si el molar llegara a estar ligeramente desviado h~ 

cia bucal. So practica la sección con un OMCoplo de hoja ancha apl.!:_ 

cado aobre el centro do la cara triturnnte para dividir el molar en 

doa porciones (meaial y distal), para de•pu6a extraerlas por separa­

do. 

Retención En Posición Horizontal Con AUuencia De Dientes Vec.!:_ 

nou. 

El tnolar puede encontrar.se en total t<Jt:anción intrn6sea o ser 

subgingivftl. Ln accesibilidad do ln carlJ mouinl determinn:i la can­

tidad de outootom1a neseaaria. La aplicación tll>l elevador puede ha-



cerse sobre la cara mesial con punto de apoyo en el hueso mesial, -

asi se le dirigirá hacia arriba y atrfls sin tenor la traba q\10 oca­

ciona el segundo molar. Puede extraerse sin ser seccionado üpli--­

cando las técnicas para la retención mesioangular, con las vor.inn-­

tee que impone la posición horizontal, 

Retención En Poaici6n 1,inguoan9ular. 

La incisión debe realizarse oobre el nivel de la tAbla inte!_ 

na del hueso y una rama vertical que 11epara la encia que cubre el -

molar retenido dirigida hacia afuera, adelante y abajo. DospGea de 

separado el respectivo colgajo ae procede a realizar la oateotomta. 

Es necesario realizar una osteotomia de abordaje ya que en·muchos -

casos se presenta el· molar con sus raicea incompletamente formadas 

y esto causa que al aplicar el elevador, giren, Debe sor unn oate2 

tomia amplia, con fresas de loa nfuneroa 6 u 8, también ea muy Otil 

la fresa de fisura # 650. 

Retención En Posición Bucal. 

Eeton molares so presentan con la cara triturante dirigida -

hacia la mejilla. Su extracción oiguo los principios antes mencio­

nados. La sección del diente en <>l acntido de su eje menor, divi- -

diendo con una íresa de fisura dn mooial a distal, simplifica el -­

problema, Sus , partea se extraen por saparndo. 

Retención en posición Invertid~. 

t.o técnica a emplearse p11ra la oxl.r.1"1cci6n varill oog(m ln prQ 

fundida<l <JeL;molar on ol hueso y su ncconlbiliclnd a ln cnr." m<?uinl. 

¡,.,., molaron rclntivnmcnto oupor fit·I nloe a~ cxtrfinn previa r~ 



secci6n del hueso que cubre la cara mlis cercana al borde alveolar, -

que ea la distal. La odontosecci6n se re11liza con una fresa do fis1~ 

ra segün el eje mayor del diente, y dividiondolo en dos elemant:on Afl­

gün la posición del molar, se puede extraer primero la raiz, o la e~ 

rona, y a expensas del espacio creado e<i elimina la porción que quo­

da. Los molares profundamente uhicndoo, para extraerlos so r<>quioro 

de una extensa osteotomía y una cuid11c'loun odontosecci6n, ade1116n de -

una juiciosa y bien estudiada conductn, 110 pueden emplear los <liA\:i!!_ 

too tipos de elevadores que han sido conoiderados. 

Tecnicn para la extracción de g6rmenes de loo terceros molares 

inferiores. 

como profilaxis están indicadas las extracclones de los gl!rm<:>_ 

no• de los terceros molares a temprana edad. La ~dnd en que debe -­

realizarse su extrncci6n cuando su corono se ha formado varia entre 

los 12 a 16 afies, para evitar la aeeviaci6n de loe dientes. 

Lae t~cnicas para la extracción do estos molares no varian m~ 

cho con lae "nuncindas pnra los molnren con ra!.z completa. Por ro-­

gla general hay que eliminar tanto lnurno como para permitir el mayor 

diámetro del molar. Debido a que el mol11r se encuentra incompleto -

suele girar dentro de su alveolo y difl<:ulta su extracción de ahi la 

neceeidad de una juiciosa aplicación de loe elevadores. 

Molares Superiores, 

Retención En Posición Vertical. 

!Je pttode ut:i.lizar la incisión <l" <'lon rnmae, quu llamaremos b):?. 

cnl y llntoroposterior. La rama ántoropo .. 1 . .,rJ.or so traza proxima a la 



cara palatina del diente, paralelamente a la arcada y en una longit11d 

de un centimetro. La incisión bucal parte del extremo anterior de ln 

primera incisión y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidaa del -

maxilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular t1onde 

termina. La incisión debe llegar en prott111diad hasta el huesa o cor2_ 

na del molar y en sentido anterior haotn oJ cuello del segundo 111olnr 

El colgajo se desprende con periostótomo o legra y se sootiene con un 

soparador. 

El hueso que cubre la cara triturnnte ee elimina con escoplos -

rectan o con fresas. En ciertos casos el hueso a nivel do la cnrn -­

triturante es tan frágil, que puede ser eliminado con un~ cucharilla 

paro hueso o con el mioma elevador. La osteotomia es unn maniobra i~ 

portante, ya que por lo menos debe estar ~1 descubierto la cara bucal 

y mesial del diente retenido. 

Ln cara mesial será la superficie sobre la cual so aplicará el 

elevador para extraer el molar retenido. Si oo acccaiblo, no se re-­

quiere de algunb maniobra previa, de lo contrnrio, ee elimina parto -

del tabique meal~l que es lo que impide la ontrnda del instrumento. 

Los elevadores reatos o elevadores de Clev-dont oon fitiles. usamos -

preferentemente los elevadores #s. l. 2, ó 14 (R 6 L) de WIN!'ER. 

Para comon:>:nr con el trabajo mecl\nic~> '"' introduce la punta 

dol elevador en el espacio existente entre 1~ cnra mesiul del tareero 

y la dist>tl. tlnl Hogundo molar. J,a introduc<:I ~m tlnl instrumnnto so -­

realiza man:01(] n un dóbit mobimiento rotntorl•1 411e se imprimo 111 ins­

trumento. J•:l. inntrumento debe estar dirigido q11 el sentido ele una --



diagonal sobre la cara anterior del diente. El punto de apoyo por -

lo general ea la cara distal del ·segundo molar 6 el tabique óseo. 

Para evitar que interfiera la apófisis coronoides en la aplicaci.6n -

del elevador se aconseja desplazar el maxilar inferior hacia el lado 

de la operación con el objeto de alejar dicha apófiuJ.o del sitio de 

la operación. 

Para abandonar nu alveolo, el molar debe mobilizarse'hncia 

abajo, afuera y atrás. Por lo tanto el elevador debo desplazarne h~ 

cin arriba, adentro y ~delante. Luxado el molar y ai ln fuerl.;1 apl.!, 

cada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pinza para e~ 

trncciónes y eliminarlo con la misma técnica que un molar normal. 

Extraido el molar, se revisan bordeo cortantes y se liman con 

lima para hueso, se retira el saco pericoronario, se lava y sutura. 

Retención En Posición Mesioangular. 

Debido n la elasticidad del hueso en el molar superior se po 

dr1a eliminar 6ute sin tener que seccionarlo. El contacto mosial e~ 

t& vencido por la posibilidad de mover el ~lonte hacia diutnl. Por 

lo tanto, el. problema en este tipo do rotonc16n reside en ln oeteot~ 

rn1a diatal y trituranto y en la preparacit,n de la v1a de acceso para 

el elevador, la cual necesita una mayor 0nteotomia en el lado me- -

sial que en la retención vertical, porque el punto de aplicación del 

elevador es m~o alto. para lograr este fin ea menester eliminar par 

te de la tnbla 6eea extorna que cubre la Cllr<> bUCill del molnr reten! 

do. 

La inc1s16n ea igual que el· tJ.po "nterior. !.a º"tnoLomia con 



los mismos procedimientos para los otros t.l.pos de retenciones solo 

que mas amplia .en distal para dosculiri.r al <:liante hasta el nivel --

del cuello. El olovador se introduce haela llegar a la carn m6sial 

del diente para renlizar loa movimientoe necesario para dir.i•Jtr ol 

molar hacia distal para vencer el contacto mesial pnra desplh•A llo­

vatlo nacin abajo y aftl<>r'1. En molares con raice11 nbiertau, "'"merr 

tosis o dil.ncoradaa. rrnton movi.minnt.os dolmn aer controlados pnra -

evitar frac\uras impr.eviutns. 

RetencUrn on l•ouici6n Oisto::ingul.ar. 

La incinión debe eer mas amplia hacia dist<1l que en los ca-­

sos anteriorua para evitar desgarros de la <mcia. 

En la osteotomta ea menester preparar la via ''" acceso en el 

lado mesial principalmente, ya que hacia distal ea t1•H!t>ll'1 o nula. 

El elevador se coloca sobre la cara mesial del t"rcer mol.ar 

y 611te dirige hacia abajo y atrás el <liento. Debemr:>u ele tener cui­

dado especial en este tipo de retención con la tuborouidad y la -­

apófisis ptarl.goideu, movimientos Lruncos pu~uJen fracturarlas. Loe 

.elev11dores actúan como cu!ln o palanc11, y cwnpliran eu objetivo si -

pueden introducirse f~cilmentc entre ln cartt distal dol segundo mo­

lar y la cara mesial del tercero. 

Hetenci6n en roeici6n Paranorm11l. 

t,as distintas y variadas posicion"a que puede ocup"r ol ter­

cer mol~r en ubicación p1'runorn<11., no permite cmunciar \lnn t6cnica 

9onernl, ln tt\cnicil onti'lr!.i dnrla por l~ di,.pocin16n quo pronente el 



casos se indicará la extracción del segundo y hasta el primer molar. 

Los molares col.ocados por encima de los l'lpicos del segundo moli,,r son 

mejor intervenidos practicando una incisión parecida a la qu" '"' e!!)_ 

plea en la tecnica CALIY~ELL-LUC. 

Técnica Para la Extracción de los Gérmenes de TorceroM mola­

res Superiores. 

Estos molares se prescmtnn con 111111 raices incornpletamento -­

formadas de mrrncra similar a los del mnxl.lar inferior, que ubicados 

en diferente~ posiciones pueden producir accidentes mecánicos, oien 

do indicada nu extracción. 

La incisión debe permitir un amplio colgajo, qtH• •loacubra en 

gran extenci6n el hueso para poder abordar el molar (Htl corona) que 

por lo general está ubicada muy alta, en algunas ocaBic>t1"" a nivel 

de los ápices del segundo molar. Dicha incisión se tr~1.n sobre la 

mucosa que cub=e el molar desde la cara distal del segundo molar h~ 

cia atrás rebasando el borde distal del dinnte retenido y oe conti­

núa hacia odolanta, rodea la tuberoeidacl <lol maxilar y naciendo ha!!_ 

ta las proximidades del aurco vcstihulnr donde termina. 

La osteotomía debe hacerse con euco~lo a presión manual o 

con martillo en una extenci6n suficiente como para descubrir las c~ 

ras oclueal, mesial y bucal. En la diapoaici.6n distoangular eerá. -

menester resecar también el hueso distal; la oatootomia d•.• acceso a 

la cara mesial d~bc ser l<J euflcicntc~mnntc tJxtcnaa como pnrn permi­

tir ln introducción de un elevador ª'' <:lov-dent, que cu •rl J.nntrumen_ 

to idenl pnr11 oatfl tipo ele oxod<inciu, ¡.-¡r la fino za df! 11\1 lio:)a: lis­

ta se aplica sobro ln cara mc1li;ü dol qlrmcn " oY.trnoroe y 9irnndo 



el instrumento se logra desplazar el molar hncla distal y hacia aba­

jo. 

El secreto del éxito de las extracciono11 de éstos gérmenon, º" 

realizar una amplia osteotomia que permita al operador ver por ¡,, m!'_ 

nos la cara mesial y bucal. En algunaa oportunidades no es aut·Jd'l'.! 

te la osteotom1a bucal con esto fin, sino que hal>rá que buscar \:n" -

puerta de entrnda para los elevadores a., Clev-dcnt, realizando cori -

escoplo, a pre.,J.6n manual, 6 con fresa 1·edonda la climinaci6n del -­

hueso que cubru la cara mesial, en la extenci6n y amplitud suficion­

te como para pt>rn1itir la colocación de loe elevadores. 

El empleo de los elevadores debe ser efectuado con prudonci~ 

pero con firmesa. Hay que recordar la proximidad ele la ap6fi ~l • pt~ 

rigoides para no fracturarla y el seno maxilar pt.ra no introdud.t el 

molar en dicho seno. Los molares incomplotoe poseon un amplio "ªº" 

pericoronario el cual hay qu,; eliminar con pinzas gubias o cuchnrl.-­

llas para huono, 

' . 



8.- l\CCIDEm'ES QUE SE OCASIONAN EN L1\ EXTRl\CION 

QUIRURGICA. 

Los accidentes que se pueden ocasionar durante la extrn<!clón 

quirtírgica pueden sot en ocasiones caus11 dol operador o por pro1~'"'° s 

pato16gicos. 

Por un descuido del operador ue pu.,de fracturar un diento ve­

cino causado por la pn.isi.6n excesiva ej•ncida con laB pinzas de ex-­

tracciones o loe elevadores. El instrumental ocasion,.lmente se lle­

ga " fracturar y llegar n herir tejidos vecinos. 

cuando se llegan a fracturar loa bordes alveolar"" el accide_'! 

te no tiene mayor trascendencia que eliminar los fr119n;.,,.1; "" de la -

fractura para evitar aacuestros oseas y sus consi9uit~ntr.t11 pr.o~esos 

inflamatorios, en ocasiones estos fragmentos pueden oer o U minados -

cuando estan adheridos al diente extraido. 

En la uxtracción del tercer molar retenido auportor se llega 

a fracturar ln tuberoaidad del maxilar, aobre todo cuando es aplic~ 

da una fuerzft uxcesivn en el uso do lon elcvbdores. 

El gra11 1>lveolo del torcer molar rotunldo inferior puede ser 

una causa predisp~nonto para la fractura del 6ngulo de lo mandibula 

y se debe a la aplicación incorrecta do loe instrumentos o por una -

fuorz.a exagerada. 

Las afecciones goncrales y los estados fiulológicon ligndOR -

nl rn<ltabolismo el., 1 ca lciu, la diabotou, 111n •mfermcdnd<rn P•>r11n ifili­

ticnn, preditsporicin a los maxil.nros como u otros h\lf:HH)A pnr.'\ ln. frac­

tura: es suficiento un uu!uorzo, " voceu rn!nimo, o el crnf:u.,r1.o del -



acto quirúrgico para producir la fractura del hueso. 

La perforación del seno maxilar ea un nccidonte poco frecu<Jn­

te pero posible. La impactación del tercer molar en dicho oeno nuo"' 

le suceder al tratar de extraerlo. Esto ee debe a 111 proximidn<l élr,l 

molar con el seno, en otras ocasionea se puede cauunr este acci<lenlu 

con los instrumentos utilizados. En ln mayoria de los casca el. ccú­

gulo es el encargado de obturar la comunicación. En el caso de la -

intoducci6n de un molar o cualquier otro cuerpo extr.af'lo se elimina -

con una técnica semejante a la operación de CALDUELL-LUC. 

En el intento de extracci6n, con mas frecuencia un tercer mo­

lar retenido superior o inferior, el diente debido a una fuerza exa­

gerada o debilitamiento de laa tablas óseas puede fugaroe nl piso de 

la boca o a lugares vecinos, 

La luxación del n;axilar inferior conoiete en la salid11 del -­

cóndilo de. su cavidad glenoidea, se produce en las extracciones de -

loe tercereo molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes. 

Puede ser unilateral o bilateral, Esta lu.'<ación se reduce tomando < 

el cuerpo de la mandibula con ambas 1nanoa colacando loe dedos pulga­

res sobre las caras oclueales de loo molares, se imprime un movimie~ 

to hacia abajo y otro hacia atr&e y arriba. 

Por una mala manipulación en los instrumentan ue puedo herir 

la encia o partos blandas vecinas (por un dtJsliznmionto ª"loa inotr,l! 

mentou de l.11 mano dol operildor). Uoridno dt• len lnbion, por pellis­

ca.mir?ntoa con lna pinza o, lea iones traumnt \.ene, t1nn biHJtnnt(! frecuo!! 

tea en ol curno do oxtr11ccioncs laborioqnt1 <lol t..,~cur. 111ot.1r inferior. 



una extracción dentaria puede ocasionar una lesión de grav~~ 

dad variable sobre loe troncan nerviosos. Estaa loe iones pued"n -­

ser en loe nervios superiora o o inferioros. Los accidentes mtÍN lrn­

portantee 11on los que tienen lugar sobre el nervio palatino &nt"- -

110~. e¡•denta~ie.~~ferior o mentoniano. 

El traumatismo sobro el tronco nervioso puede cona hU r en -­

sección, aplastamiento o dongarro del nervio, lesiones qua ~~ tradu­

cen en neuritis, neuralgias o anestacias en zonas divoraas. l'recuc!l 

temonta ocurre en las extracciones del maxilar inferior, poc inter­

venciones sobre el tercer molar o premolares. 

En las extracciones del tercer molar, eept>cir.lrnente en la del 

tercer molar retenido inferior, la lesión sobre el nervio dental in 

feriar tiene lugar por aplastamiento del conducto q•a• se realiza al 

girar ol dience. El llpice, trazando un arco se pano en contacto con 

el conducto y aplasta a éste y sus elemontos. ocaaionando anestecias 

definitivas, prolongadas o pasajeras, aegfin la.lesi6o. Inmediatamen 

te despues d~ la extracción puede haber hemorragia debido a razones 

locales. El taponamiento y compresión del alveolo sangrante es un -

m6todo preci•o para eliminar ln hemorragia. so rea1iza con un tro­

zo de gasa (yodoformada o xeroformadn) , La cual puede emplearse seca 

o impregnada de medicamentos homost:á tices, tales como agua oxigena­

da, adrenalina, sueros, tromboplastinn. Do acuerdo a lo intensidad 

de la hemorragia omploaromoe catos medicnmenton. La sutur.o poatex-­

t r acción oliminnda este problnm". 

un accidente frecuonto non los homntomos. 



La alveolitis es una complicación frecuente que se trata con 

los cementos quirürgicos acostumbrados previo lavado con agun oxig~. 

nada o suero fisiol6gico tibio del alveolo. 



CONCLUSION 

Muchos de los casÓs en que el pacionte llege al consultorio 

dental an por proceso• inflamatorios dolorosos que revelan la pro-­

eencin r.le un molar parcialmente retenido que no logra 11u erupci6n -

nor.mnl. De ah! la necesidad de hacer un estudio clinico y radiogr! 

fico completo. 

El trastorno principal que causan los tercoron 111ol11roe ce -­

que la fuerza ejercida sobre los dientes vecinos, quo·trnnemitida a 

cada uno de 1oa dientes hacia adelanto causa la dcnvln ci611 dental -

con el consiguiente apinonamiento. 

Par~ evitar estos trastornos y molestias en lo• pacientes -­

portadoreo de molares retenidos está indicada su extracción a temprA 

na edad, banandose en las diferentes t6cnicas ya estudiadas eeg(m -

cada caso en particular. 
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