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I N r R o J u ~ J I n ~ 
;.,nsicl.ero ·'·'-' inportan.:ii>l la e1.acJi ~n :iel tem:;. por 'iF.r p.;.r·­

te il'\herente en l<i. O<lontoloe;fa p;.,.n Al ~irujano Dentista ya que 

en el consultorio dental con frecuencia se presentan extracciJ­
neEl complicadns, en los casos que hay necesi :ai de profundizar 
más n~e~traa técnicas ~uirúreicas y recurrir a la extracci6n -
por ~ia".!cci6n. 

Profundizare este campo mas minuciosamente ya que se considera 
de total irrportancia y no se especifica en las materias de la -
eacuela;en la práctica diaria se presentan problemas para el -­
Odontologo dando as! una eoluci6n satisfactoria a los problemas 
:io ex~racci6n de piezas dentarias incluiaas o dificilea,para -
t~ner así una mejor evoluci6n postoperatoria para el paciente. 
Ahon1::ir J as t.Scnicas <!en tales a nivel particular nos ayudará de 
r.1anera sntis!'actoria tanto para el Cirujano Dentista .corr.o para­
el paciente. 
Esper'> que eeta tt'isis realizarla de una forma concreta y precisa 
a~·ude al rnP.jorerr.iento de ttScnicas dentales a los Cirujanos ::len ... 

ti atas, 
For tal motivo,ñesarr,llo e3ta tesis de "Sxtracci6n p')r :iisecc,!. 
~n; ~ue esta co~pueeta de la sieuiente manera: 
~apitulo r.- Puoos eenerales que va a seguir toda extracci6n por 
disección ñe~J;irrolando paso a paso .·:eade lo mas minucioso hasta 
l::i :r.::ia corr.pi_ic:.do. 
~apitulo II.- Las clasificaciones de los caninos superiores y'la.s 

técnicas que se utilizan mas frecuentemente. 
~apitulo III.- las clasificaciones y técnicas par~ extraer los -
terccrcia m:Jlares superioras por Qdontosecci6n. 
Ca pi tul o IV.- I,as técnicaa y clasificaciones de aleunus posicio­
no a ~e loa terceros ~olarea inferiores. 
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Sl. motivo que ~e inclina a elegir el tema es: 
ft'.e llam6 la atenci6n por ser un tel!la interesante ya que la inve!! 
tiEaci6n que se noa da en el transcurso de la carrera ea mínima 
comparada con la ayuda que puede brin~arnos en la práctica priv! 
da la extracci6n por disccci5n de piezas denturias erupcionadas 
6 incluí '!as, sien.pre y cuanC.o se p:anee todo minuciosamente paso 
por paso. 

'PLA NrEAPí.IZNTO DEL PROBL3f.A.-

¿Es conocida correctamente laP técinaa para la extracoi6n por 
disecoi6n por los Odontologos en la práctica privada? 

Las clnsificaci?r;es ·le posiciones que puede requerir por simple 
6 compleja la oxtracci~n por disecoi6n en los caninos superiores, 
terceros molnrea f.1'.\periorea e i:iferiores.La. historia olinica es -
lo mas apefada al tratamiento a seeuir;Asepsia y Antisepsia que -
ea desde el paciente operador e instrumental que ae va a ocupar -
en ia intervcnci6n;En la parte de la anestesia se menoi0na en que 
forma debe aplicarse ~stn y la zona anatómica de acuerdo a cada -
oaeo;Incisión, en este paso doy a conocer loa tipos da colgajos 
y la secuencia que debemos seguir;Jesprendimiento del col~ajo, -
usaremos la t~cnica menos traumática para no lesionar el coleajo 
explíco el seccion&miento de hueso de la forma mas ndecu~da a ca­
da caso para no extenceree inútilmente o llegar a la necrosis del 
hueso reatante¡La extracción pr~piamente dicha es la extracción -
por disección que utilizando esta tácnica nos causará problemas 
menos estresantes y trnU!r.aticos poatoperatorioe para el paciente; 
~tura,lae diferencias que existen en la ~utura e hilos eepecifi­
ooa 1e acuerdo con la necesodn~ de caia intcrvenci6n. 
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OBJETl:VOS.-

i; •• Por aied1o de esta ~sis es orhntar al Odc:atÓlogo para 111-

plantar en la pr&ctica profesional la e.<tracc16n por d1secc16n de -

las piezas dentarias incluidas o probleiraticaa pare una extracc16n­

sensilla. 
2 .- Lograr por medio de esta t&sis que el Cirujano Dentista como 

profesionlsta tCGle coa:iencia de la gran ayuda que nos puede brindar 

planeando adecuadamente la Odontosección. 

3.- Pa1111liorizar al Odmtólogo ccn esta tésis con loo aetodoa 

y técnicos adecuadas para hacer una buena extracción por diseccllin. 

UIPOT&SISo• 

La atención Odontológica por Cdon tosección ~que red: be el pa• 

ciente ea manejada cccrecta11ente por los Cirujanos Dentistas. 

DESARROLLO r EDO. ACTUAL.-

Se han venido investigando acerca de los para la Odontoseccilin 

Y se han encC)llt:rado las mldificaciónes en las técnicas qulr\Ír<Jic11&­

quo han ayudado a minorizar el traumati~•o en la intervención de la 

practica Cdontblogica. 

Durante la planeaci&i de la intervención cc:asideramos de 9ran utili­

dad conocer paso a paso detallada111ente laa t'cnicas que utilizaremos. 
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l·a orEa:'liz:aci~n docu.T.ental esta planeada de acuer1io a la 
Jecu~~cia ;ue se va a seruir en los si[uientes 4 capitulos de -
1ue consta esta t~sia y son: 
~npi tul o I.- Pasos [Cncrnles para lE1 extracci6n por diaecci.Sn 
~ari~~~o II.-~asificacidn y extrac~i6n por diseccidn je los ca­
ninos sup!riores incluidos, y algunos .trcnstornos que lo ocaei~ 
nan. 
~nnitulo III.-Clasificaci6n de los molares superiores y t•cnicas 
par~ la extracci6n por ~isecci6n. 
~a~itulo IV.-Extracci6n por ~isecci6n de los molares inferiores 
y su clasificaci6n. 



l\lgunos autores nos recomiendan utilizar esc:iplo y martillo 

sie~pre y cunnd~ el Cirujan~ Jentista sea diestro en el ~anejo 

~e ést9 y use ls técnica a1ecua~a para una buena intervenci5n -

.;uirúrrica. 
[a :Jreferencia :¡ue se ha hocho por el ·. J.s:> de la pieza de baja 

y al ta velocidad es por:tue resulta menos complicada y menos tra ... 

tun: ti ca, tr.nto para el secciona:nicnto del hueso co~o de la pieza 

dentaria. 

"'eb~r.ion apc(Hrnos a las rr.gl:J.s para eí manejo C.el martillo y el 

eJ~Jplo,co~J seria on el uso d~ l& pieza ie baja o alta veloci­

•a' la irrie&ci6n °le a.)luci6n esteril,apefanr.onos lo mas posible 

n l<:s r<"flas ya ant<)S rr.enciom-.Jas. 



na re l P. i nfomacdn rlocUJT1er'\tal ee recabará l 09 datos de 

l :"1~1 sieui•mtee libros y revistas, dos de los artículos son toma­

~os rlel CENir y otro de la A.~.~. 

toR artículJs ¿el Cenit de Jada,J. Oral tra~ucidos en espaffol y 

uno ie la ,~. -¡.f;. 

T.os libros que utilizaré son:Anestesia,Radiolof!a,carúeia y Pa­

tología1y lofl artículos R,1n de casos interesantes 1 o mas recien­

ten y sobre el tema. 

Las revi::itas y libros utilizados en esta tesia son 1o mas apega­

do pnrn el tema y eotractados de una f0rma sencilla. 
v ~on los Si[uientes: 

torial rrundi ?a, e~icci6n. 

".--:-e-1 ,',fote:- J, '.>.S. 1'Hi·.':'AJCS ~:; :!::~JD'.!~1CIA Z:1itoria1 Pubul Baro.!?_ 

lonu. 
:.-~'r. ~·!d1runrto Batre!J J.e !on F!'\'.""j:-:--:r:. I~:·:701 ~: :;:r:::r·r:A ~!.!~AL. Zdi­

~orial ~ontinr~~nl 3.A. ~~ ~éx. la. edici6n. 
4,-'.°'.n:•), A Rieo •;entcno :::T. "~"'.::::R ir:n.;n !l.~~t:~ 1 D'.1 D'.?'~:'!0!1 B~itor­

ial ~1 Ateneo. 
5.-rvo. J. "ru<l'r :Rt,:'A"''.1 :i;:; ;rnr1r-Tt'. B~TCAL Editorial Intera.'te-

6.-rrno. A. PieR Ce"lt•Jno crn::rr.:, '.WCA!, 3di torial el Ateneo %. • 

erlici6n. 
7.- H. 3irn J.~. ~inther A:L~~ D~ ~ra·~IA CRAL 3alv~t ejitores 
9,-Je:i3 Hqyf1en jr. y ~liel 3jorn Jorf'O:rnen A'.'!S'H'2SIA O~Tl'.l"'tOGIGA 

~rlitoriel Internmerican& la. e~ici6n. 
1.-~.A. ~ucs1n ~rn:rIA V fA~~LOCIA aJ~,T8LOCICA3 Editorial el=! 

nuGl ~o1erno )R, e~ici6n 

l :' .-:Ud!:ard r,, Qbrien RA l!OL'.'G IA D,;~ITAL C:di toriol Interameric&na 

"·1, e 15 ción. 



11.-A. Bauchet J. Cuilleret A.NATOf!IA DE CARA CABEZA Y ORGANOS 

DE· LOS SE~TIDOS Editorial Pan!!lllericana. 
12.-Marcelo Friedenthal DICCIONARIO ODONrOLOGICO Edi~orial PEln!!, 

·mericana 
13.-W. Rarry Archer CIRUL.IA BUCAL Editorial mundi la. y 2a. edi­
ci611. 
14'.-r.ead Sterlin V. CIR~GIA BUCAL 

15.-!lr. Abe! Archundia ED!JCACION ~UIRTJRGICA EdftoriaJ. feo. b!endez 

Cervantes la. edioi6n. 
16.-Deeyl P. Y.:ipp D. D. s. ~BUR'l'OH H. Goldestein, i'liliam 'N. iVeiss,­
DYSE3':rlü:~IA AJl'T:!I? }!ANDI.Sm.A..~- -THIROL ft'.()LAR SURGERY A a?.::'ROSPECTI 

VE ST!J1lY·A~D- ANhlYSIS"OF 1377 SURCICAL PROC3,ERES Jada vol. 100 
FSb~;ry 1980 pag, 185 191. . 

17.-Jameo E. Lewia, LincÓln Neb.li'.ODOFOED LINGUAL S?!.IT TECHNI~UÉ 
POR EXT?.A~~TION OP IY.PACTED ?.'.ANDIButAR rRDD UOLARS J. Oral ~· 
gery vol, 3~-Auguat 11~0 pag. 57~-583. 

18,-Dr, Salvador Anaya Alva,Dra. b!a. P~trioia Garduño Garduiio 

ANAr.rsrs R3"R':l31'!::".l1'rlo DE 238 RETENCIONES DB.'iTARIAS A. ~.111.xxxvr 

!'mayo-junio 1979 pag. 269-271. 

7 



CONSIDEIU.CIONES PBEVI~S.-

( 1) F.o aquella extracoi6n que vamos hacer con la preparaoi6n previa 

de un colgajo muooper:l.ostioo,esto es con ol tin de tener una buena vi­

.ei bilidad.Fara la erlraooi6n de una pieza dentaria por extraer y evitar 

los problemas posteriores. 
Tambien se lo da. el n0111bre de erlraoo16n con alveolotom!a por desa­

lojar un 6rgano dentario de la tabla 6aoa. 

El término de erlraooi6n qUirúrgioa por dieecoi6n ee una t~onioa en 

cirugía bucal ya que una extracoi6n por mas eendlla que sea,eo complica. 

Ahora en nuestros d!as no es oonoebido correr riell80s O<llllo ouando -

existen raioee oupernumerar:l.as,raioes enoJ:111ales,d.1laoeradaa,eto. 

Se aebe hacer una historia oltntoa 001Z11Jleta,estudtoe rad.iosratioos, 

estas extracciones por:diáeoci6n estan indicadas ena 

Indicaoiones1 

1.- Reatos radiculares 

2.- Dientes de poeioi6n an&ziala 
3.- Dientes retenidos 
4.- fracturas por i'ragilida.d en dientes desvi talizados 

5·- Dientes con coronal3 dest.ruídae ein punto de apoyo 

6.- ~ alveolos hiperoaloifioadoe 
7 •• Dientes con apicee perpendiculares al eje largo cfo loe dientes. 

8.- Dientes oon corona de pivote 
9 •• Cuando el piso del seno maxilar esta mu,y abajo y penetra entre 

las raioes bucales y pe.latinao do loa molares 11uporioreo. 

10.- Cuando la tuberosidad alveolar del maxilar superior eota hueea 

porque la cavidad central ee extiende haeta allí 

11.- Mandibulaa delgadas en las cWll.es se reqUiero tuerza oxoeaiva 

para luxar loe dientea,oeto puede provocar fractura mu.dibular. 

12.- Cuando la preoi6n de las piezas para extracciones sobro un -

diente interior al intentar su luxaoiÓn produce la dielocaoi6n del odndi• 

lo ma.ndibU.lar de la cavidad glonoideaCa poBtlr de los eatuerzoa~ 

8 



CCNTRAINDICACIONES.-

Por toda la bibliografia ya estudiada las contraindicaciones -

serian1 nulas ante el buen planeamiento y usando la técnica adecua­

da para realizar la extraccián por disecc16n con exito. 



HIS'l'ORI.A CLI:NIOA 

Soxo 

Antecedentes Hondotamiliares No ~ATCLQGI<:os 

En este capitulo entran todos aquolloa 1U1tooedentoe que no telJ88.ll -

que ver con la patología del paoionte como eon1 

-¿Si loe padres padecen de alguna enfemedad •••• do oanoer,diabeteo1 

enfermedades oronicae dentales. 

Algunas enfemedadee que pudieran dar en un m01Dento dote1'111inado wia 

orientao16n al oirujano dentista para pensar que podria estar relacionado 

con la enferm~ que presenta el paoiente en estos momentos. 

Anteoedentoo poreonales No pATOLCG!COS 

F.a illlpcrtante porque non dioe la forma de vida que ha llevado el pe.­

ciento con eua habitos hi/P.e'nioos,dietltiooeJtambieh e1 el paciente tie­

ne el h~bi to do tumar o tomar bebidas erabriagantee. 

-¿ Y desde que edad inicio estan toxioomanias ? 

Tambien ae pregunta¿que grado de eooolarida4 tiene? 

Porquo ee puedo apoyar en esta la eduoao16n,oultut"a-habitoe,ya que 

ou.ando una persona tiene ma.r r eeoolaridad no va neoeeitar de tanta q.. 

pliplicaoi6n y ademan B1l va. a Ueva.r su tratamiento adeouado. 

La ali111ontaoi6n ea importante para saber si cumple con los requisi toe 

mfnimoe neoeearios on P,roteinas,gro.saa,oarbohidre.toa. 

Padecimiento Aotual 
Es por lo que acude el j¡~iente, aquÍ bey que hacer eomiolog!a de c.._ 

da. uno de loe a.intomas que pseaenta el paoiente,aaí ocao el tiO&lpO da ini­

cio del podeo1aJ.ent611.d ee agudo o or6nioo. 

¿Eh que pS.Osa dentaria tiene ol dolor? 

¿Si este dolor ea irradiado? 

¿Si unioamente lo presenta al llla.etiaar,por las noches,a loa cambios 

e.xtremosoe de teapo1'$tura,de los alimOl'ltoS que ingiere i5 con quo aumenta? 

¡Si al dolor es sdbito o iDeidioeo? 

¿La intoneidad del dolor? 

Ademu de esto11 pwitoe ea illlportante Prestintar.­

¿~e tipo de modiqameritoa a. utilisado para el dolor? 10 



¿Si se automedicam.ento 6 bien ncudio .con algun · 111edico en 
pax\i.c uJ.a.r'? 

¿Los medicamentos que receto.la dosis y el tiempo que loa 
tom6? 

Elcploraci6n Física.-

T-A Temperatura Pulso Respiraci6n 

Estos datos son importantes porque nos damos cuenta del 
estado del paciente. 

Con estos datos podr~Eos saber ~i hay alguna alteraci6n -
cardiovnscular,bipertenc::i6n, t<:mbiem inf'occiones que ho se ob­

serven clinic:::.mente,su facie de d~l~r y si coopera con el in­
terrogatorio y al tratamiento. 

Examen Intrabucal.-

~'ucosa.- Se :ibserva el color,su constituci6n integral,­
forma y volumen. 

Estudios de laboratorio y radiOE:rrlricoa.­
:B H 

Tipo sanguineo 
Radi:>¿;;rafias - Se toma.ran radiocra!'ias periapicales,extrabuc! 
lea superiores e inferiores ( en estos se )bserva perfectcme~ 
te los terceros m:ilares incluidJB). 

(9)En loo casos de los terceros molc.i·ea incluido3 oupcri,2_ 
rea e inferiores en laa r~diografiac perinpicalee ee debe cen 
trar la pel!cula sobre la reci5n del tercer molar,tambien de­
be adaptar una poaici5n superior en el paladnr de menara que 
pueda obtenerse una expoaici5n.adecuada o paralela al mismo -
nivel que la.e cd.apides del lºy 2°molar se d·'be encontrar el -
borde superior de la pelicula del 3er. molar inferior. 

Y para tener una mejor Visi6n de todas las piezas dentll4' 
riaa que existen o que nos puedan dar algun problema con el -
tratamiento a seeuir proseE;Uiremoa con el llenado del parado~ 
to grama. 
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Dientes cariados 
Dientes Jbturados 
Extracci5n indicada 
Extracci~n efectu~da 

Pa.rodontopa.:bias 

Enseguida el ple.n de trata.miento a seguir en la cirugía 
o bien en le reatauraci~n total de su boca. 

Pr:m:iatico .-

Este puede ser bueno o malo. 

l? 
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PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIV.IENTOS OPERATORIOS.-

{13) Estudiarem•s las radiegra~ias cuidadaswnente, obaerVB!! 

do · si la radiografia muestran el twnai'lo exacte y completo,no 

elongadas o acertadas, la forma y curvatura de las raices.tamb! 

en el número y la proximidad de las raicea o coronas de los di­

enten adyaoentea o estructuras vitales. 

-Clauiricar la retenci6n - Estudiar las ra!lioe;rafias oclu­

sales y periapicalee para establecer la relacidn vestibulolin­

gual deldiente. 

-Examinar la posici6n de las raices en relaci6n con la re­

gicSn anatlmica. 

-Releerse los reeul tadoa <!e loe examenes clÍnico y tf aioa4 

bucales de los tejides duros y blandos que rodean el sitto de 

la intervenci&n. 

-Ya reunida toda la in!ormacidn obtenida de los ex"1eneo -

pracedentes y planeada la operac16n.Si fuera necesario hay que 

modificar el plan,por oi ourEiera OOl!lplicaoiones inesperadas en 

el planteamiento. 

-Planear la extencicSn del colt·a.j• por realizar teniendo en 

mente la necesidad de una exposicicSn adecuadu,con el mantenirr.i­

ento de una buena irrieacicSn songu!nea del colgajo después dela 

opsraci6n.Al considerar el colgajo debe tenerse presente las -

zonas musculares nos interesa al ieual que loe 118Ujeroe y vaeoo 

que salgan de ellos. 

Hay que decidir si la pieza dentaria retenida puede ser ex­

tra.ido o no per medio de la odontosecci6n, una oonvinacidn ·le r!_ 

moci6n 6oea y divi~i6n dentaria • solamente par la exereaia 1el 

hueso adyaaente. 



-Se debe ne determinar el instrUlllental. y el mejor método 

para la osteetomta segun su habilidad de escoplo o fresa o 

bien combinados. 

-Para determinar el trauma se prevea la direcoi6n para -

elevar la pieza dentaria retenida 7 el instrumental necesario 

para lograr un buen rcaültaoo con el trauma mínimo. 



,, S S ~ S I L, 1.1: T I 3 E l' S I A. 

E IN'STRUb'.ENTAL. 

(15)Se define como el métJdJ preventivJ que se emplea en 
cirucfo p~.ra mruitener estériles a t'.ld s 1 Js -.bjet:JS,instru-­
ment s y m<..terirJ.es q_ue han de estar en c:;ntacto cm las he­

ridns,de mJdJ q_ue la curaci 1n se logre en la primera interven­
ción. 

J,si se dice que la cirugía m:iderna es aseptica pJr el uso 
de instrumento estéril,suturas,r~pa,guantes,etc. 

P.:r 1: mismo juegan un papel muy imp::irtante en la cirugía 
por lo que nosotros tratarem:>s de aplicar sus reglas l.o mas -

apecado posible,aplürdndolas tanto al. operad:ir c:imo al. pacieu 
te,materii:ü y equipo, 

La c¡;.vidad bucal. nunca esta quirurgicamente limpia a pe­
sar de seLuir todas las técnicr.s de asepsia, 

El operad0r debera de estar previsto de ropa quirúgica -
c:imo sJn: rrra,cubrebocas,guantea de hu1e,uniforme quiriirgi­
c.J, botcs, 1tc, t.)do ello limpio. 

El :ovaa0 de manos se hará con acuu corriente, jabón li­
quido o al~ otro antis~ptico con lu técn.tca mas conveniente, 
con una compresa est6ril se sece.rtln lns manosy los antebra­
zos; sigui.endJ la técnica aséptica ne pondrd la bata que abro­
cimrá la enfermer& circuJ.s.nte,y por último los guantes estári­
les. 

(5)La elecci5n del instrumental.El cirujano dentista de­
bera de c:r.star c~n el instrumenti:ü suficiente y adecuado -­
pua el tipJ de intervenci5n quirúreíca a practicar,teniendo 
en cuenta que el uso de nWllero de nWllero oxageradJ o in.sufi­
ciente de instrumental le resta al JperadJr tie~po,destreza y 
eficccia;es conveniente tener un orden fijo del instrumental 
S)bre la charole estéril y ésta en la mesa de mayo,para en-­
e :ntrar rúpidamente stn pt!rdida de tiempo ,lo cual repercuti­
rfo en la ::peruc ifo. 

llafp en seguidc. una liatu del instrumental indispensable 

pnra nuGstru operaci5n, el cu3l vc.riará oegún lo tácnica a ae­
guir, p:>r lo general usamos el siguiente inatrumontal: 
- Bisturí do preferencia ae' hoja intercanbiables 
.... '.l'i jeras c1i.rvr.s y rectas 



- ·p1nzas de kelly 
Pinzas de curaci1n c:>n dientes y sin ellos 

- Pinzas de hemJstasis (tipo mosquito)rectas y curvas 
- :Pinzas d<J campo o erinas 
- EspejJs bucal 
- Expl:::radores 
- Legras pr.ra periJatio 
- Lí.tna para hueso 
- .Al ve:·lotsmo 
- Escoplo 
- Elevadpres 
- Forcepe 
- Fresas quirdrgicaa 
- JeriI18as desachnblea 
- Eyect.:>res de sangra y sa.l.iva 

Anteri?rmente se u.sana cinceles y martilb manual do pre­
ai~n J el de percuai5n. 
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ANESTESIA 

(8) Despues de haber completado la historia cl:!nica, estudi :is 

radiogrlficos y exploraci6n física se programa la intervenci~n -

quirúrgica,un paso muy importante a segi.;.ir es la aplicacién de -

la anestesir..,para ello es necesi:.rj_o segi.;.ir paso a paso las disti~ 

tas etapas a las que el anestésico concierne. 

2J. anestésico local actua de mc.nera reversible en la conduccj. 

6n de las sensasiJnes dJl.rosas. 

Esta acci~n queda limiti:.da al se~ento de la fibra que se ha­

lla en contacto íntimo con el anestésico. 

Cuundo la s~luci6n o.nestésicc se deposita cerca de una fibra 

nerviosa o se infiltra en la proximidad de las terminaciones ner­

vio&r.s s "bre las que se desee que actáe,sino que este se difunde 

a diferentes direcciones. 

La corriente sanguinea de los capilaes,nrterias y veni:.s cdya 

cantes aceleran la eliminaci6n del anestésico que pasa por dichos 

vas:::.s. 

Como su nombre lo dice el anestésico local disminuye la condu~ 

ci~n a lo largo del nervio,de los impulsos pr~ducidoe por estímu­

los dol0roeoa.Segun sea el tipo y el tGl!lfifio de les fibras nervio­

sas uf'ectadas,ae observa tunbien l.lila disminuci6n en la cJnducci6n 

de otros tipos de impulsos.Loa mecanices que rigen la ecci6n de -

loa aneateaic~s no estE.O totalmente ncloradoa tcd~via,aunque ee -

c:m·:icen ya muchos aspectos de grim intertia. 

Se ba enc:intrado que mediante este.a técnicas estos anestésicos 

ejercen distintos efectos progreaivos sobre la conducción de los-
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im¡•ulsos de lr.s :fibras nerViosi:.a,aiendo l&s siguientes: aumento 
del umbral necosa.rio pEirc producir ln exitaci6n,disminuci6n proe 
lTesivr. en ln an:plitud del potencii:.1 de acci6n y moderaci6n de la 
velocidr:..d de c:·nduci6n hr.ata. cese tatcl de le. propac;ación de los· 
impulsos. 

PJtd3Upuestc que en unE. fi brc :;,ervioec. r·lumin)Sa estos efect:is 

m se pr:ducen simul tánea.cr.:inte ni e r. l::. misma inter.sidad, debido 
e lns cuntid~des variables. 

~us efec bs t:ectmd~ri ::is pueden or.nifes te.rae des<le sin tomas de 
inquietud, ü.pr::si -<n, ten:bl'.'res y en los C<..3:.JS mls E;raves convulsio­
nes y 1·encciones de hipi:ir::iensibili<lad. 

Gcnerala:.eate estos dnt '::ic.e sen trr.nsi t~ri~s y. n:i ameritan .:t 

trcto.miento especial únicLll!ente se rec~r;Uenda tener todo prepa:a­
do en previsi3n de un& p:sible depresi6n res~ir&tJria comJ berbi­
turicJs inyectad'rn intravenosa. 

exicte trunbien la toxicidad loccl,aparecie:•do rer.cciones tis!! 
lores locales y o.:m: eritema, i:tde.ma,ir,du.raci6n o necr~sis en el sii' 

tio de 1& in.yección,no so puede atribuir estos efectos a la d6sia 
y a las c~ncentrnciones indiccdG.S. 

(5) Aunque ienerc.J.rr.ente se puede reducir uun más el dolor USfl!!. 

do una aguja fina y punti~cude. y haciendo en le. mucosa de la piel 
una rr..pidr. impulsi6n empujr.ndo el émb;lo en el momento preciso que 
ln puntr. de 1& aguja ha penetrado en le mucosa. 

Debemos inyectar muy lentll!:!ente,pu~s el liquido inyectado cUlll­
ple mucho mejor au finalidad y ocasiona menos daño si penetra en­
un tejió.o que se encuentra ya be.jo le. influencia de una d6eie pre­
Via. 
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IliC!SION 

:slsicamente la indicaci5n pera el colgajo quin1rgicj es 
la incepacidcd de eliminar la estructure o el tejido sin tr!:_O 
U!!ltltize.r los tejidJs circundcntes. Un proceso cerrado fr8casu 
en c'-!llbio se obtiene visualizaci6n y acceso o.pr~·piado mediante 
un proceso abieryo. 

Este colgejo aeberá permitir.un Clllllpo operatorio aoplio -
( que se pueda ~barcar con la vista incluso su inmediatc veci 
nidad ( 7íassmud) ;bien eliminado y de flcil acceso y que poci­
bilite un cierre herm~tico de la heridc. 

Un colgajo traumútizado tr&e una mala y rete.rdudc cicctri 
zaci5n. 

La hoja del bis.tur:! es necesario que tengr. un filo perfe.!:_ 
to pi:ra no desgúrrar ni lesioncr el periostio. 

Esta incisión debe ser de: 
a) rn solo trazo 
b) Que el levantamiento del colgajo abarque mucosa,submucoGa 
y periostio. 
e) la bese del colgajo debe ser mayor al borde 
d) El colgajo deberá de ser lo suficiente grande pe.re pr~por­
cionar vieualizaci5n y espacio adecuada pera extirpar el hue­
so sin dé.f.íar por eso los bordes tisulares bl!llldos. 

e) la incisi6n debera hacerse simpre S)bre hueso que no 
vaya a eliminarse de manera que les incisiones suturedaa as­
ten sostenidas por el mismo (6). 

(5) los dos tipos de CJlgt:.jos básicos quirúgicoa intra~ 
cales son: El col&ajo envJlvente y el c:lcajo que tiene un -
componente vertical sobre la superficie bucal 6 labial. 

El colgajo env:l vente se !':uce cortando loo tejidos nJ. re­
dedor de los cuellos de varios dientes en posición anterior y 

posterior con relaci5n al área y extendiendose el colgajo bu­
cal resultante alejándolo del hueso. 

Este colgajo se usa paro extraer los dientes impact~dos -
mas que en otro tipo de extracciones. 

En el colgajo vertical se usa \.Uln incisi6n vertical que -
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se extiende úesde el pliega mucobuct.1 l~astu la incisión gin­

gival hJrizonti:J. alrededor de los cuellos dentales. Se eeleva 
menoa tejidos y las fibras gingivales libres de los dientes -
adyacentes n? se cJrtan. 
los c~lgujos m4s use.dos son: 

1.- Colgnjo de Newr.:a.n.- Se utilizan para elimine.r ciuistes,bo];. 
sas par?d:mt&.les,mesi )denta, abses:is ,di en tea inclu!dDs. 
:?.- C.)ll:f'j:; de I1ur~;h.- Se utilizó pua eli:nir.cr e.bsesoro y Q.Ui!: 

tes peQueños,asi c;mo p;;.rc. apicect:;:tic.s. 
3.- Cllcn.jo de 1G. b::iveda pi:.lc.tinn.- E:ste c~lgc.j0 se puede ha­

cer l<.:. ters.1 dccrech0 & pc:.rtir de lEi J.fr ... ea media ::i bien lateral 

iv:_uiord'.l y bilateral ;se utilizc en dientes incluitbs p:>r P!!. 
ladnr :; c-,1.d;, tes. 
4.- C~lc~~: de ln linea media.- :::Ste se r~ce en paladar y esta 

indicado en t.$ru:i pt.1<. tino. 
5.- C::1Goj~ de rauos.- Este c;l,::r.j:- lo dilizam.:is en terceros 

molares superiores e inferiores. 
Los c.;lgujos suturc;d~e sin bi:.se 6sea firme ae retraen o se 

r;mpen las suturns,dando c~mo cJnsecuencia malf,rmaci6n de di­

ficil a.,luci5n._ 



D E S P R ~ ~¡ tl I 11· I i.; ;¡ 'P l) 1 ¿ L 

COLGAJO 

~ti) El coleajo mucoperi9Ht.ico ;!.:be ser FE[1'"r;o.d:i 'd teji•l• 

<Ss~o. 

Se R~p&ra el col~ajo ~ucap~riostico del hu~ao par me~io de 

un periostoton:o e) 1.1et:;rr. hasta que la e<:itro'tiu·:i. 6sea este c111r.pl.:;, 

tamente.·oxpueata.pu:Uendo visw:..lizal' 1.1r.a ¡ .. 1·011i"",1;:·;cia en el h:;f 

operaci&n para t!l cw>.l de p;;.s:?. u.n l.il ,1 d2 sutura por u~1 extre-
, 

no del c~l¿ajo,&~~·a~~1ge a la pioz& lentnl 'el ln~o JP~~stu 6 

tambien c;>n 1a a.yu 1a lt!l :u;i3t,:~1t.: puec'le estar 'ett:nhn:v el 

cole.ajo con unas pin/.&s le •li>'1acr.i1b separandolo to li. la exte .. ,­

si6n neceno.ri11. 
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~ $ T l O T O 1 I A y 

O S T E C T O M I A. 

Tiene por objeto elir:inar el hueso que sobre la pieza den-

taria reteni1la, 1rnt.a pu1de ll1rrarse ri.. cabo ~y, fresas quir11rtri-

' ' cae, si~ndo Jo 1La!J r•Jcom,.r• '.::;.bleo bien un e acoplo o mar tillo k.un-

este ea molesto parn el paci•mt•.; por ·.:1 constante golpeteo, 

(l)::J. UFJ) ·le h. fresa:1e hacen orificit~n 0.:ir. r1·t? %. rBdonda 

11el no. 4 Ó '.i r. U..'liJ. distancia '~~ 3 rrr. u:10 ~e otr•> i.1 1'E 'e•ior -

dnrante el corte del hueso e•~te '~e'be 'l·;r ir:rieal0 con suero fi­

siol óei.co pa:r;: evitar .,, cs.lc!·üarr:h:i.to y i ;, ¡...-,sil·l e necrosis del 

hueso, 

tos orificios creados por la fresa redonda se unen entre e:( 

por una fresa de fieura fina o con un eaooplo y martillo y ee -

retiran 1os fra{lllentoa de hueso que cubran la corona. 3e aumen-

ta el tamafto de la apertura por medio de fresas, hasta que se vea 

co~pletamente la corona y se continue la e~tracci6n ~Jr disecoi6n. 

(13) Las fresas mas aplicadas en la cirugia bucal son las se­

ries de carburo,riaura dentada no.2 y no. 4 Estao fresas se usan 

generalmente para seccionar dientes retenidos,oomo para la e~e·-­

resis del hueso vestibular. 

Tambien las fresas de cacburo del no. q y no. 10 son redondas 

y recomendadas para eliminar hueso cercada piezas ientarias rete­

nii'tas, tao serie e de acero de al ta vel•ci iad del no, 7 y el cual 

ha sido usado para reducci6n de huese denso,~ rus y al voelotomias 

El no. 14 ne recomienda para incioioneo 6seaa en eateotomiae 

del maxilar inferier. 

AlfrUllOB aut•rea uaan el martille y el escoplo come ya so in-



dice 6 las fresae de alta o baja veleoidad,uaando loa instru­

mentes de au preferencia. 



~ X T R A C C I O N ? R n P I A M E ~ T E 

DICH: •. 

Despúes de la ostectonúa se hace la extracci6n de los or­

['anos de::k.riJs retenid:;s o erupcfonedos. 

:.:n los procedimientJs ~e un diente retenidJ c0n una S)la­

raíz se puede resilver c:m los pr:,cedilllientos c:munes,6 se -­
C.Ulllenta ampliamente la ventana -faea por d;inde debe eliminarse 

el diente y ce secciJnc. é~te púra extraerlo. 
~'J. pr:.mer: exi¿;e sr..crif:.cio del te jid 0 Sseo vecino, porque 

p::.rr.. oxtrc.erlJ ;;in tr::.UJ:J.r;. tism:i un c::mino retenido debe el.imi­

r.arse una cnntidad de hueso CJnsiderable. 
"'."!. =:·,:-:.;~-~, <;!': s<J::ci:!.:!.:-,r~piC.o y elet;nnte,es la apJicaci5n 

de la .,d·nt.]secci~n,se C:·rta el diente en el nWnel'? de tl'JZ-:S 
q~e sen necesc.rio y se extrr..en sus partes por separado. 

En bs IL.olares retenidos la incisi5n debe ser lo suficiea_ 
tett!!!.ier1te ~plia. 

La )~ t~ct m.ie. ;'!.tibe ,;:or.:r.i "!;ir le. od::ntosecci5n de lr. corona. 

c;n r~::;:•3cto 1::. 1:;.c rcices,t::i.:!lr.nd:.i el ce.mino mts corto en la -

~en?r cc.ntidad de esfuérz0. 

¡ara llevnrse ~ cabo le extracci6n de raices debe seccio-

ices de l::rn m:.ilares paru disminuir el v:lumne de la masa radi 

c~ar pr.ra hacer U.'1 intermedio de palancas elevr:.doras ntraum~ 
ticus. 

La ex~racci1n por dicecci'n de 1:.is molares erupcionados -

debe .:er indicnd·J en base al estudio cl:!nic0 de ray:)s x (Estas 
indicaci,ne~ se mencior.ar?n anteri)rmente) 

:Z..'1 la dud& ;:; ~ C!'e el val".lr mecánico de lr. c ~r·)na dentaria -

se debe Ncurrir nl mát·.d" de secciJnrutiento.:-:0 más fácil y -

ci nnr :.i.as raices :.;.ue enfrentarse intempestiva!Ilente c~n ww. -
frncturu e '.r :naria p)r debf:.j:i del b·:·rde 5.seo.la ~a.;nt:isecci5n 

es trunsf:r~Dr un c~erp:i unic: en dos : mls pr.rtes p~ra faci­

litar su enucleacifo :-:r ;;e:;l!n~d:,.:uede prr.cticuroe c:n 1.Ul'\""" 

e lc;:~:i :r1!nimJ del h,:) vet:tibulr.r para no trc..ui::atizar la cu­
·b:o:..1tn f~:-'..fival.. 



Pata la ex~racoi5n de las raices prc~damente colocadas 
no se puede d~r otra norma ni ley • 
La exodoncia se encuadra dentro ce las seflaladas dando al. ,. 

0perador y a cada caso el tipo quirúrsico que c:rrespinda. 

Las ventajas de la odontosecci -,n: 

( 13) .- EJ. crunpo : peru torio es más pequeflo ya c;.i1 e a.1 tra 
bajar poco o nada en la zona p:-steri~r del diento, las incisi 
ones son menos extensas • esto significa menor edema y menor -
traumaham::>. postoperatori~. 

Sin embargo ea preferible exponer .mayor ce.mp operatorio 
~ue demz.sindo pe~uefio. 

-LA cx:ereais ósea es eliminada 6 considera.ble.l:lente reduci 
da • 

-El tiempo operatorio se acorta, un simple golpe de esco-­
plo que secciona un diente pruveerá de espacio su.ficiente,que 
de otr~manera requirín.muchos golpes de escoplo 6 muchas rev2 
luciones do fresa o muchas aplicaciones de gubias para producir 
el mismJ espacio en el hueso. 

-El'trivmo pr·ducido p~r la lesi6n de los ligamentos de la 
articulaci6n temporomaxila.r resultedo de la elevaci~n del dien­
te por la fuerzc, Be elimina Cm este metod" se USrul solamente 
peque~aa elevnciJnes. 

-no EC ler:ionan los dientes adyi.:centes y el hueso.No se fuer­
za el dtente para evitar la conveexidad del diente anterior ni 

el hueeo,ae somete a grandes presiones;duando ae le usa como -
punto de apoyo,generalmente se producen secuestraciones. 

El rieaeo de fri,~c~a es menor.Kuchas :frr.cturas de la m&n­

díbula de las cxtracionea forzada.a,por lo com~ dientes reteni 
dos en pocisi6n vertical o meaioangule.r en las cuales no se 
sacado sUficiente hueoo y el operador trat6 de forzar el diente 
a trav~n del hueso. 

Se previeno el adormecimiento del labio consecutivo a la -
extraci'n de loe terceros mJlares inferiJrea retenidos; en loa 

que ae huya hecho potente palanca y forzado de las raices del 
diente o:.ntro. el nervi:i dentario inferiJr. 
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Desventajas de la OdontJsecci6n.-
-Loe dientes con eurc~s poco profundos no se parten.Sec­

cionese la corona con una fresa. 
-Dientes de pacientes ancianos,dif{ciles de partir con es­

coplo y se logra C)n fresa. 
-Zn algunos casos es imposible calocar el escoplo,requiri­

endo el eje l"ngitudinal del diente.Esto es esencial pera que 
el diente se parta. 

-Muchas veces,diVidir el diente tiene poca ventaja,po1-que 
no se puede C·Jntrolar la direci.Sn del corte. 

-Los pacientes sufren en general molestias por uso del es­
coplo ,ante este trcuma debemos '!A.Bar le fresa,sobre todo si se 
usa anestesia local. 
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SUTURA 

(l ')Es la maniobra quir.Úrgica que consiste en aproT.imar los tejidos 

seccionados y su fijaci6n Óptima.hasta que se co~pleu.ente el proce­

so de cicatrizac16n.Los material~s que existen son los absorbibles 

y no absorbibles y son de or!g~n natural o sintético. 

oe or!gen animal-(Es de ovinos y bovinos) 

(.Absorbibles) 

.... 

catgut- ya sea simple o compuesto con cromato,que produce mas fu-­

erza y absorci6n lenta1este hil~ pirde. su fuerza tensil de 5 a 10 d!-

as. 

Estos tiene la ventaja de ser inertes,noantigenos,ni pirogenos,­

aunque tainbien tambien producen reccción tisular durante su absorción 

que dura 90·diás. 

Exis~en dos polimeros en el mercado,el ac!do poliglicolico que p!.er 
. -

de su fuerza tensil en 15 d!as y el poliglact!n 910 que parece' tener mas 

resistencia.con Sos dos se puede hacer hilos mas delgados que el c11t9ut. 

suturas (No absorbibles) 

coe orígen vegetai,animal,sintetico,y mineral).-

or!gen Vegetal-puede ser de al9odon o lino,estas tienen poca fuerza 

tens11 y al humedecerse aumenta 10,. su fuerza • 

. or!gen animal.-

Lª áeda(el•borbdo por el gusano de seda).Es el mas utilizado,produce­

mayor reacci6n inflamatoria que cualquier material no absorbible,en cua­

nto se presente alguna 1nfecci6n debe retirarse porque aetua colllO foco -

de 1nf~cci6n.Aunque algunos· autores dicen que este llena todos .loa requ,! 

sitos como minima reacci6n su color pare. distingu~rse y economico. 



or!gen sintetico.• 

Estos l)ilo.s son los mas µtilizados por el rnomento,tiene mayor .fuerza 

tencil-. ql!e. l<\ seday provoca menor reacci6n tisular, conservando su 

fuerza dentro de los tejirios,su unica desventaJa es el hacer mayor núrne 

ro de nudos y 1·as ligaduras deslizan con facilidad 1 este es el nailon. 

or!gen mineral.-

son los de acero ino~ida~le,plata y oro~Estoshilo~ se utilizan en cu­

alquier cJ.rug!a del cu~rpo. err <{Ue P.or lo general en la cavidad bucal se 

podt:'l.a .. utilizar con mejor resultado et poliglicol1co 1 poliglactin910 y -

el nailon. 

suturaci6n.-

LOS colgajos se utilizan en P?Sición la cual varia dependiendo de su -

local1zaci6n. 

-Los tejidos deben de ser afrontado~ sin tensi6n 

-Los tejidos no deben quedar estrangulados por la sutura,esta debe .-

hacerse suavemente,pero con firmeza. 

•NO deben quedar espacios muertos. 

-Ademas el hilo de sutura entre mas fino sea mejor. 

-Deben hacerse una correcta hemostasi~. 

•Evitar suturar grandes masas de tejido 

;-0ue se pueda hacer uso adecuado de drenaje cuando se sospechan exu­

dados. 

ta·sutura de los tejidos pueden efectuarse valiandose del portaagu­

jas o Úniccmente con la ayuda de las manos del opercdor. 

t;sto dependera de la habilidad del cirujano,del tcjid~ por suturar y el 

tipo de sutura que se utiliza. 
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(3) Una sutura ne absorbible utilizada para formar le linea de 

refuerzo recibe el nombre de sutura secundnria,aliviando en e! 

ta fotma la tenoión de loa tej.doa y formación de cavidade& ni 

chos ideales para la acumulaciónouero y,sangre como conaecuen­

oia factor de retraso en la cicatrización. 

ta sutura a peenr del cuidado con que se hnga,puerle safarse 

causando la dehiscencia que es la cpn:p:. icaci6n indeseable para 

cualquier cirujano,sin embarro,hay oc&siones que no esta dentro 

de lo que se puede prevenir. 

Las c&usa'man comdnes pueden ser: 

-Infección de la herida 

-~eslizamient• de la ligadura 

-Colocación inadecuada de los apóeitea • oompresae dentro de 

la beca.~ 

-Esfuerzos durante el poat-operatorio.vomitee,tes,hipo,eto. 

-Inflrunaci6n. 

Exietea varias clases de sutura: 

Sutura interrumpidna indicada en piel y mucosa 

Sutura continua - Dara piel foru:Rllndo espiral en la herida • la-
.- 111ucosa 

Sutura de colchoner• - permite obtener maxima coaptación con -

el, mismo material,inversión de loa labios de la herida • ever­

ei&n. 

SuturaX - para estruoturae fibrosas 

Sutura U - para musculoe. 

Teda la sutura debe quedar perfectll.lllente repartida,de modt 

que seoaloule cada punto en su distancia 1 ou tamriffo. 



Es conveniente que len puntoe sobre piel o mucosa queden 

en un la!o de la linea de incisi6n para evitar retenciones de 

cuerpos extraños y exudados que entorpezcan ln cicatrización. 
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OLASIFICA.OION DE ros. CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

(l~Segun la clasi!ica.ci6n de Herri Archer es oomo la descri~o 
a oontinuaoi6n: 

Clase !.-Caninos retenidos local.iza.dos en paladar. 
a)- Horizontal 
b)-Vertioa1 
e )-Semi vertical 

Clase II.-son loe caninos .retenidos en 18. auper:fioie vesti­
bular en la max:i.la sa:perior. 
a)-Eorizontal 
b )-Vertical 
c)-Semivertical 

Clase III.-Zs el canino retenido localizado a la vez en pal.e.dar 
y vesti.blllar ejem. la corona esta en el paladar y la raiz pasa en­
tre las raices de loa dientes ad;vasentea terminado en ángulo agudo 
sobre 1a superficie vestilmlar del Jll/l.Xilar s11perior. 

Clase IV.- Za el canino retenido localizado en la ap6fisia -
alveolar entre el in~ísivo y el primer premolar en posi:o16n vertical 

Cla11e v.- Es .el canino retenido locallzafo en· un aa.xilar descien­
tado. 

'· 
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CANINOS INCLUIDOS.-

(4) La inclusilin dentaria puede ser parcial o total.La parcial es a­

quella en la cual una parte de la corona esta en contacto con la ca­

vidad oral. 

La total puede ser intraósea,cunado la pieza dentaria está por -

entero cubierta por hueso y retencibn .subgingival,cuando parte de la 

corona ewerge del tejido Óseo,pero esta cubierta por fibromucosa • 

. Antes de encarar un probl~ma qui.túrgico de esta especie,debemos -

verificar con absoluta precisi9n,la clase que pertenece al canino re­

tenido su posición palatina,vestibular se observa radiograficamenje pa­

ra imponer el tipo de operación necesaria,solo as! evitaremos operaciones 

mutilantes y llenas de inconvenientes. 

Los caninos superiores pueden ser clasificados de acuerdo: 

a) Con el número de dientes retenidon ya sea 11n ilateral o bilateral 

b) Con la posición que estos dientes presentan en el maxilar 

c) La retención puede ser simple o doble 1presentandose ambos ambos cani­

n·os retenidos. 

d) .-canino retenido en maxilar dentado o desdentado. 

De acuerdo con estos punto,se debe ordenar la clasificaci.6ri que co­

rresponda a todos los casos de esta clase de retención. 

La localizaci6n es importante puesto que la t~cnica quirúrgica para 

eliminar los tres tiposvarian tnnto,que ~on cirugías totalmente diferentes. 

La palpación cl!nica sobre el lado labial no es segura~ puesto que la 

protuberancia sentida puede ser el diente impactado o la raíz de los in­

cisivos o premol;..res desp.lazados. 

Posición palatina del canino superior e 1ntervené16n quirúrqica,esta 

posición es de las ~as frecuentes. 



ANESTESIA.-

( 9 Cuando se va a realizar la extracción de un solo canino,se anestesia 

infracrbitariamente del lado a interven4ir y se refuerza con infiltrativa 

local en la bóveda palatina a nivel del agujero palatino anterior y de -

ambos agujeros posteriores tambi~n se puede usar la anestesia generdl. 

INSICION.-

(5) Esta, la haremos con una hoja de bisturí corta.La insición se hace -

en los espacios interdentales palatinos,empezando con el espacio entre 

premolares sobre un lado y al rededor de las fibras gingivales libres pa­

latinas y espacios int"r<lcnt;:;lcs hc:.sta el ~rea ¡ ::err>olar del otrc ],1dc. 

El colgajo mucoperiortico se desprende del hueso con cureta molt ~ 4 

ó bien con un instrumento romo,(espatula de Freerl sin herir,ni desgarrar 

la encia,hasta dejas al descubierto el hueso de la bóveda palatina,el -

colgajo se retrae pasando un punto de sutura y anudarlo al molar del -

otro extremo. 

CSTECTC1'¡A Y C:TECTO!o!IA.-

Para eliminar el hueso lo haremos con una fresa redonda quirúrgica 

de carburo del ~ 4 ó 5,haciendo perforaciones en circules cada 2 mm. de 

separados que se van a unir con una fresa de fisura fina de carburo del 

# 568,mientras se va perforando el hueso se irriga con suero fisiologico 

tibio; y con escoplo o le~ra se retira la tabla ~sea,esta osteotomia -

so ~acc le m~s aproxi~adc a l~ ccrcna clinica y re~'oqraficamente,tam--

bien se puede eliminar hueso con escoplo.Impulzando con golpes de marti­

llo,retira~dolos en trozos pequeños, "Evitar el golpeteo es mejor el 11c to 

quirúrgico". 

(4) cuando la corona del canino esta muy superficial y el hueso que la -

cubre es par!raceo,puede ser eliminado en total con una fresa rcdond~ -

grande i; BÓ 9 1 la fresa puede usarne en el rcgb~ngulo de la pieza de baja 

velocidad o pieza de mano de alta velocidad según se prefiera. 
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EXTRACCION PRCíIAMENTE DICHA.-

Cuando se ha expuesto la mitad de la corona ó 2/3 partes del diente 

se hace una hendidura en el cuello anatómico,si la corona se encuentra 

cerca de los incisivos de münera que su punta est~ en un socavado,se ha-

ce inmediatamente una división de 3 mm. hacia el_apice a partir del pri-

mcr corte. 

Se retita la pieza pequeña y se empuja la corona al espacio creado 
(• 

y se extrae sacando la ra1z con elevador lf34 Ó cureta molt. 

Las virutas Óseas y deseche:: se elirir.~n y se alisan los bordes de 

la hcridü 

SUTURA.-

, 
c!;ca. 

Se cierra ln herida con los puntos necesarios a travez de los espa-

cios inteedentales anudando sobre vestibular.La presión sobre un gran ro-

llo de gasas en el paladar durante 20 minutos ayuda a evitar el hematoma. 

,,; Para sostcr.er el colgajo pnlatino tambien se usa una férula palatina 

prefabricada de acrilico transparente.Para evitar la formaci6n de hcmato-

ma superiostico en el post-operatorio. 
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POSICION VESTIBULAR DEL CANINO E'INTERVENCICN.-
1 

(4) La v!e vestibular para la extracci6n de los caninor retenidos 

por diaste~as o dientes ausentes es ~s sencilla que la palatina por -

que la iluminación es mSs facil y el acceso del diente retenido es mas 

directo. 

Cuendo la corona del canino est& muy cerca a la. línea media se hace -

difícil la luxacibn de la corcna por lo tanto se complemente por v!a 

p<>latina. 

ANE5TES!S.-

Se anestesia infraorbitariamente, se completa con anestesia en -

paladar a n!vel del agujero palatino ant~rlor y una anestesia distal 

a la altura del &pice del canino Ó1 Gi se da anestesia general,es util 

realizar una anestesia infiltartiva en el vcstivulo con fines hcmost,!. 

tieos. 

INCISICN.-

Se emplea la 1ncisi6n de farch suficientemente amplia desde el fr!!., 

nillo haota el ~rea premolar con la curbatura apuntando hacía el borde 

91ngival o de la ~isma amplitud;la incisión de NP.wman debe de estar lo 

suficientemente alejada del sitio de implantaci6n del diente,como para 

qu.e esta no coincida con la brecha bsea ,al reponer el colgn jo e11 su -

sitio. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.-

Se designa lo ya establecido para otro colgajo,este debe 111antencr­

se levisntado durante el curso de 111 operaci6n con un separador rombo, 

que no treull'atice ,!lay que evit<lr tfron1111iientos que repercuten sobre lo 

vitalidad del tejido ginglval. 

CSTECTCMIA.-

Esta se realiza con un<1 fresa cedond6 quirúrgica no. 4 6 5,se -

hacen ~rfornciones en circulos cada 2 ml. y se unen entre s! con una 

fresa de fisura fin11 1y se lev11nt11 la t11bl11 bse<i.La table exterM no -

tiene dureia r r.olidez de la h6veda palatina y p~rmite la ontcotom!e 

11166 facilmente. 
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EXTRACCICN PRCPIAl".ENTE DICHh.• 

En ell espacio creado por la corona extra!da se proyecta la porciéra radi-

cular.La ra!z se moviliza en dirección de su eje mayor ,con elev¿¡aores 6 

se práctica un orificio en una zona visible ;se introduce un instrumento 

delgado y se desplaza el resto radicular. 

Puede ser necesaria una luxaci6n radicular cuando la ra!z al ser di-

rigidahacia adelante tropieza con el diente vecino. 

TRA':'Al':!SrlTC ElE U\ Cl.\'IDAD OSEA,-

Se in~peccion~ la cavidad bsea,sc .-:v:tirpa el saco pericorcnario cc•n 

legra,se regulariza el hueso con pinzas gtbias lavando despucs con suero 

fisiolc'gico 6 agua esteril,quitando las esquirlas 

SUTURA.-

Se sutura de preferencia ccn cat-gut con puntos separados simples -

de acuerdo a la aplitud del colgajo. 

EXT/,RCCION SI~LTJ..NEA DE LOS CANINOS RETENlDOS Y DIENTES DE LA /'.RCl.DA .-. 

( 4) Puede presentarse el caso de tener que extraer un canino retenido y 

los diente~ de la arcada,por ser estos portadores de complicaciones de 

caries ó parodontosis que indiquen la necesidad de la exodoncia.La extra.s_ 

ci6n simultanea del canino puede ser aconsejada en algunas oportunidades 

y contraindicadas en otras.Ext.tayendo primero los din tes de la arcada. la 

porcibn alveolar queda así sumarr.cnte debilitada y la presión ejercida por 

los elevadores sobre el dinte reten :do puede fracturar grandes extensiones 

de hueso alveolar. 

La indicaci&i para la extracción simult&nca esta dada en los c11sos de 

la tabla 6sea de la bóveda y a condicibn de que el canino sea seccionado 

las veces que lo necesite para disminuir los riesgos de la operación.Los 

caninos profundamente retenidos deben ser intervenidos en diferentes ti-

empos: 
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Antes de extraer los dientes de la arcada,cuando disponemos de.un 

proceso alveolar de escasas proporciones y dientes grandes,es decir 

cuando la porción alveolar esta debil. 

Se extrae el canino anquilosado y hasta que haya una regeneración 

ósea de la cavidad creada, se hará entonces la Cdontoplastía del cani­

no en arcada.Tambicn se puede hacer la intervención simultanea del cani­

no anquilosado ~ del danino en arcada,cuando el proceso alveolar sea só-

lido y firme. 

LA EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXIL1,RES DESDENTADOS.-

La extracción de estos caninos tienen preferencia en vestivular po r 

la ausencia de dientes y menos complicado a y meno:; de-que:.:este.:. lejos de 

la tabla externa y prcÍximos a la boveda, seran en ton ces que se hara por 

vía palatina.Las normas para la extracción de estos dientes se ajustan a 

las señaladas por los otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la proximidad de la arca­

da deben preverse los riesgos de fracturas de porcicn<?::; de la tah~u ves­

tibular, lo cual acarrearía transtornos postcriores,desdc el punto de vi~ 

ta protetico. 

Es preferible hacer la Cdontosección que ejercer presiones peligrosas. 
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TRANSTORNOS QUE OCASIONAN LCS CANINOS INCLUIDOS.~ 

(4 )Loa caninoá al permanecer incluidos pueden COl\o cualquier otro -

diente provocar tranatornos de origen mec&nico o de origen infeccioso. 

TRt.NSTOllNOS DE ORIGEN f!ECANICO.-

Puede ser por faltll de espacio,el canino se .haya alto en el 11a­

xilar cuando los prem~lares van a hacer erupci6n, en ése morrento los 

incisivos se encuentran implantadaoa en su pos1c16n del plano !ron -

tal. El canino te~poral que debe iMntener el espacio para au suce 

SOt' permanente, ea muy angosto pare retener el eapacion necesario me 

s1odiatal. La presión 111e::.Jal del 2o molar en su erpci6n es t.rensmi­

tida de un diente a otro O , hasta el canin~ deciduo, C.!>Usando su api 

~amiento o retardando su tetensión por un periodo considerable, aún 
estando su raiz casi reabsorbida. Esta situacibn origina una contrae 

ción parclal de esta zona de donde desciende el canino, causando su 

desviacibn hacia su posic16n anormal. 

( 12 t 'l'ambien pude haber retencion de caninos por odontoma 

compuesto ( son cmcecu•ncia de las alteraciÓnes en el desarrllllo nor 

lllAl de la lamina dental ofclicular por causa probeblemente de traUllla 

t11mo, por infeccilin 1 o por deficiencias nutricionales, formando tumor 

~ odontoma 1 constituido po:I: tejido dentario mineralizado mezcalado en 

diferentes sentidos y proporciones ). 

Por otra parte un quiste puede rechaza ó incluir profunda111ente el 

dientlll que se encuentra on su camino i111oidiendo su normal erupci6n 

TRASTOR.lOS DE ORIGEN INFECCIOSO 

( 4 ) E1tos accidentes est&n dados en loa dientes retenid03 1 por 

la infeccion de su saco pericorona~io y la infección de este saco 

puede c.riginarse por distintas vias. 

A ) Al hacer erupci&i el diente retenido, sus aacoo se abren es 

poritaneaMnte al ponerse en contanct:o con el medio bucal. 

B ) Puede produc~rse el proceso infeccioso cOl'llo 1lll& cooplicac16n 

apidal 6 periodontica de u:n diente vecino. 

e Lft .infeccil.n de saco puede originarse por vie hemética. 

D Talllbi&n por con1e<:uenc111 de caries dental en lo:s dientes re 

tenid~ ( Reoor~i6n idiop&tica ) Pueden er invisible• y sin ellll:>ar 
90 cot1unicar •1 diente CO'I\ el ~edio externo por pertoracionea. 
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TRA~STORNOS NERVI0$0S.-

Pueden ser producidos por los dientes retenidos que son bastan­

te frecuentes 35%. 

La presión que este diente e'erce Gobre los dientes vecinos,so­

bre sus nervios 6 sobre sus troncos mayores,es posible que origine -

elgias de intensidad y duracil>n variable (Neuralgia del trigemino). 
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P O S I C I O N I P T E R M E D I A 

( 5 )La poaici6n de una pieza dentaria retenida intermedia es -
con la c;rona sobre el p&ladar y la raíz sobre las puntas de -
loe prem larea,cerca de la corteza bucal,incluso cuando no se­
formula diagn6sticoa de la afeo<:i6n nntes de operar,deberá sos­
pechr.rse de su existencia al penetrar se dificulta para extraer 
la porci6n radicular de cualquier canino colocado palatinamente 

La expoaici6n pe.latina se hace de la manera ac)stumbreda,se ex­
trae la c)rona,ee hace un c"lc~jo bucal aepar&do en la regi5n -
sugerida p"r lvs ú.llazgou r&.dJ.ogrlflc::HJ y clílilc;;s generalmen­
te por encima y entre los premol&.res del mismo lad:. 

La extirpación cuidlidoa~ del hueso descubrirá la extremidad 
r~~iculc.r de la inclusi6n ~ue puede empujarse desde la apertura 
bucal hasta la herida palatine.,los dos sitios ql<irúreicos se -­
cierran normalmente. 
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CL;::iIFICACICr DE LO::: TfüCLROS ''..'OH."lli:S 3:..T:ll.!O:U.S 

(1) Por algu.'12.s ~·azo.::e:-; nadie antes se hn. moh:staco en clasificar 1 

los terccro3 ~ol:ircs superiorec retenidos.sin eobargo estos dientes 
p:h~den pre sen:!l!'se cr. variaciones que co!l:¡::liquen su extracci6n, en 
las que puede h~ber co~plicaciones post. operato:'ias. 

Las cl::isi!'icacior.en r;ue mencior;o r. co:itiz:L<Uci6n esta.n basadas 

1 .- Es 1:::. pro!'undidad :-elativa que existe en los terceros molaP 
res retem.dos ~i.~ t:.i. ,.....,¡::;;o. 

Clnse_l.-La porción inferior de los terceros molares superiores 
r:;tenido esta a nivel del ple.no oolusal del sec;Uillio molar. 

Clase B.-La porción inferior do ln corona del tercer molar su­
perior retenido está entre e]. plo.no oclusal del segundo molar y la 

l~nea. cervical. 

Clase c.-la porci6n inferior de l~ corona del tercer molar supe 
perior r~tenido está en la linea cervt.ce.l del sebundo molar o por -
ella. 

2.-~st& en posici6n el eje longitudinal del diente rstc:lido en 
relaci6n con el eje lo~itudinal del sesundo raolar. 

EJi posición ya sea a).-Vertico.l 
b) • -Eori zon tal 
e) .!Uesioa.r.gu.lar 
d).-Distoangula.r 
e).-Invertida 
f).-Vestibuloangular 
g) •'.'"Lingllal:gular 

Y estas aualen presentarse simultuneamente en: 
a.-Desvinci6n vestibuJ.ar 
b.-nesviación lingWll 
c.-Torai6n. 

J.-Relaoi6n del tercer molar superior que esta retenido en el 
ocno aa.xilnr. 



Aproximación sinuaa.1.- Existe una pequefla lamina. de hueso o/a 
veces no la hay entre el tercer molar retenido y el ser.o maxilar 

\ 

' " 
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EXTRACCION POR DISECCION DEL TERCER HCLAR SUFERIOR DE ACUERDO A SUS 

PC.SICIONES.• 

CCtlSIDERACIONF.S PRELif1INA11ES •• 

(4) La retención de los terceros molares superiores es menor que 

en los inferiores. 

Los molares al hacer erupci6n en la mayoria hay presencia de dolor­

porque la cara oc'lu.na l que esta en contacto con la mucosa (molar erup­

cionados )con los movi~ientos de la mast1cac16n,una de las cuspides ~­

terminan por ulcerar la mucosa del carrillo formando as! una perico­

ronitis acompañada por trismus, el cual repercute en la masticación y 

dificultad a la fonacifui. 

(5) El procedimiento a seguir es la quimioterápia,si ya el abseso 

esta formado,con una zonda de plata se introduce por vestibular para 

drenar y despu~s se prosigue a la cirugía.si no hay infección no es -

necesario la terapia con antibioÚco. 

Y en los molares ya erupcionados que ulceran la mucosa del carrillo -

1nfer1cr(supraerupcionndosl,1niciandose las molestiaa,se puede alivia!, 

en pocas horns,de~gastando con una piedra de carburo laa cúspides del 

molar.El Dr. Centeno sugiere que las ulceras provocadas dolorosas de­

saparecen sí se toca con "licor de Bonain". 

Por otra (Nlrte todos los dientes que no asumen su posición y funciona­

miento adecuado en el arco dentario debera ser candidatos a extracción. 

Sus erupciones pueden ser en jovenes que pierden todos sus dientes y -

usan protesis totales,no deberan perder sus terceros molares s! estos 

no han en•pcionado,ya que la erupcioo de estos dientes ayud.1r& a for­

mar la tuberosidad. 

La dentadura pµede hacerse sobre los dientes no brotados 1si se logra -

que el paciente se de cuenta de la situac16n,de ~anera que puede extr!t 

erse los dientes más adelante cuando aparezcan bajo la mucosa. 

En pacientes adultos quo unen proteais parciales y que radioqraficame.!!. 

te hay un diente anquilosodo 1frecuentomente presenta membrana p~riod~ 

tal atrofiada,separando dientes y hueso. 

L03 dientes no brotados pueden y deben ser extraídos para asegurar el 

exito de las protesis rQrnoviblcs,pero no en ciertos caeos pueden sor ~ 

factibles• 
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EXTRACCICN PCR DISECCICN DE LCc '!'''?CEROS MOLARES 

SUPE:RIORES,-

ANESTESil\.-

p\} !'reviendo el tiempo que se va a necesitar en una cirug!a de terce­

ros molar res superiores 1 pr !meramente bloquearemos al nerviomaxilar su­

perior, la tecnica que vamosa a seguir es la siguiente. 

El operador debe estirar eon el indice,la mejilla del paciente -

hacia arriba y hacia afuera pidiendo al pacitnte que habra la boca -

~cvicndcla al lado dP la !~yecc!En,la aguja se inserta gener3lmente -

arriba del Último molar a cierta distancia de la mucosa alveolar di­

rigiendo la aguja hacia arriba,dentro y atras,depositando el anestesi­

co ya elegido previamente. 

Reforzaremos el bloqueo sierr.pre por palatino,anestesiando a nivel 

del agujero palatino posterior. 

INCISICN.-

_( 4) Existen varios tipos de incisiones para los terce::os molares lllupe­

riores, la incision anteropcsterior,laincisiobn bucal,laiincisiÓn de -

Mauss. 

Toda incision debe de hacer de un solo trazo profundizando hasta 

hue110. 

(7)La incision que tiene mejor resultado es la angular y esta se inicia 

en el 5Urco pterigo~axilar continuandose mesial~entc el segundo molar -

a cuyo nivel se hace la incisioo liberatriz de 450 hasta fondo de saco. 



DESPRENDIMIENTO DLL CCLG/1JO.-

(4) Despu~s de realizada la incisi&i se toca el hueso con el perios­

totomo,legrd dolgadn o en todo caso un~ esratula de cera.Apoy!ndose -

en el hueso se va desprendiendo el colgajo con suaves movimientos de 

lateralidad y girando el instrurr.ental se desprende el colgajo de la -

extención que va de la región pterigomar.ilar a fondo de saco o al &­

surco vestibular,desprendido ya el colr:ajo se mantiene separado fir­

merr.ente con el separador de Austin. 

Es muy imr,,rtante rrantencr seco el campo operatorio y utilizar -

siempre el eyector quir1irgico. 

OSTECTCMI A Y CSTi:CTCl".IA. -

(4)Para eliminar el hueso,hay quier.es diestramente utilizan el cin­

cel y el rnartillo,pero existe para rrayor comodidad y menor ~raumatis­

mo la pieza de baja velocidad con fresa quirúrgica bien afilada ya -

sea de bola 11 4 ó 6 paN perforar la tabla Ósea alrededor de la coro­

na ,en que rddiogruficome11te ya ~e obscrv~ ~· ;-::~0~ prcvin~n~te~ 

Los orificios se unen entre s! con una fresa de fisura quirúrgica 

y se debe de irrigarse siempre con solucibn fisiologica o esteril,pa­

r11 evitar el sobre caléotamiento y la infección.Algunos autores nos -

recomienda la pieza de alta "velocidad. 

En ciertos casos el hueso a nivel de la cara triturante,es tan -

fragil que :se .puede- cl!1riilraroaoo una cucharilla pere hueso o con el-

111ismo e levador. 

La osteotomia es un paso muy importante y es menester de tocios los...­

tipos de terceros molares rctenidos 1observar por lo menos la cara bucal · 
y meaial. 

Est6 dependera del tipo de retenci6n,cantidad del hueso y forma 

radicular,detalles que deben ser estudiados previamente. 
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EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-

ODONTEC'roMill.-

{2) Una vez teniendo el acceso, con una buena visibilidad procederemos a 

la Odontosección del molar superior a ex.traer y esta puede ser de dc>'s 

formas; Hacer la diviltiÓn con escoplo y martillo o bien sino.es dies­

tro con este instrumental usaremos la fresa redonda na 8 gbien de fisu-

ra de carburo y cuirurg.l,cas ó aml:!as. 

Con el escoplo bien afilado y el martillo de un golpe seccionaremos 

el mola de tal intensidad .que de ún solo intento logre secc:onarlo,el 

borde cortante del escoplo se coloca sobre la cara oclusal del molar a 

seccionar o sobre un surco de la misma cara. 

{4)ta otra forma es con la fresa quir~rqica por el eje menor del die_ 
1 

te o el cuello del molar. 

Dividir el molar retenido en las porciones que sean necesarias,dis 

minuye de esta forma los riesgos traumatices. 

Por otra parte es claro que para poder eliminar por un espacio da-

' do un cuerpo mayor que el, habra que disminuir el volumer del cuarpo a-

extraer o aumentar el tamaño del orificio de.la salida. 

(13)Ademas ccn una Odontectomia tenemos menor peligro de crear una co­

municación bucosinusal., ( Odontectomia por disección). 

Y menor posibilaidad de fr~cturar el maxilar. 

Es muy importante que la pieza de mano este est.;ril, la fresa 'ñui!-­

: va1 y que se irrique · continuamente durante su uso é:on una solución fi-

aiologica esteril para prevenir el sobrecalentamiento,pare evitas que -

los bordes cortllntes se adhieran-. con sustancias dentaria u ósea y para 

mantener la zona limpia y visible. 

La sugerencia de que es buena, practicar la odontosección de los--.! 

dientes superiores en la región del seno maxilar con un escoplo y marti­

llo,es un error desde el punto de vista c:lini<".o, tales dientes son -



mejor y mas faeilmente seccionados con una fresa. 
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LA.EXTRACCION DE LOS TZRCEROS MOLARES SUPERIORES DE ACUERDO A SU POSICION 

TERCER MOLAR SUPERIOR /A.ESIOAHGULAOO.-

( 4) El eje del molar retenido está dirigido hacia adelante.En esta posición la 

ra!z del molar ésta vecina a la ap~fisis pterigoides.Y el contacto de las 

cJ'spides mesiales del molar superior retenido impiden su normal erupción -

Son frecuentes las cari.es en la cara distal de la ralz Ó de la corona del 

segundo molar superior. 

La ext.t:acción del tercer molar en esta posición debe estar condicionada por 

la dirección del molar y la cantidad de hueso dbtal.l'ueden presentarse al-

qunas trabas como serian: 

La canj:idad de hueso distal y él contacto con el segundo molar. 

La v!a de acceso necesita una lllllyor osteáto•ia en el lado nesial. 

La odontectomia la haremos luxando el molar por el cuello con una fresa de 

fisura quirÚrgica y con un elevador recto del nÚJ¡aero 34 ó 14 extra~remos la 

corona ya teniendo a la vista las ralees si es necesario seccionar para qui-
. . 

tarla sera por debajo del cuello da un milL~e~o o dos. 

· (5) Se retira el saco pericoronario y se debrida el matarial tisular blando o"-

duro.Los bordes Óseoas se alisan con la C\lreta~y se lava perfectamente. 

se coloca un punto de sutura a traves de la in~!si6n de la cresta y otro a­

través de la insición vertical. 

' Se coloca una compresa ligeramente humedecida en el agua est:eril sobre la 

herida principal.menta hacia el lado bucal y se instruye al paciente p..~ra que 

muerda sobre ella con fuerza.Unos minutos clespues se toma una radigrafia po:; 

operatoria y se coloca otra comprelUI entt-e los maxilares,8Je perl!lanecera all! 

hasta qué el paciente haya regresado a su casa. 



Se receta una bolsa de hielo, que irl colocada sobre la cara a intervalos 

intermitentes de 10 minutos durante el resto del d!a.se es~ablecc a nivel -

terap~utico un medicamento analg;s1co 1 administra~dose la primera dosis al 

llegar a su casa 9 antes de haber desaparecido los efectos del anestesico. 

Cuando existe a nivel del maxilar superior la elasticidad del hueso,est~ ~ 

permite extraer el molar muchas veces sin la odontosección haciendo una ex­

tracción nor111al sin olvidar todas las recomendaciones ya antes descritas. 
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TERCEROS ~0LARES SUPERIORES VERTICALES.-

(4) El eje lllllYOZ" del tercer molar se encuentra paralelo al eje • 

del segundo molar.Este molar puede encontrarse parcilll o total111ente -

cubiertos por el hueso. ra teniendo la insición y la osteotomia con 

buena viaibilidad,procedemoa a la extracc16n del moler. 

La cera mesial sera la superficie sobre la cual se aplicar& el eleva~ 

dor para el 111olar retenido.Sino es accesible,y no requiere ninguna -­

maniobra previa.Se necesitdra eliminar el hueso del tabique mesial ~ 

que impidP la entrada del instrumento; la ostectoinia o este nivel se -

realiza con un escoplo recto afilado y el rnartillo¡Con golpes suaves 

y a l.i vez tamb1en -:-cr. k fr"'s11 de bola nuir6rqiea. 

Cualquiera de los elevldorea rectos de preferencia usare111os los nGmero 

uno,dos ó catorce (r Ó 1) de hinter o de Clev-Dent. 

Para la extracción se pen~tra la punta del elevador·en el espacio que 

existe entre le cara mesial del tercer ~olar y la distal del segundo 

melar. 

La introducción del 1.J'latruinento se realiza a llW!rced de un debil movi,. 

ento que imprime el elevador.En el primer tiempo ectua como cu~e.En -

esta parte par~ llegar a su punto de aplicaciál el elevador consigue 

luxar el tercer 111oler y este se extreera normelmente con frcep. 

Fero si el moler eata anquilosado se debera seccionar la corona de la 

ra!z dividiendo le corona por la mitad con freaa de fisura quirGrgice 

y ae extrae con elevador recto,si es necesario seccionar las ralees -

se hace por su eje inayor y en el centro de esta un orificio,donde se 

introdusca el elevador y se luxa totalmente,quitando una por una de ~ 

las raices,se da le limpieza ya antes 111encionada y se alisan los ~ 

bordea 6seos en especial el tabique externo y posterior.En caso de -­

existir alquna lesi6n de la tabla 6sea si ea pequefie se extrae con ~ 

pinzas de curación, si el pedazo es grande se puede unir sin dificul­

tad,aiempre y cuando se inmovilizen los 111olares adyasentes con ferúla 

durante un mea a 6 semanas 11a fuerza de la extracción a veces como -
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ose.-¡ 

veolo .::~ fracturado~· los did•._f:~ per:c<meco.:r. in~ilctos, pn:-o ... : ::ovi:dcntos 

rnuEran.l..a~ dient~s en Gl fr¿,arnento deb,:n ser sometidos a pruebar: rerpccto a 

su vitalidad u intervalos. 

Oespues de la intervención yo. termin.:;da ;: in comt•licacione::;, ~'.<· ce.~..;;. e' 1 co 1-

qaJo en 51! sitio y se practica ·mo o .:!os pur.':..o de sutura.(9) 



TERCER MCLAR SUPERIOR DISTOANGULAR.-

(4 )El eje del tercer 111olar esta dirigido hacia la tuberosidad -

del ll\8Xilar.La cara triturante del tercer 111olar ~ira hacia la apofi­

sis ptcrigoidea con la cual puede estar en contacto. 

(5) Esta inclun16n es ~uy rara y requiere de un colgajo quirúrg.!, 
co lllflyor y eliminaci6n extensa de jueso circudantc.La 1ncis16n se hace 

en la cresta ~edia,extendiendose desde el segundo molar a la curva de 

la tuberosidad,y las extenciones hccia ~ucal y lingual se hacen diSt!, 

les al cegundo ~ol"r.Este colgajo expone toda la tuberosidad 6sea. 

Se hace una incieipfu 6sea vertical en distal al segundo 111olar haste­

el área de la punt~ ~e la >un~a de la t-~!" 6!ea.Se elimino el hue~o 

de la cresta alveolar y bucal. 

tl &rea distal a la inclusiái se expone cuidadosa~cnte,oe puede hacer 

dieetra111C:'nte con cincel y martillo o b1encon fresa como ~·a se indico­

anteriormcnte. 

Se coloca el elevador so:re la cara r:.esi~l del tercer molar y este se 

dirige hacia ab~jo y hacia atras.Hay que tener especial cuidado en e!. 

te tipo de retenciones,con la tu.berosidad y la apof1f1sia pteri9oidea 

t•ovi111ientos bruscos pueden fracturarla,se debe11 emplear elevadores de 

Clev-Dent o de Winter Número 14 entre el segundo y tercer 111olar. 
El peligro de apertura del seno maxilar es tneyor en este tipo de re­

tencic:aea.El elevador izquierdo de Clev-oent luxa el tercer molar re• 

tenido hacia distal. 

Se seccionará la corCll'\a las veces que ~an necesariaa,apartandola de 

la ra!z por su eje 111enor,para sacar la ra!z se hara con elevador de -

Wlnter n61l'ero 14. 

A veces ol diente debera disec~rse extensa~ente y extraerse con forceps 
Sin olvidar el saco periccronario y alizar los bordea bseos. 

Pufttle usarse Gcilfoam para llenar un defe~to extenso y 1~ herida debera 

cera•rse en for11111 tensa ccin ptntoa separados o puntos oimple•• 

Esta a au vei puede p.reaenta.rse en desviaciones veatibulares,linguales 

o toc.-c1én. 
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CLJ.SH'ICACICN DZ l..03 Té..lCz..tiC.S !.:CLAR::S Il;:':ZIC:lES 

R2T::::NI::JOS. 

(1) La Clasificaci6n que a continuación menciono es una de las mejores 

y es la siguientes 

A.-La rel~ción del diente con la rama ascendente del maxilar infe ... 

rior y el segundo molar. 

Clase I .- &:iú.ste el suficiente espacio entre la ra111a del lado dis­

tal del segundo 11101ar,para aco•odalllJ.ento del diÚletro 111e11iocUst4l de la 

corona del tercer molar. 

Clase II.- Es el espacio entre la raaa y el extremo distal del set-

9undo molar y es menor que el dibetro Hesiodiat:al de le corona del tes 

cer molar. 

Clase III.- Todo o casi todo el tercer molar ea~ localizado en la -

rama ascendente. 

B.- Hay una profundJ.dad reletiva del tercer molar en el hueso. 

Posición A.- La porción ~s alta del diente esta al nivel de la li­

nea oclusa~ o por sobre ella. 

Posición a.- La porción mas alta del diente esta por debajo del pl!, 

no oclusal.pero por encima de la linea cervical del aequndo molar. 

Posición c.- En donde la porcién inas alta del diente esta por deba­

jo de la linea cervical del segundo molar. 

c.- Es la porción que existe d•l eje longitudinal del tercer molar 

inferior retenido en relaci6n con el e)e longitudinal del segundo 110lar. 

La siguiente es una clasificación de Winterr 

1..- Vertical So•Diatoan9ular 

2.- Hodsontal 6.-vestibuloangtlar 

3.- Invertida 1.-Linguan9ular. 
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la f;;.1 ta d;.i s!ti-::. en. la ret1mci6n de terceros mol&:ee oc1.<pc. el -

~Q molar l:u d•; em.::ireer entre :loe ¡iaredes inextensibles cc:uo ;:en 

la c<:ra distcl del segu¡cio n:olar y el borde anterior de le. r~.:no. 

del mu~ilar (~;c1~~) c. esta.E razones debe agre&arse la oblic~i!~~, 

en distinto t:rs.do, del tercer molar~. r..tte res1;,.lts:. de una dis,¡.:o~ci~n 

embriologica dal fol!culo.(4) 

( 2) ::Sta pieza pt.:.ede estc.r colócada en. mUl tiples :,· vu:iadc.e !ormns y 

J.¡¡, interver.ci6n .se deben .de tener en cu.anta estas cr..r~cteristic¡;>.e 

con refenncic. al ple.no de oclusi6n se ¡iuede cor.siC.erur alo;,nC:s -

posbones como .ie!'ir.n vertica1,aes1oon¡;i.üe.r,distoengu.lar ;¡ i:.orizon­

tal. ~ancioni::zdo la relc.ci6n c.natomica mas importru:.te para tomurla· 

~ c~e:itr.. pr:.r~. lu intarvenci6n ¡¡uirurgica. 

ln in.cini6n vr,. deoae el borde anterior dela ru::.~ de la mlil1dibule., 

incluy'l.t:.do el bucinndor y en ;t:ll'te el tendon del t61.llporal,lll in­

c~si6n no dece de situi:.rse demasiado lingual.manta a caus~ de la ar­

teria retromolar y sobre todn del nervio linguaJ..,.qua esta situado 

mu:r pro'ximo a la cortical .;ior lingutl1e. nivel del tercer molar y 

• iJ.Ue pv.e .. li:i ser herido 1 tambien en el tre.nscuroo de l& interver.ci6n. 

Pi.'ld~ente, dabe recr.lcarae que el nervio dentario pnsi:. muy oercn 

de las riüc eo ,1el tercer molar. En e.lgun&o ocaaiont?a ir.cluso lle cm 

n tocurse. 

( 5) El principio bJsico de extraer dietes impe.ctF-doa in!eriorea es ae-:­
( 

OUil'. una tecnica de disecci6n.sa elimina hueso para. exponer 'la co-· 

rona. 
~ ',¡-.'" 

. : ··~:; :;,: 
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,i,dexas el diente puede dtJsplr.zarse h6.cia los lados bucal 6 lingurJ. 

b.i:ibier. pueüe localizarse en un nivel ocl-usal,'e.lto. (corca de la 

superficie c'lel rebo1·de) 6 er. un .:üvel oclusal bajo. 

t'n diente que p3rtenezcr. e. cual¿;uier clase bés;.ca so extrae !il~a 

f~cil..~ente si se despla~e a la posici6n bucal y ser~ mas dificil 

de e.x:traer si estl si tuauo cerca. de la ple.cu ling¡.;al o incluso 

directamente detras del segundo colar.Un di.entg en nival oclusa.l 

alto será m.e.s fa'cil de extraer.Dn diií.te pueüe no brotar por le pre­

sencio. de. hueso(Bl<trJ.ueo-6::leo) por la presencie. de un diente adyaeen · 

tQ J.bl-oi[ueo den tal) o p.¡¡r a.::lbas. 

EVLI.UJ..CION i:REC? EP.;,::ca!A. 

Esta ev~uaci6n permitira la planeaci6n ~era la cirugía subsecuer.• 

te.la radict,.t•:.:.fie debe estudiarse C\Údacios.;u:¡ente pua :J.ocalizar 

la >it\c:lus16n. ~ p2.re. p:¡:-ocisar .. :forl!'-.e,nÚJ!lero a inclim:.ción da lo.s rai­

ces .frecuentemente la rdz oa :lir:.:ira ::acío. el observador o .en di-. 
racción o~ue~tc. e el, en vez de maci.:J. o distclmente.Lus raíces 

que:'.i.as frecumitemente eGtan ut;.perpi;.estas ;¡ pued•.m .f~ltc:: ·~ el dicg­

:lo'stico rr.dioil.rico,d'ibe ob::;erv:::.1·se, 1u relc.ci6n del diente con el 

conducto dantur:o inferior ce ~ru:.era que puede pravenirse al p~cien-

te a caree. de une. pocible .;ierectesie. rost-opere.to:ria.Ia presencia -

de una Lrsn reEt~u.rcci6n,espscialrllenta una obturc.cióq.witi~uu de'<JUa~ 

,;é:;::a,oobre ol tárccr molar, dcbaran sar causa de c.ü'l!tirtlr q,ua el o­

pel'<!.dor ecta'cor.ciento •fo la situ<.:.ci6n;¡ en cons~cuenBia, trc.ti;;re.
1

d.t~ 

s;;.lvc.r ln reGtr.:.:rt:ciJn ·;;.e <l<l.:lo if.1::.·~bel'ticlo dL<rc!lte el porceso qui­

l:'Ul'i.:ico~la.s t.fcnicas que mencioco u coutim:l'!..ción intentr.n se!' ¿.¡,¡!a 

.;,ue ¡iurlti te. le. 'llecci6n del oetodo r¡i.:.ir!!·¿:;ico adacundo e. cc..da caso 

e:i par~icular.Iara co:tae,:dr bu<Jnos resultados hE..y dos condiciones-



irr¡icrtantes: 

! .- Un estudio rrcticuloso de la i•~t-=rvcnción dende el punto de vista 

c:!nico y radioryr~fico. 

~. - :.ntes de iniciar la extracción prcpianiente dicha ,asegurar un ca­

rnino re.e el .¡u.:: b plr·::, :''Je.de salir sin trab~s. 

rara facilit~r lél salida de esta pieza la Cdontoseccibn suele ser me­

ne,; traurrática y hace que la Ostectcmia pueda ser rrinima (7). 

(B)Ya teniendo preparado al paciente con la asepsia y antisepsia 

antes ~encicnada,proccderemos al bloqueo adecuado,la unestesia regio­

~-' 1. 

<'nra ter;c,r éxito en este bloqueo la aguja debe de ser grande,fuel;'te y 

,:, l:isel c'orto,la ri9idez de la agu~a 11 ud<1 con buen resultado como 

s~n .~cnd,1, 

·' - ·e fodice· del oper<'lrlor. sol,re el cuerpo adipoi;o de la rrejilla ,se 

utiliza r~r· errpujarlo lateralrrent~ h~stg que la punta d~l dedo quede 

.1.~ ¡-ccced., .1 Hrr.pbr con anti:;eptico la zona ,se apoya la ;eringa en -

ks ¡r n·ol;;res dd lado opuesto y se punc:icne la mucosa a la altura -

ír,-Jic·ida rcr l-1 escot-•dur.• coroncides, lo l!'~s cerca posible del tendoo 

rro!\mcc del musculo tempordl,pero hacia adentro del cuerpo adiposo -

al ¡·".'netrar en 1<1 !:'Ucosa se detiene la aguja y se inyecta una gota de 

scluc!Ón,d~sru~s de esperar 5 segundos avanzaremos introduciendo medio 

Ct)r.ti~etro rr.as moviendo la aguja hilcia los lados como entre punto y -

l~ e3pina de Spix hay una distanci6 de un centimetro se hunde la a9u­

j•1 unct LUuntcs mil!rretros más y se inyecta medio centbetro,sl se -

qui,.re anestesi,1ren nervio lingual en este lugar siempre debe asrirar 

ccn la ;eringa, se vuelve a el!'pujar la aguja inyectando una o dos go­

tcts c!e la soluc16n antes de r;ue l.i aguja roque el perioi;tio en la Pª.t 

t.: antf'i:-1or de la espina d"• 5pix para anestesiar el nervio inferior. 

DespU<'5 de un11 pausa de se')undos 9<1esli::arel!'os sui'lverente la aguj.:- a -

lo l<H''JC d,.¡ f'eicstio y sobr<' la escotadura de la espina de Spix ha­

cia el r.urco dende inyectaremos de l"11dio a un ml.limetro de soluc:1én. 

'-stl e11 la t~cn1c11 rrns completa y de mejor rcsult<ido para an1ti;teaiar .. 

cu-·dr -'nt .. !rforio~ i• 111 inte!:'venci6n quirúr9ica d<.?l tercP-r molar. 



:;;e r:rc~; .-

~ 5.) ia pr,;2ilr.. ccn una ct.:reta ::o:!. t ;, ;¡ en la zona,co:nbin~da cozi 

Ze h.s.ce 2C:. inc.:.::i.i6n ea lo.: tejiJ.ce ii::·ta.J.ei:: .::1 2;,molc.r,cc.r. el ;, 

biz~ur!.3s il:.t~ortc.nte f~ipar los tejidos ~ntes ie lQ inci$iÓn -

pera !!!:.ljl !;t:;naz~ 13.S te. ~obr~ el ?J.ue~o.l.a ru:.e .. vert:.c:::.:. ·.:e: ~:ilc.r -

ic.i';rior :o er:s&;:ci:.: I:ucii:. é...fuerr. :; ¡;:or lo ~to t:nc incisi6n -

:ii.s·~W. r~cttt p~ . .::e e:<tar~derze ;ler.t.:·r, l: los tejiJo.:: :_ue queuan -

pcr Cent.!:"o ti~l oa.:ti.lar ir...f8rior.'Cna retZ:la. se¿-..:!"t. r:... E.e~¡, ee ce­, 
loc:u." la incisi6 .. 1. ~o: \!etrz..s ie la~ cus;ides tuc~:: C.~2 scbt'!ldo -

.::;.ola:,si,suie::.do el nu~so tit;.d..,·::..:rer.:.te,Qt;.e puede e~sc:.nc(~r.:..rse ::acia-

.:.i set,"t1!lc.í.o trazo se huce verticilil8nte e pi:..rtir de la rir.kierc. i::;.-
' 

ci:ü5n .;;:-: "';.;, u.ni.en ccr.. le, c.;,;;piae di::tabucr.-l,exten~::!.e::.dcse ;:~~is.-

I 
L.:c v¿riGciones e~ el diseño del colgsjo incluyer:. l~ tecrJ.cu ~ora 

.:asp.i·ar.C.or l~s íibrr.s t;in¿;iYC:les tuc¡¡,les lib.:-es, tlrededor de_ to-

dos los dientes haci~ adela..~te i~ClUJ9ndo ol prizer molar.Se e.i'ír~ 

!!l:.i :¡ite ezte col¡;;r .. jo es mf.zi fricil de suturo.r,q,ue es menos doloroso 

en el periodo ;ost-oper~torio-y QUe ex:'.ste ~enes distorci6n &.1 

cura.rlo,otra vi::.riac!éc ea colocar la incisi6n vertictl, 

4 ~·:::J. colea.jo mu.co,Pe.t•izstico eellevn ou.idadose.m.ente tocando el hueso 

con un pe!'iotot6.mo o con 'l.:DA cureta Kolt 1/.4 ni'ilada,apoy¿n.dose ~ · 
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er. é! con suaves ~ovimientos de loteralidad y de giro del periostotomo 

.errpe?.ando con la incisión vertical, donde el periostio no esta unido -

al hueso,en esta !rea se mueve el instrumento hacia atras y hacia el bo.::, 

de alveolar.Tambien se des:rende en el caso dado el lado bucal de la in­

cisión en toda la extención que va del tercer molar y aun el espacio in­

terdentario subsiguiente.(5) 

cuando el sitio operatorio esta al!'plial•ente expuesto,se coloca un S!;. 

parador apropiado bajo el colgajo y se mantiene contra el hueso,el colg~ 

jo que queda por lingual se detiene con el pcrio~toto~o quea la vez pro­

tege el nervio linqua l duran te ld intervención! 2) 

CSTECTCl·:!A Y CST~CTC~I,;.-

(4) Tienen comL objetivo eliminar la cantidad necesqria de hueso para t~ 

ner acceso al molar y disl"'inueir la rcsi:tencia.Siendo un tiempo importa!!. 

te en las cirugías de terceros ::>alares, la osteotomia y ostectomiajunto • 

con la odontoseccién.simplifican extraordinari·-mente un probl<:m.:: ;:;uc de 

otra manera seria traumati~ante. 

La ostectomia se realiza ccn esco¡:_lo corr:o el de Darry y otros dife­

rentes que pueden ser rectos o estar a~ucados llamados medias cañas y -

las gubias que tiene su hoja acanalada,estos instrum~ntos cada vez mas -

estan en deseoso. 

El hueso pcricoronar1o es sumamente s6lido,sobre todo los huesos bu­

cal y distal exigen l!lfectuar maniobras precisas con instrumentos afila­

dos. 

Efectuaremoll tambien ~sta ,con fresa ;·8 de carburo y para el fíx1 to con 

solo evitar su calenta~iento por el exceso y prolongado fresado se logra 

bajo un chorro de s. lución estérll,fisiolÓgica 
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arua P.i'lteril) y procurun:!o que no se a,ihieran lr.s pr.rticulrir-
6seas que se depositen entre s~s ~íentes. 

3on sumamente 6tilca las fresas de carburo q_ue el i!l'.inan el -

hueso ~on rcpidr~ y pr~9i~i~n 1 a~runos autores aconse~on u~ar 

la pieza de alta velocidad. 

La extencidn de lb osteot6~ia depende del tipo de retenci6n, 

cantidar. de hueso y forma raG.icular,estos detalltio ya tuvieron 

.¡ue haber sido plenamente planeados clínica!?'ente y ractiotrafi­

camente. 
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EXTRACCIOH DE. TERCERCS MOL··RES INF:::RIORES H.:SIOANGULr.00~.-

(4) El eje mayor del tercer molar for~a con el segundo moler .~n-

9ulalo agudo abierto hacia abajo;sus caras bucal y lingual coinciden 

con los planos hcSr.ioni~os de los 11'·Clores ar:t<-r1on·s ~· la cara mesial -

est& libre de hueso meaial.Los hu<·sos bucal 1 11ngual y ocluaal pueden 

cubrir,en partes las c<iraa respectivas,lo co111Gn es que las dejen 11· 

brea.En retenciones mas profundas es el siguiente tipo,el hueso dis­

tal protlge gran parte de la cara holl'Ónt.ma.La mucosa puede cut·rir -

todas las ceras del ~olar dejando la oc:luaal libre, o solo son visi~ 

bles las cuspides distales.Radiograficar..ente se observan las caracte­

d<:t1cas propias de la angulac16n 1 no existe superposición de 1111&ge­

nes coronaria• ni es visible la cara oclusal del 3er. molar. El esP!. 

cio intardentario ca neto e 1dentlficahle. 

Cuando la cara mesial es inaccesible, reside con el tipo anterior en 

que la cara 111t1siol ae presenta protegida por hueso; las caras vecinas 

r11 .. d!"n est11r parcialm~tit"!! o totalmente cubiertas por hueso. En conse 

cuensia 1 radiogrÁf1ca~ente no se observa el espacio 1nterdentar1o¡ en 

retenciones profundas 1el hueso oclusal cubre la cara hO!llbnima del mo­

lar r<'tenido. 

( !i l Yn tenif'ndo bií!n <! !ltllt>lf'dda la posicibn :· haber reo lizado 

el principio de la intervención hasta la ostectomia como ya lo men-­

ciona~os anteriormente 1 proseguiremoe a la odontosecci6n. 

COCNTCSECCIGN.• 

El hueso en la union de los cortes horizontales y vertical debe 

eliminarse lo suficiente para per~itir que la cureta entre en el te• 

jido esponjoso bajo la corona incluida 1 s1 alguno de estos dos puntos 

de rev1c1bn resulta 1nsatisfactorio1se eli~ina mas hueso. 

(2) Entonces ae secciona el diente,se coloca un nuev1 cincel en 

el surco bucal,ae dirige dist11lmcnte h!lcid el cuello anatómico distal 

del diente(no l1ngualmente 1 lo que podria fracturar la placa cortical 

lingual) y se golpea con fuerza.E5te golpe debera ser un golpe seco­

el diente frecuente~ente se d1v1d1ra al primer lntento,la porci&i di,!. 

tal seccionada de la corona se levanta de l& herida. 

Se coloca un elevador en punta de lanza 1 blangul~do 1como el elev~dor -
Kroh ,ba'o la corcna y se hace ~ov1~1entos hacia arriba. 



El borde superior de este elevador es la porci6n del inatru­
r.ento que levanta el diente.Pare obtener mejor palanca sobre 
el diente.El maneo del instrumento en plano vertical recto,­
en este momento no s1o: h&ce rotar. 
Cuando el diente se mueve,este estara forzado a moverse en -
el arco.Cuando ae haya movido hacia arriba y distalmente tas­
ta un punto en el ;¡ue el instrumento no pue.ie. ya a:antenerse -
en contacto con el diente,se hace rotar de manera que el bor­
de inferior termine la extracción cel diente, 
La rotaci6n tempraná a veces fractura la ra:!z y puede pel icr~;r 
e: setundo !tOlcr. 
Frecuenterr.ente el diente se movera hacia arriba lo su~icientc-

tal.Jr.ente.Ahora esta en posición vertical,sep~rado el serunño -
molar lo suficiente para perder la.ventaja ~~canica delelevador 
C'll ocado entre los dientes. Un elcvañor de itinter larco no.14 -
colocado en la bifurcación de la ra!z con la placa vertical b~ 
cal uaa•:a como punto tle ap0yo el(,.""'" 1:.>t.: die:: te -:,• ! :- ro ~;i:!"n -

de la herida. 
(4)~n la odontoaecci6n segun el eje menor se secciona el ttolEr 
a nivel del cuello,con una fresa de fisura o redonda no, a se­
ccionada la corona se intr0duce un eleva~or recto en l~ lu; ~e 

la secci6n,para verificar la realidad del corte y eventual~ente 

se errplea el <liayuntor, inatrumehto que ayudara a aepars.r coro­
na y raicea moviendolos en sentido de la corona de este molar -
y separando la corona hucia bucal y linfual.Jespuás se aplica -
el elevador de t:inter no. 2R o L por debajo de la carE< rnesial y 

se desplaza la corona hacia arriba. 
La :-•o ~i.L r:. 1 ic_;,~ ··r ·: :·:.~;""'1n 1uern Ap realizar un orificio de 
apo;to sobre la cara distal del resto rn.Ucular para intro<!ucir 
en la punta del elevador de .':inter 14r o L,apoyandoac sobre el 
~or~e 6seo diAtal,desplaz~r con el la raÍ3 hacia el eopacio que 
ocupa la corona. 
r.os fraftr.entoo 6aeos sr levanta de la t:r~ridri con una cureti. pe­
que~a,con eep!cial cui~a~o las aatillas alojn 1ns baio el c01re­
jo en bucal e.l secu."ldo D'Olar. I.oe restos iel tcjHo bla!'lrio en el 
alveolo oe oatraen cui 'a1osrur.ente por •'lisc•cci6n roma o cortante. 
Se evitará rascar fuerterrer.tc en lue pr1fundirlai'!r!S iie la heri·~a 
en ~on~e yocc ~l ~ervio ce~tal inf.y vasos correspondientes. r., - ~ 



Los bordes 6seos se alisan con cureta o con la lima para hueso,Ries 

Centeno reco~lenda colocar un pequefio fragmento de una tableta de sulf,2 

namida en la herida 1si en el interrogatorio el paciente no refirio sen-

aibilldad a este medicamento. 

SUTURA.-

Se coloca un punto de sutura sobre el alveolo del lado lingual al 

bucal.Esto viola las reglas quirúrgicas de sutura, el colgajo libre 

al colgajo fijo,pero ~rece ser mas aqti mas sencillo porque el sepa-

rador no se retira de la herida hasta haber recuperado la 

profundidad de l.:i herida .Se una aguja cor-tante redonda de 12 .s n1m. y 

cat-gut cromico. 

Generalmente es suficiente un punto de sutura,el corte vertical casi 

nunca se cierra.No se coloca drenaje. 
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EXTRl.CCION PCR DISECCICN ne LCS TERCl::RC~· ~'OLIRES INFERICRE:S EN PCCI­

SIC·N Vl:;RTICAL.-

(5) La extracción de los molares incluidos verticales es una n~­

les llMIS complicodas, debido a la dificultüd de colocar ún instrumento 

entre el segundo y el tercer 111olar incluido, inmediatilmente ady"s~nte 

Este espacio es de~aciado pequeño para la eliminaciGn ~sea adecuada. 

(4) Se expone el ~rea a la vista bajo un colgajo mucoperiostico. 

Es suficiente una incisión minima de profundidad tal, que el bisturí 

toque hueso o la corona del tercer molar;se inicia sohre el tejido ~ 

9ingival que cubre la corona oclusal del molar ,algunos milímetros 

por detras del &ngulo distoclusal de su corona luego de festonear la 

mitad bucal de la cara oclusul j' bucúl d"'l t\_rccr molilr ~· di~t.ol v hu 

cal del segundo molar. 

Esta incisi&i puede complementarse con t~jeras rectas finas,con una -

inceraión al saco de la mucosa que permita ya sea buena visibilidad a 

la cara distal del molar o el hueso distal, donde sera preciso reo.H­

zar la ostectomia. 

Desprenderemos el colgajo en toda la extencioñ de est~;dejando libre 

la estructura 6sea o bien la correspondiente a las caras dentarias -

para usar o aplicar los instrumentos n<•cesarios. 

La ostectomia estar! siempre regida por la cantidad de hueso que c1-­

bre el tercer 111olar lncluidoque es muy er.c so en este tipo de reten• 

cione11,esta indicado el escoplo o 111attillo o bien la fr,,sa rC'donda 8 

de carburo1cot110 ya se 111enciClllo anteriormente.Lo que es muy importante 

en este paao es liber~r el hueso de la parte distal de los terceros -

nolares,porque como sus raices estan incurvadas hació atras la extra­

cci&ise hara distalmente.La ostectocnia distal se ajustara a la conf o,t 

111acién y dispoc:isión ue las róices Fe<- .;u' ~" rir~·~!<' !<<>' Ptr111l':'~tt­

ca y pueda desplazar al molar en sentido distal por la aplicación de -

un elevador de Winter 2 R o L,por el lado mesial,en el espacio inter­

dentario de tal manera que la cara planaae adapte y se gire el mango 

hacia la derecha desplazando el 111olar •1acia arriba y distal. 
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y ai una vez movilizado el diente choca con la pared 6sea por 
dietal,entonccs puede extraerse lingualmente,colocando el el.!?_ 
vador en sentido bucal. 
El uso indiscriminado de las fue~zas pueden producir una fra~ 
tura parcial o total aplastamiento del hueso vecino. 
Entonces se har~ la odontosecci6n sobre todo si las raices -
tiene una conforrcación divereente. 
Cada una de las raicea se extraen por ae~araco, teniendo en -
cuenta sus carocter!sticna anat6~icas. 
Para la odontoaecci6n u tilizarerr.os fresas de fisura quirúreica 
dejando el espacio necesario buco-lineuúl para la adecuada li­
libertad ·1e movimientos.La inclinaci6n de la fresa ~ebe coinci­
cUr con la corona par1J evitar la perforaci6n fo la cortical de 

la parte lingual,este espacio no sera muy amplio, se recomienda 
extraer primeramente la raíz mas incurvadn,por eje~plo si fue­
ra la raíz distal.Este procedi~iento se hace en dos tiempos. 
Primero ñe luxa la raíz,movilizando la corona hacia la parte m! 
siat,despues se rota el elevador distalmente y se extrae la raíz 
de su alveolo. 
Ya disponiendo del espacio suficiente,extraeremos la raíz mesial 
luxendo ~ista1mentc. 
Se hace una regulariznci~n de los bordes 6aeos,sobre todo donde 
se haya apoyado el elevador. 
Se lave perfecta.mente irrigado el campo con aoluci6n salina,sc. 
bre torl.o en el surco fo:nnado entre el hueso y el colgajo muco­
periortico, donde se puede queiar los fraementoa del hueso o de 
la pieza dentaria.Para evitar que el colgajo que el colgajo se 
dellice hncia arriba,se asegura con un punto.{con el hilo de -­
nuestra preferencia cott:o ya ee indico an teriorir.ente), por .!u trus 
del serundo molar,procurando ~ue la mucosa quede por debajo de 
su cuello y sobre la cavida1 se da otro punto de sutura (2). 
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EX!RACCION 'JE lOS '.'EFií!EROS !rOL/illES INPE-IORES HORIZONrALES 

(4) El problema que presentan los terceros molares interiores 
horizontalizadoa ea cuando tienen su corona mesial inaccesible -

La inciai6n y el desprendimiento del colgajo debe estar su­
ficientemente 81!1plio para lograr observar la cara distal del ~ 
molar y el hueso dists.l ( la incisi6n clesica ya aefialada que -
abar~ue hacia el bor~e bucal.) 

OSTEOT:;.MIA Y OSTECTON.IA.-

{5) Esta requiere un corte 6aeo vertical profundo,que frecuen­
temente se extiende casi hasta el nivel de la punta apical del -
·segundo molar. 
Los cortes horizontales deberan aer lo suficientemente 8rande • 
para exponer el cuello anatomico del molar. 

EXTRACCION PROPIAll!ENTE DICHA.-

Cuando las raicea de loa terceros molares aon pequeñas o no 
existen otro pr1bleir.a, puecie extraerse colocani!o ur1 elevarlor -
nditero ?R 6 2L, por debajo de la cara meeiaJ. y con la t~cnica ya 
estudial\a. 

(4) En diferentes circunstancias con los terceros molares ei -
sus raices son divere;entes,con ceo:entosis o su corona. ce gre.."l.·1e 

estos debersn seccionarse. 

ODONTOSECCION.-

(7) Seccionaremou el~molar con una fresa de fioura a nivel de 
la linea cervical ( eamalte-ccmento} para facilitar la extrae~ 
ci5n ~e la corona,la odontosecci6n debe tener una inclinaci6n -
di atal, de forma que la corona .sea mas ancha en la parte supe-­
rior que en la inferior. 
La odontosecci6n no se tel'll!ina con la fresa, puesto quo la ca­
nal zr.e.ndibular cata deir.aoia<lo cerca del tercer molar horizontal 
Es ~ejor quebrar el ~lt~o puente de dentina con un botador de 
Barry. 
Se dirife haoia distal la corona para separarla del resto de la 
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mo1ar, 1e forma que 1aa cúapic1e s que Jan liberndEts y se puede pro­

cc·for e. la extrócc!Sn 'e l11s r:::ic~s,ne !'.ace· UJl pe'-lu..:::o E•c.::~~o -

en lff rafa diatal,~ondP se in1rocluce lo runta del botador de I1a­

rry,11po:,·En1foee en lr1 pared 6seti <listel, r¡uE- r·e.rrrite con un mo-­
vimiento u.t•d~),Jft ex"trúcciSn 1'r.J rc,stú 2i:.··'ict·l&1·. 

(5) Otra alternativE.. despues de haber separado la cor-;nFt r~e la 

raí~ que puede tambien lograrse con el cincel afilado para iee­

pues colocar el cincel en el surco bucal,dirieiend,l1o hacia ntras 

y hacia arriba y tan poco como lo permita el acceso.La porci6n -
distal de la corona puede divijirae y eliminarse. 

Se coloca entonces el cincel en el mismo sitio dirigido hacia a 
atras y hacia abajo.Esto dividira la porci6n meaial (inferior) -

i!e lr. c::;r-ni; q.1;"' r.o rt•·º·~í- extraerse en "se u·orr.ento. :n los áne,u­
los de las seccione a han si<lo lo suficientemente a!'lchos,puede -
ezistir' ,,;;,.i.cir:nt" t-spncio p<,1·r extre.er la incluai6n, siempre y 

·cuando se haya eliminado el suficiente hueso sobre la cresta del 

reborde. Se va rtirigiendo entonces la atenci6n a esta área. Si. se 

lleva a cabo to~H la asisRccidn antes de intentar seccionar el-
.. ~ie:-.t"' pue,:e a!°l)jarse lic..erE.lllrnte,y un diente :flojo en au lecho 

es dificil de divi11ir. '.'le aecci:>n"I en cuanto oe J ot,ra acceso a la 

corona incluan si las partea no pue'l.:n retirt•rse, y ..iespues se -
Jlevr' & cabo l!t o:;;iseccil.n ulterior, 

'\it>·lf' hacers•) •)tl'"tt ,livicí<~r, ~-·• .'.i1ttct·i~n casi VP.rtjce:J.(hacia 

~bajo)er. e~~ mome~to. 

:1e extraen loa divers:>s fragmentos dentales superfic.iHles. Si el 
º'lri,e cSseo PS lo suficitir.i ~.w, nte profun(1o como ya se in,Uco, la 

cr.~racci6n ra~icular puede extraerse con elevador no. 14,aeccio­
na~do ó no,aiín rn~s la r:d·1,,i'fo flebera usarse preei6n fuerte. 

!lebera aee;ui:rs-." 'h ·-~i (lrti.nr'.) i-.1 dí en t<' ó el hueso hasta poder re­

tirarlo ltt impactaci6n cor, rP-lr.tivr. facilidad.La porción mesial 

de l~ oorc~a se extrae en dlti~o lugar. 

A continuaci6n se hace la debridacidn con soluci5n esteril y -

aliew::ionto de los rebordes &aeoa con minusiosn limpieza del -

alveolo.La sutura la haremos de la fonna como ya mencionamos an­

teriornP.nte. 
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¡;;<TRACCICH DE LC5 TERC¡;RQS l·~OLARt:S INFERICR.CS DISTGAtlGUL/1RES 

(4) La exodoncia de estos mo<!lres puede ser mas complic,;da de lo 

que se cbserva r3diografica:nente.( 7) ya que lñ corona esta errpotra- -

da en la cavidad Ósea por detras·del borde anterior de la rama as­

cendente de 1'1 ¡:,andibula,siendo esta cerno sÓlida,rr.uralla que··impide 

el nor:n~l desplazar.lento hacia el lado ~istal del rroanr retenido 

cuando le es aplicada una fuerza sobre su c,Jra mesial;pudiendo ser 

vencida suprimiendo la ~antidad suficiente de hueso distal o restan­

do volumen a la porción coronaria del molar, para que pue~e realizar 

los movimientos eliminatorios en tanto que las raices estan muy cerca 

de la ra!:" del segundo molar. 

La incisión sigue los ccntornos,como antes se mencionarcn,debiendose 

prolongarse hasta el primer molar y se inicia mas distalmente. 

La disección del colgajo mucoperisotico se llevara a cebo según la -

t~cnica habitual. 

Teniendo en cuenta lo antes ya mencionado.1 sera imposible extraer el 

tercer molarer integro, a no ser ~ue se haga una ostectcmia ampJia -

sera menos traumatice seccionar con fresa no. 8 ó no. 10 ó bien ccn 

escoplo la rarte distal de la corona y extraer los frag~entos por -­

separado.Oe esta forma la osteotcmia es minima. 

Apoyi:ndose en la parte mesial se extrae el fragmento mayor con {':C-'J!!_ 

dor del no. 14.Apesar de la odontosección con frecuencia la cene .. 

en el memento de la.extracción interfiere ccn la pared distal del A• 

hueso.En estos casos se coloca el botador en la cara bucal,luxando ~ 

la pieza hacia lingual con lo que se evita el obstac1,1lo del hueso por 

el lado distal. 

Si el tercer molar muestra mucha inclinación hacia el lado distal o -

esta muy incluido,es mejor seccionar teda la corona,~eparandola de -

las ralees ccn fresa de fisura.De esta forma se obtiene mas espacio 

para extrae~ el r~sto de la pieza. 

Con una fresa de fisura se abrir& un tGnel en la cara mesiobucal de -

la ra!z,previa una pequeña osteotomia de acceso.En este túnel se co­

loca el extremo de un botador angul<tdo que 1apoyandose. en el hueso, lu­

xa la ra!z distalr.lcnte.Sl las raices son muy divergentes,puede ser"!. 

cesarlo dividirlas 1extrayendolas por separado. 

70 



O muchas veces dividir las ralees y extraer las porciones radicula­

res separadas, 

(5) La fuerza aplic;,da con elevadores debera ser siempre furza -

controlnda as! como m'.nirna.En algunas situacicnes sera necesario -

usar fuerza ma~·or que lo normal especialmente al forzar un elevador 

entre dos dientes colocados muy cerca el uno del otro.Ciertos opera~ 

dores usan rr.as furza que otros.Sin errbargo es 1:1ejor hacer secciones 

roultiples del diente a extraer los bloques Óseos anles de tratar de 

elevar el molar. 

l'uchas inclusiones,incluso a bajo nivel,rcdran extraerse con una cu .. 

reta pequefia en vez de un ele.w•dor pesado.~:l hueso que ha resultado 

exce~ivñrrer.te traumatizado debera extr~erse con cince~ bien afilado 

"ó fresas despues de haber extraido el diente. 

Por Gltimo llevaremos a cabo la sutura mas conveniente de acuerdo a 

la insicjlm. 
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(2) ~xi~te tarnbien un factcr que irnpide la debjda cicatrización -

de le h~ridG y que ·cu~ndo cxicte debe elimin~rse a· veces despues 

de 1·3 i;xtr&ccl én de lo,; tercei:os molares inforicres con inclusio-

nes rrcfund~~ se quejan los pacientes por falta de sensibilidad -

e,-, el lc:.bio o la zona lingual. 

~sta condición sin dude se debe a la lesión del nervio lingual o 

!"a!;~c~n del dr.ntc1 rio ir.fi.~rioL a causa de un?! técnica pc<:c cscrup~ 

lesa e~ la orcrüción o en la a1h~stesia .La durac ién de este estado 

de caso:s dc:·endcra d• la ex.tencién de la lesión y del tiernpo r.ece-
• 

s<>rio pa:a la reintegración de las fibras nerviosas afect~das. 
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CCNCLUSICNES. 

No cabe duda que la mal posición de algunas piezas dentarias como -

son de los terceros molares inferiores,terceros molares superiores y de 

los caninos superiores,afectan la oclusión muy directarrente. 

!"~~ "!"ba?:"go p~r··ce evidente '!Ur. la rre>Culidad con sentido comun del 

manejo de técnicas quirurgicas puede utilizarse de manera exitosa en el 

consultorio particular,porque generalmente se remite a clinica. 

Las técnicas donde utilizamos las piezas de alta obaja velocidad(de­

acuerdo al criterio de cada dentista) ya que esta nos da mayor rapidez y 

exactitud. 

La irrigaci6n adecuada,la asepsia quirárgica,la técnica de anestesia, 

la sutura y con la ayuda de una historia clinica completa ,podremos hacer 

una buena cirug!a,con un pronostico favorable. 

La preparación teática y las habilidades prácticas requeridas para 

administrar un programa con el cuidado ya mencionado,suele estar muchas 

veces 111as hall& del entrenamiento .J.: ;¡uit:nes :ra:; se preocupan de su imft 

plel!'en ~ac l Ón. 

Presento esta tésis para familiarizar al profesional con las técnicas 

con que puede efectuaC"se en estos ;'rogramas.Es muy apropiado,no ol-stante 

que el Cdontologo se considere parte de un equipo for11111do cai su asisten• 

te desde su planeamiento el tiempo y el esfuerzo utilizados se justifican 

cuando existe una recuperación post-operatoria favorable. 

No necesariamente siempre hay molestias al no ser erupcionados lqs -

piezas dentarias por lo imismo se pueden presentar muchas veces apHamie!!. 

tos dando una mal oclusión es dada esta por un alto indice de los tcrce• 

ros molares.en mala posición. 
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[·aru tntnr una pieza dentaria ya sea erupcionada o anquilozada 

para usar la tecnica de extracción por disecciÓn,debcmos de planear-

l: .,.,,: cua!'ldo nuestro trat,:IT'iento df"sde un princi,.io no haya sido -

este el indicado. 

La extracción por disección tair.bien la utilizamos porquec,se nos lle 

llega a complicar la extracción por oencilla que sea uanctonos rr.-ayoz: -

v idbilidad y por lo tanto se hace una buena extracc!Ón ,y un resul--

tNlo satisfactorio paru el Cdontologo y poco traumatico para el pa-

ciente. 
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:=uanr'!o ::ie prepara previwnente la extracción por disecci6n, sin 

olvi·inr ·'etalle de paso a paso ,iue :ebeir.o3 set;uir olHen•tren:os u:-ia 

cirÚfÍa r.•.rm.IJ!lP.~.ica,facil y con una recuperaci~n pJStquirureica -
buena ;,un c:.i11ndo el [rada i'e c1ificul tad sea al to. 

Fara e:;tJ t ... n.c.r-crr:az e:: ..:cienta ¡ue lr:. hi3';::>:-i?. clinica lle~c con 

lo:J rnquisi tJs personales y un cxwr.en bucal rr.as ir.inusiosrunent.e -

corr:i ra~iot r<ifico, teniendo 11es'1e ac¡ui ya Lln plan de tratamiento -
'?S':ob1.;ci<io :•aumentarlo e:1 los C<J.S0'.1 do cambiarlo por alguna razon 

irr~reviotn ientro ie l~ 0irugía(esperando si~pro continuar con la 

t6cnic~ e~tubleci¿~ ~es~e un pirncipio o lo ~as apeeaio e ella). 

:2 colrej·J que se hace pc:'en·lera Jel lurar de la citug{a o de la 

pie?.i~ '1mta1 a intervr.nir, te"liendo en cue!'l ta sobre todo c;,ue esta 

~ª"fª una btl'2n~:. irrifr.cdn y una amplia visualiza.ci6n para llevar 

a -:r,b;J 1::, inte!·vencdn C()rrecta ·'e le. ·:isteotor.ia y ostect:JmiH pa­

ra la ex~rocci6n por ~isecci6n de la pieza ~ental. 

''." 1 1..,ecc:~n C'.)n pi0?.a ;¡¡alta voloci:lad ea IT!enos tre.umatica,mas 

:-r.::.i'!n :¡ con irrit.acdn de soluci611 esteril nos 1a un buen pr:inoe­

tic;i. 
':n cnninoo incluidos se hace la· disecci.Sn ya que tenemos visuali­

'.".ado ? 13 pur·tes de el~té, y con eleva·~,ores se termina la extracci·1n. 
!o rris!lU st.c:~ ~e e.n l·JS ~~~-::~cr.:ros !:~')lr.r~s ~·;:;. -a.~G hici::r.on lr: esepCJia 

se pr;,ce·.1·~ ti la ane3tesi.a re¡ione.l o tar::bi¡m local para llevar a -

cr.bo lP inci1dn n:'ecuadu y lu extracci6n p;l' »isncción rlis:rinuye 
~ +R~"~" 1 ~1 oreano ~entnrio y oxi9te menos pr0babilidad de frac­

-:irar e".. ~nxilar, ?.8to a~·u !ara a 0iisr1inuir lo:.:i rieseos traumaticos. 

A·ii<1n:s P.n l·)" mola1·es superiora:::; ~enemas ll'Onos pelie,ro de crear :.1.na 

c1:ru'1L't.;~i5n l:r.1Qosinusal. 

~f\ ~l:Jtuv-:i ·¡U•~ con un solo c:nlce con el esc::ipl o y el nii::rtillo ic -

•!i\·irln '?l rrolur inferior y se t!>.tl'P-c cm eleva<l.)r,Pero siempre y -

cuando ~l dcn~iota sna distro en el uso ~e 0300;10 y martillo,ai­

no se hure con pie?.u ~e b~ja J al'u veloci1arl. 

11::i sP<:ci1nnrri•'ntoo ~cie harcr.u1 en los r.io'!.eres ·'.ep,,n'~ra de la -



p1sici6n y la anatomía ccl molar que ensetui1a se procede a quitar 
ea.¡.1i1·las y lt;. limpic;zfi nlv11ol&r. 
la sutura entre mas fina sea es mojor,ea conveniente que los pun­
tos 1ue!en a un la~o ~e la linea ~e incisi6n para evitar que se 
entorpezca la cicatrizaci6n,~ambien que loa tejidos sabn afronta­
dos ain tenoicSn con correcta hemos:a.eia est::i nos a;¡udara a ·:;.ue -
no sn vaya a infectar la heri<la o r.1r..pt<r la sutura en caso de tos 
o hipo. 

:::>e acuerdo a los artículos.Las retenciones dentarias deben ser 
trata1as quiri!rgicamente porque nos ~ueden ocasionar movilizacidn 
de loa dientes adyasentes.quistes,ameloblastomas,tumores odotcSge­
nos y tumores malifnos. 
En otro de los art!culJs data sobre la disestesia en la refi6n -
de los molares inferiores que nin&u.~ instrwnento,anestesico o la 
t~cnica )lar&. la extrecci6n· le loa 3er. molares,as! co1to el uso de 
fresas en la diseccidn de los molares incluidos provocando daño -
alt:uno al :iervio.Exactaa:ente no se sabe lo .¡ue lo pr::>voca aun cuan­
do no ae toco el nervio en la intervenci6n. 
gn conclusi6n los pacie~tes quienes se lee hizo extracc16n por di­
s.ecci6n lie los )er. molares inferiores el 4.4.4 experimento dises­
tesia postoperatoria nerviosa,el •.4.1'. tuvieron un c'~pleto sliio 
despues -le 6 ir.eses y el 1 ~ la lis::steain ~UH perm&n .. :1te. 
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,'.::·AI.ISIS RETROSPiOC:TIVO DE 236 RET:liCION:ES DENTALES. 

I?ITli'J!JUCCION.-

. Dentro de loa padecimientos quirdrgicos de la niñez y ado­
lecencia, desd J el punto de vista estomat,16gicos~s retencio­
nes dentarias tienen relevante importancia en funci6n de su pr~ 
va.J.encia,de su fisi :patol.:.g!a y de su manejo. 

El problema de la retenci~n dente.ria es ante todo un probl.,!! 
ma mecánico;el diente destinado a hacer erupci5n normal y apare­
cer en la arcada dentnria,encuentra en su camino un obstáculo -
que impide su erupci~n normal.,estos obstácululos pueden deberse 
a: 

1-Rnzones embriol5gicaa-Cua.ndo el germen está ubicado en un 
sitio muy alejado de la erupci6n normal .) bien se encuentra. dis­
puesto cJn una tlll8Ulaci~n defectuosa. 

2-Barnras mecáÍlicas-La falta de espacio,hueso muy cond~nsa­
da (enJstosis),la interpocisi5n de un organ::i dentario o de twno­
res,Q\á~tes u otro tipo de pntJlogias dispuestas en el interior 
de l-:s m:;:.x.i.larea 

3-Causas generales-JJ.gunaa enfermeck.des genereles como l~s 
tr;mstJrnos de las glándulas endocrinas,las enfermedades liga.­
da.a al metabolismo del ctileio,pueden dificultar la erupci~n dea 
taria. 

:En el servicio de estomat ,lo,sía del h;:spi tal del ni.t1o del -
D.I.P.,de han manejado las retenciones dente.rica mediante los -
siguientes prcJcedimient;:;i;; quiró.rgicoa: 

a) .Ex)d:::ncin 
b) Od:·nt,pe:r:ia(movimiento mediato de la retenci~n) 
e) Transplante ( mwimiento inmedia.t' de ln retenci6n) 
Est.:s pr~cedimient'ls se efecttinn en bnse a la bip5tesis 

de que la perJD1lilencia de una retcnci~n denta.ria en los mnxila-
reo pueda ocasionar o estar diJ: acta.mente relacbnado con el -
siguiente tipo de patologiaa 

1-~ovi.miento de los dientes vecin:s 
2-Bizoclasia dientes e :0ntiguoe 
3-~uietea Dentiger~a 

No.cas:ie 
78 

39 
17 

r·.rcentaje 
54% 
27'f., 
12~ 



4-l:mel) bli:.c t·Jmas 
5-Tum."Jres 'Jd :nt genic?s 

~;·) • CC.SJS 

3 
2 
2 

Porcentaje 
~,.. .. 

(aunc;.ue pJc:i frecuente L;s tumores melign:s pueden ser c~n­
secuencia de una retenciSn dentaria).. 

:i.i~T .:illIJ.L Y :i.:.C:i'ODO.-

Se estudio un grupo de paciente de la c?nsuJ.ta externa del 
h:spital del niño J.I.F. cuy~s edades ocsilan entre 4 y 18 afi:)S 
y Que clÍnicwnento pr;sentabar1 auoencia de algun 6rgano dentariJ 

r:::vil iz:. ci 5n den tarie.,m&lp }& i&ü Sn :; que r:idi ;t;ráf'ico.mente fue -
c:mpr.Jb~da la presencia de una o varíe.a retenci:mes. 

~' .:::-:;¡;o P.stu:5.iado fue de 170 p.:cientes,c:rresp:ndiend::i 88 
<le ellJu r.l sex: fei:tenino ' sen un 53 ~ y 82% al sex:i masculi­
n:> q_ue e rres p mde a un 4 7í' 

~esde el punt~ de v1sta ded m~nejo,86 pacientes,es decir -
.:. r _,,, fu'? : t"::'!:'!ii~., b:· ~:: 2.:":este2iE. general ,40 pacientes que -

re~resentun el 241' bajo znestesin lJccl y finalmente 44 pacien­
tes ei:: decir el ¿6¡'.. n. fi;.orm mc.nej::..dos por diversa'.'l cuusas, 

~0~·::!e cJ. ¡;i;..'1t • de vista de ma~ejo se efectuaron 110 Odon,l 
tect~mias por disecci5n que:n-eprcsentan el 85f de las interven-

cir el 12~ y tr:;ncplc:1tes el 3%). 

Del r..nllisis retrospectivo do los expedientes clinicos y -

las incidencias RX periapicales, estatus Á,JrtopWltJc.r.-.í"ín y 
ntrao incidencins extruJrr.les 1so apreci.J qt<e el tJtal de lJs 

p.:.cier:tes (170),el 751'.(127) pacientes presentan patologíns -
asociada a estas retenciones mientrns que el 25~ (43 p~cientes 
cu~·.:.;c:1 cin pat)l _;gfr di:? oao, 

?Jr otra parte se destaca 1 ~ue en un mismo p~ciente es dado 
ene ntrar ~·m r.e un tipo de pntologias. 

D.:;.iCL1S L'f .-

:'.e.::vc:c: L u loo arerui.os dentarios que c·:m mayor frecuencia 

~rt:.:c:1tun rJtenct·:m0ri "'!'. '31Úmn, ~pinc. qi;.e es el cr.oino,se.;uido 

del torear nl'.)lar y el diente supernumerario .iJr, Shai.'er ·pina 

\iue ol tercer ::i~lar y el ca.nin·, superi'.:'1' s 'n l:is que n:e.a fre­
c:;eutemente presentan r>1tenci Sn y esta de acuerdo lJ.Ue el mejor 
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el tratamiento para ellos es la eliminaci6n quirúrgica,ya que 

puede ser causa de la reabsorción de dientes a1iyaoentea, dolor 

periodontico y hasta triarnua,tambien pueden aer·causa un qui~ 

te ientf~er• o un ameloblaatoma. 

Segun la estadística de Berten Cierziuski (citado por Ries 

Centeno el diente que con mayor frecuencia presenta retenciones 

en el tercer molar inferior,seruido del canino superior aunque 

no toma en cuenta en esta claeificaci6n el mesiodens. 

En contra de esto Stafne public&una estadiotica de 131 me­

siodens. Thoma y Arcber tambien han publicado sobre este diente 

retenido.y los Dres. Aprile y Darracos hacen un estudio compl! 

to de estas anomalías. 

En este articulo de 1340 Ries Centeno opina que el diente 

retenido ea un quiste en potencia y que estos quistes dent!ge­

ros est& relacionado directamente con los dientes que mas fre­

cuentemente presentan retención. 

Por otra parte en relaci6n a la presentacidn por sexo Sen­

kovi ta y Polizer(citados por Gorlin y Colman) en un estudio de 

mas de cinco mil estudiantes hungaros que tenian entre 15 y 19 

anos de edad,encuentran ligera prevalencia en cuanto al sexo -

femenino, con un 1.76~ mientras que el porcentaje del sexo mas­

culino corresponde a 1.521.En este estudio te.mbien ae puede a­

preciar que la incidencia de retenciones es reducida ya que a•­

lo el 3.28~ presentaron esta anomalía. 

En esta bibliografia rr.vi suda 1.rn importrm t;.; anotar que n• 

se encuentran dat~n donde en consideración el rango de e1ad 

tan vaeto como en nuestro estudie. 

So 



Tal vez a esto se deba la diferencia en cuanto a la preva­

lencia de retenciones por diente; ya que en la revicidn los -

dientes mas afectadee son loe caninos y loe tercer s molares, 

mientras que en nuestra muestra los mas afectados es el meai~ 

denu.-. 

En el presente estudio las retenciones dentarias muestran 

ligera preferencia por el sexo femenino. En base a la edad de 

loa pacientes,la retencidn que con ~ayor frecuencia se presen­

to fue el meaiodena. 

De todos loa casos estudiados un alto porcentaje presento 

patología asociada, siendo la mas co=ún la movilizacidn de los 

dientes vecinos.Debido a la alta incidencia de patología se -

puede fundBltentar/que el manejo quirúrcic:i de las retenciones 

es neoesaria,siendo el tratamiento radical (exodoncia)el mas -

empleado. 

RE">UY.E:f."". 

Se presento un estudio retrospectivo de 236 retenciones -

dentarias en 170 pacientes en la consulta externa r.el servicio 

de eatomatoloe!a del Hospital del nifto D.I.F. clasjficandolas 

de acuerdo u su frecuencia y patología asociada asj como forma 

de tratamiento.Apoyando la hipoteais de que las re1enoionee de!! 

tarias deben se~ tratadas quiri1rgicamente,en base que su per-

manencia en loa maxilares pueñe originar o estar dfrecte.mente­

relacionndo con moviliznci6n ie los dientes veoino1,rizoolasia 
I 

de los dientes adyacentea,quietea,1111lelob1astomas,t\mores,odon-

tdgenos y tumores mulignoa. 

El manejo quinh-cico puede ser realizado mediar te exodoncia 

movilizacidn Wedinta(Odontopexia)6 inn:eñiata (tr naplanta). 



Ti:CNICA l·!COIF!Ci'.O.',. PC?. LIBR/,l'IU~TC L:llGUl.L p;,¡¡¡., .LA f.XTRl.CCICN ot:: LC.S -

'I'L:R<:i:RO!:i l"'LJ,RSS n:F,JUCRl::S l!ICLUIDOS. 

Evaluación cdtica de las t~cnicas existentes (Chisel y Dur) para l·ll 

extraccién de les terce:::os 1r.olares m<.ndibularcs incluidos ,revelan una al­

ta irjcidencia de ccrr.plicaciones.l·.mbos abordajes requieren la crl!ación de 

un efecto bucal inmediatnrrente distal al seQundo rrolar psra la insercién 

de un elevador¡el cual pue~e causar u ocurrir err.bolsamiento po~toperato­

rhrr.ente.El rrétodo descrJto ac¡u{ minirdnisa la reseccilin peribtka y -

evita casi completalTlente la rérdide bsea ,reduce efica::rr:ente el uso de -­

instrurr.entacién circular.El planeamiento' en la tenencia previa de todos -

los t~rceros molares incluidos podrian ser remcvidos,ésto,est~sienco --­

cuestionado.Es sugestivo que esto no es el resurtado del r.enor énfasis -

coloc~do,o en ccrnplic~cicnes que pueden ocurrir cuando el diente lMpacta­

do está suelto in-situ,pero mas a~n de un riesgo uel nivel de la morviii­

dad relacicnada a la eliminac16n quirúrgica de los ter~er6s r.olares.man­

dibulares incluidos,particularttente en pacientes ~ayeres de 22 afios.P.asta 

recientemente,la oste!tis alveolar fue considerada como el. problema mls ? 

frecuenterrer.te,con una insidencia entre el 15 y 68%. 

Esta ccmplicüción ha rec!bido mucha atencifu y cor..o resultado 1su inciden& 

cia despues de la extracción de los terceros rrolares ha sido reducido a -

un nivel más favorable.Recientemente la incidencia de comp::omiso pet:'icdc6 

tal para el segundo r,,olar mandibular despues de la cirugía ,se pone tam­

bien bajo escrutinio •. 

Gt:'aves 1}'.oore y rloolf y. otros documentaron el tipo de !nsicilín de tejidos 

blandos usada a expcner el área,pero no encentraron correlación entre el 

tipo de insición y curación postoperatoria.sus estud:i os y los de sz.rn~·d y 

Hester mostraron poco compromiso al periodonto del segundo molar pero -­

ambos autores admitieron su incapacidad para hacer las cosas hicn,evalu­

ar la perdida actual de hueso,ó hacer un corto seguimiento en el estudio. 

Intcresantemente '.»'oolf y otros dicen que el manejo del te)ido blando no· 

puede ser implicado en el rcmrimiento period~ntil y que los investigadores 

mostraron en cualquier lugar para la .etiología ~e ~sta ccrnplicacil-n. 

Ash,Ziegler y otros independientemente relacionen la pérdida de hueso dis­

tal al ·se~undo molar mandibular con problemas periodontales resultantes. de 

la re!",olici6n quirúrgica de .les tercero:i molares incluidos en aproxirr.ada­

rr.cntc el 85').; de los casos.Ash y 'otron encentraren que. la mayor incidencilt 

ocurrio cuando la cirugía fue retardeda hasta despues de los 22 aflos de -· 



edad y p~rticularmcntE cua:ido e 1 tercer !rolar fue parcia'1ni~nt~;\~~;1~.:. 
nado.Daño a los nervios alveolares inferiores y .lingual tambien recibio 

atenc16n.se ha dicho que la anestesia lingual tiene una incidencia de -

1% en la operación para libramiento lingual Óseo y puede ocurrir en un 

porcentaje comparable de casos en el abordaje bucal.Anest~siá mental 

ocurrio en el 2% de los casos reportados por Rud. 

¿¡ estudio da licurdtura de~o~tr5 la inc!1P~c1a de 1.31,a 5.31. 

Este fenómeno puede ser relacicnado a la proxirridad del c~nal neurova!. 

cular inferior a la ra!~
0

del·tercer molar. 

La t~cnica descrita aqu!,· a sido desarrollada con el fin de d1sminu!r 

las complicaciones despues de la cirugía de los terceros molares. 

Es realizada en el d·'.sarrollo de un 16bulo osteoclnsUco linguel al -

tercer molar.El (flap) diseñado es tal que el nervio lingual no es ..­

emprendido y el 15bulo pJ~.ie ser remplazado despues del vaciamiento 

del diente impact do.En esta via el curso completo del defecto liaeo -

puede ser aliviado con reducción 11 la incidencia de problemasiatroqe-
& 

nicos. 

ta c:'"rac ié-n es una módificación de la t~cnica -Ssea por a libramiento -

Fry.Esto técnica ha sido modificada por muchos,la mas reciente ccntri­

bución hecha por Oavis en 1979. 

TEOIICA.-

Una incisi&i es hecha a lo largo de la rama a trav&z del margen­

lingui tico de la gingiva hacia la cuspide distolingual del tercer mo­

lar o segundo molar~derendiendo en si, si el tercer molar es parcial­

mente er~ionado. 

Uaando una incisión interna aliviadora el surco epitelial distal al -

tercer molar es roto desde el yacimiento sostenido de la gingiva cu11n 

do el tercer molar ha hecho erupci6n parcialmente o cuando una defin­

nida comunicación ccn la cripta presente.La incisi6n es extendidaante­

rior~ente en el surco 9in9ival para incluir la papila entre el 10 y 20 

mollir. 



'.~ límite bucal ea crc~ilJ p~re evitar lcvnn~ar o quitar el pe­

riostio. El 16bulo diatal es deaarrollado exponiendo al hueso en 
'.J'ln 11'.nea recta ·4 P.Sde la cúapidti bucal del Último dier.te visible 
al posterior, rlesde la auporfioie ,;.,1 alveolo has:,¡;. la curva lat! 

ral para encontrar la rema, 

Zl. surco r,ineival lingual es incidido des~e el aspecto diotal -
·iP.l ;> ), r.i::ilar al 0 o. premols.r. 

:•n colg&jo que envuelve li!1f;Ual ea levantado distalmente al pr! 
mol ar el cual !la un acceso ar!.ecuado a la base lingual tnn le j oa 

-tel r1 orso como cel borde posterior .1.e la raíz distal •fol ?o. m2 

'..rir.0i no se quit~ el periostio deade la baae alveolar lingual­
a .. !j·.i:i.tu al ·er. molar. 

'.~n c'.>rte vertical es hecho con un cincel .en la base alveolar li!! 

~·><::1 1 in:rer'liatamrnt.e distal al ?o. molar,Para el acceso con el -

á::rulo id bisel es maa conveniente. Sobre el lado bucal un corte 

~'eJ. biS·'l es hecho corriendo posteriormente ~eade el lado disto­

bucal al ?.o. molar ( o iesde el n:isn:o punto sobre el 3er. molar 
.,_ ..::o:c e::; ,.,nrt"..cc:1<1rrr0!':t~ erosionafo ),u la reuni.Sn del márgen 

posterior del alveolo.!:l bisel está presionado tan lejos late-­

ral:r en te cnrr.o !loa posible, t&IDbien ésto que permanezca irunedia ta­
r::en te pr.ri-lelo al borde de la rama, por lo tanto se localiza di­

rectan:ente sobre el 03pacio periodontal '!el 3er. molar.El 1bgulo 
·'.'''TJ ..¡,,, t:i,,c'. ~"1 :::r.•r: 'H!pecto 1in~ua1 y l)S dos tendientes 

a un bisel di:-octo ·\entro 'e la rwne. En un plano so.gi tal, el bi-. 
sel se .ntien•le a un pare.lelo corr:o posible a lo largo d~l 20. -

u:olar pr1:vinirndo rl inatrurr.onto que ae ha Jirifi:lo de regreso -

1entr'.'l do 11n f!Spacio peri:r.an:Hbular. lTnos pocos .1renajee ( the -­

:rr.llet) con el asiento de un bisel :r éate se abrira con un agudo 

30Plido en la base lincual .pudi•ffa perforar el plano linfual,con 
1rn elcvarlor ·1esplazand() el poriost~o lel nervi.} lingual que tie­

ne un yacimiento protoct0r •le huoso entre él y el biael. 
·~ elevador r~~~e ~er colocr•o en ol espacio poriodontal para l! 

va·1'ar 1,,a dientea 0:1 un bor·ie 1ineual :3epar&111!•l ln bose ck los 

';~~G!oo linc~~lee ~en! ir steui~n~i el ccc~no,el lincwi~nto -
:1~ lo'~ ·1inntns en una c'il'•~c:::i•~ll lintual.Cuand,, el .~i•·n~.e e:~tn en 

;:;nz·te erosiont.l'o, el bisel •'t'iw ,,,,.l colocado en J n l''·n1.ri; hucel 
c::r·: .c:.i ¡ii·r1. >'lirir fll :;H1-. r.w1f.r eintre lr1s i ... rcc~ con un e·olpe 
' · ':·> ~ •lte bro t •i rl' au.1 ~;, r.~. '· 1 ! i"' •1 ti' .• 



Inicialmento,Asto ae hacia por medio do una coja bucal pero m&a recien­
temente 2e ha encontrado que 6stn perr6rac16n puede hacerse a trav6o de una 
p~qu•fta herida sobre el ~leto bucal adyacente al Jer. molar ,un cinoel o 111 

elevador 1entoncea separarA o dislocar& el diento si 6ate ea aplicado a tra 
vAe de fata ventana. 

En un pequefto porcentaje de caaos,el patr6n travecular de la mand!bula­
eu tal,que 6ata eeparaci6n no oe ideal. 

En 6etae circunetanciaa,la operaci6n tomoa un curso m&o parecido a lo -
descrito por Dav1a,haci6ndoee tregmentoe del plato lingual pero todas laa­
unionea de hueso son retenidas, 

Posterior a que el diente es obten1do,la ra1z de Zo. molar so debaida -
si est& indicado. 

La ceJa oeteopllotica ea despu6a manipulada de y¡¡elta a au posici6n o -
caeionalaente,cuando el corrar el hueao eet! indicado lae porciones nedial 
o distal del plato lingual pueden ser ordenados con una pinza de Rovgur,ta 
cilitando la repos1c16n.Loa tragmentoa de hueso deben ser aproximados entre 
loa ftlveoloe del plato lingual del 2o. molar.Para estabilizar el fragmento 
6eeo,una sutura de catgut' debe ser pasada a trav6a del periostio bucal (O• 
a traY6s del agujero de Trephin) 1 alrededor de la ceja lingual 6soa antes 
de anudarse.Los tejidos blandos son acusioeamente suturados para reconetru· 
1r la capa lingual suavemente alrededor de la porc16n distal del 2o, molar 

Esto puede necesitar una 1nsici6n en el periostio hacia la base del pro 
ceso corono1de 1 para permitir el aYance de la ceja en loa casos en loa cua­
les el 3or. molar ha hecho erupci6n parcialmente.Frecuentementa,ee encuen­
tran un exceso de tejidos blandos en cuyo caso la ceja lingual debe reducir 
2e en espesor.Esto previene la exci616n de la enc1a adyacente a la ceja bu 
cal. 

Eato tambiAn hace qi• la linea de sutura vaya mAs lejos sobre el labio 
de la cavidod 6sea. 

DISCUSIOK 
El razona~ento para &ate abordaje,eatA basado en ol hecho de que el -­

alveolo en ésta reg16n cuelga casi sin soporte en el lado lingual del caer 
po de la mandibula.El plato lingual en 6stn rogi6n ea tan delgado que oo e 
encuentt-a perforado por laa raíces de 3er. molar en el 4.7~de loe cnaos. 

Loa oponentes de la técnica de la aepnraci6n lingual,puntual1zan que loa 
oxponentea caei destruyen el plato lingual J con ello .su papel de eoporto­

para ol periodonto del Zo. molar.Ellos t8.lllbi6n elevan la pregunta d• la le_ 



.. 

~~t~ ~nl nervio linrual intrJducien1o infecci6n a l=s espacios 

:l'J'•l i'1fUB1 o subIT.nn<libu1ar con el riesEo de edt)Ir.tl en las pro­

x::r i -Ju fos rl.o las VÍl:iS a~reas.Aleunus do estas críticas son il1f,!! 

. s, _:. ·- ··t.·1· _.: - - -. ·- , ·· :::-. -r~i:·:nci'.: ~:1. ou-t;;~c""'.icn. 1 ·"" P!"'·~ser·.'1r 

to1os 1os fr~[~entoa 6seos s~blinfualea adyaoentes. 

Lu rie!'l~tn ~::..b en el espacio subliné:lJal requiere U.."l pro¿rar.:a 1e 

~iti!ne ~rcJperatoria i~pecable,as! corro cobertura &~tibiotico, 
oar~ lE ausencia de celulitis o infecci6n auhlingu~l en nuestros 

R•~rien 'o rr.o.s de 1 500 caeos r·efuta. a éste aspecto cor.;o una~se­

r:.a objeci6n '.! l~ t~cnica, con la osteotorda saci tal Ramus aho­

ra ¡;~cnt~. cor.o un procedirriento quirúr¡¡;_ico desde el punto -'.e -

vista rutinario,!'lincuna ~u1a .Je comproreieo a~roo resulta del -

pr:;ce 'i1rii:-nto quirúr¡_:ico ,:c3Jc el ;rnpecto lingual de la mand!b!! 

l:~. 

-;¡ o.,pel h• las ·,rarias :i11nipulu.cionc'3 d;.¡r:.:i';e la cir :t;!r. ·lel 3er. 
r:o1ar en la eti11o¡!a de .::ambios,es evidente en la literatura y 

énto9 son ~iscutidos en distintos encabezados perB cada paso de 

le oreraci-Sn. 

La jDyoría de los ~iseflos ie la ceja, presentan poca atenci6n a 

los :Jrinci~ios quirú.rt.icos y per.io:fo:1 t:ileo. Una excepci1n nota­

ble es la '.escritY por GrJv~ y roore que •ejan un collar a la -

uni ·m [i!'lfivul rl'..3ta1 a1 ?o. molar. Las insicionea •e tejido bla­

'.lr1 pUt.!dcn pl:..:ne .. rse P"' -- pt!rzr.it1r ci~~_;:·:.; _;~~.:;_,, t.:l hue,;~2 ~··-":> 

io é~to sea posible y ~cban 3ep&r&rse para f0rjar una cnoa de -

>!ncís. unide alre·le·ior 'el ln!lo <liatal del 2o. molar,Zn ésta téc­

:'llCH debe :.encr:co cui.'a:'!o pe..· a re¡inrar el c.:illur ti::e;ival unido 

a !P ~arte <listal rlcl 2o. ffiolar.3sta pre~acuci5n hará innecesn­

r' ~ e1anu ·r:r n~ epi te' io '10 la ·ore 6n !1" .;b::.j.:i rle la sup;irficit3 

~ :. !)Ol';:i )n '.) abajo 1" la su¡:wr":.ci•' Je lri cejt. r'?.i;! unte lr. -

~e~ .. ···;·:~ ;_,)n. 

:1'., 'r.. ;:'.J:c r:: retn·zo en 1i: .:u;-ri:·ión ·le: 1::. !·1·1·i .1 ~:.Ea de notarse -

.;.·.. 'ho .3e nnC'.J:1tr6 un incr ,.rrcnto e:1 13 incVencin .Je perforacUn 

~t1'.'.°1·1 "u•' :-. c.~snrio oxp·:n::;r el lP.bio vblicuo externo durante 
1 ,, e~ ru! !u. ósto pu,~ le asociaroo c:i·1 el '.:airr.::o ·e1 ·h,;1n:o.t.:ima y la 



extenci6n del e~en:n enc·mtru 'a en cejas {.ran,iea. Experi:r.ental­

:-'!:i ti: ,~u·'-'!·' ~r>.rt'C<'r ·1U" 11 ''.f>s~r1icci6n de la capa osteoblits-­
tica del periostio d.uranti> la roflexi6n pue.le cuntribuff al -

menos en parte con el retrazo en la cicatrizaci&n puesto que 
nuevos 03teo·o1a:nos deben emit.zar .:""::.. p·..:rL>stiJ sG.no a ·~.::.1·'.::0 

La os.teoténesis se ve re trazada en el a ·'ul to puesto que las ce­

lulaa precursoras ostcor6nicas deben primero proliferar antas -
de que se diferencien y formen la capa por rtebajo de la u.atriz 
La cica":rizaci6n 6sea se ve secun1Jariamente interferida por la 
niaa ritpida organizaci.~n 1~e la cupa ne tejido :fibroso que retar .. 

da la colonizaci6n de la ret:i5n por celulas o:Jteobláaticae. 



Ln conclus16n q la que puede llegArsu es que la re!lexión periostia de­

~i ~! ·i~"rse especialmente en la regi6n inmeciiAtamente distal al 20.mo -

lor y debo evitarse el embolsamiento periodontal, 

Manejo del hueso.-
L• r~~ucc16n de la cortezg buc1l so u~· ~0~0 ~cceso en lqs técnicas de­

Bur o pArn deaarrollar un punto de intercambio para el elevador en las 

t6cn1cas de sep~raci6n lingual, 

En los CAsos en que el hueso 1nterproxim9l está d1st1l al 20. molar se­

hnn perdido,la realización de 6stoa puntos de intercambio tienen el efecto 
de crear un defecto 6seo de dos pnredea o inclusive de una pared inmediata_ 

mento distql al 2o.molar. 

Dichos defectos en ln regi6n de los mol~rea mnndibulares y premolares -

fue reducido on solo el 50~ de los cnsos cu~ndo se tratan periodontRlmente. 

En el mi¡¡r.o estudio se obtuvo un ir.dice de hitos del 8)~ cu.3ndo ee :i:a­

nej~ron defectos de ) p~redeo • 

. , .. i.•r.~e ul ¡..r.!v~:.; J.; u11 :f.O,i.:llbdics hechos indic'ln un.ri 11lt11 1ncicien -

c1R de embolsR:n1ento del aspecto d1etnl del 2o.molar posterior a la extrae_ 

c1ón qu1r6rg1ca del jer.molar.En compnr~ción,los estudios hechos en tres • 

zese~ no muestr~n embolsnmiento.Puede inferirse que las t6cnices qu1rdrg1-

:qs difiordnr y puede argU1rsu que ~1 e~bolaamiento resulta de una mi¿ra -

c16n cont1nu~ pical del epitelio de unión en la ausencia do adecuado sopor 

td óseo posterior al 2o.molar.Perece que ln distribución de la cresta 6sea 

al borde ;pic~l del epitelio de unión perm11neco constanto,Coton y Zander -

hnn mO$trndo que el lareo epitelio de uni6n gradualmente se romp• y 6sto -

Sin emb1rgo,hn sido dicho qu~ lRa cejqs oeteoporiostiales producen esta_ 

b1l1d11d en l" her1dn y º" sido 111ostrado que ocurre Unll m~s rApida curaci6n 

del hueso }Or incremento de la ectividAd osteobl~stica debajo de la coja -
c6rticoperioat:al. 

Idealmente entonces,el corto 6oeo debe ser pequeño.El uso de une. ceja -

osteoporiost19 puede inducir mós r4p1da cur~ci6n y tiene adem~a la ventaja 
dt permitir una futur,. roducc16n de cunlquier perforación 6sea postopora -

toriq,!>icno defecto tiene troa pRredca 1 por ).o tanto tiene mayor oportu -

~~J"d du curqr dM primer~ intención, 

Complicnc1onee Neurológicas.-
Nervio alvoolnr in!orior,-La ausenciR do a1ntomaa neur~lea en nuestraa­

ser1es,111uoatran que la t6cn1ca modific~dA puede ser considerada especial -
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mente cusndo hay evidencia radiogr~tica de proximidad do las ra1cee del Jtr. 
molar al bulbo neurovoscular,incluco cuando las raicee exclusivas muestran 
extena16n hacia el csnal neurovascular no ocurren aintomaa despu6e de la -
c1rug1a.Merrill ha discutido la deecompreai6n del nervio alveolar interior 
en el mnnejo de la anestesia que resulta de neuropraxia y axonotmesis.Ha • 
sido argüido por Rud que la aeparac16n del plato lingual del cuerpo de la­
mand1bula disminuye la incidencin de Aneoteein de la regi6n mental en su -
mod1!icac16n de la t6cnica da eeperaci6n lingual.Esto sin duda es dtil para 
evitar la compresión del bulbo neurovascular intramandibular 1 pertenece a 
la t6cnica presente.F~vorecer la reducción directa o indirectamente do la• 
compresión nerviosa durante la elevación on 6ete acceso es la aplicaci6n • 
de la tuerza olevatoria.Esta tuerza se aplica a las ra1cee m6s quo a la -· 
corona,de tal !orma que el centro de rotnci6n o fulcrum se encuentra hacia 
la corona m!a quo hacia el !pox do la raiz. 

Nervio lingual.-como so menc1on6,la 1nc1donci~ de sintomas del nervio • 
liogusl del Jor.molAr se reporta oproxi~adamonto el 1%.La ausencia do sin­
tomns en les series actuales indican que por lo menos no hoy incremento en 
el riesgo de la leei6n del nervio lingual ~i 6ata t6cnica se sigue acus1osa 
mento. 

conclusiones 
La t6cnica hace modi!icaciones a la operación do separaci6n lingual 

con la ventaja de circunvortir los prob~emas encontrados en 6sto acceso 1• 

ademAs reducir las complicaciones posteriores á la remos16n quirdrgica de­
jos.molares 1apactados,el procedimiento est! planeado para seguir los m6xi_ 
mos quirdrgicos 1 poriodontAlee y evitar el desarrollo de boleas en la por 
c16n distal al 2o.mol~ 1 ospecialmente en tipos de impactac16n que han 
llOatrado predisponer a 6sta compl1cnc16n,hay evidencia quo 6sta puedo tam­
bi6n ser la operac16n preferible cuando lea radiografiae indiquen prox1~1-
dad de las raicee del Jer.molsr al canal neurovascular alveolar interior. 
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~ISESTESIA ORIGINADA POR CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. UN ES• 

TUDIO RE:TROS?ECTJVO y EL A!':ALI~!S oc 1377 PRcc;;;ornIE!lTOS '-UIRURGICOS. 

· La scns¡¡ciÓn labial alterada es una complicación de la cirug!a de los -

terceros molares inferiores. 

Esta complic~ciÓn a sido observada y reportada frecuentemente en la lite­

ratura dental.Sin e~bargo algunos estudios cuantitativos han demostrado 

la insidencia y naturaleza de esta complicación o analizado los factores 

que co~tribuyen a la sensación altnrada lahial.El prcpoSito de este es-­

tudio es para documentar la i,1sidencia de la sensación labial alterada -

despues de la extracción quirÚraica· de los terceros .molares impactados. 

Analizar algunos factores quirurgicos·y no quirurgicos potencialmente re­

lacionados a daños ocasionados al nervio alveolar inferior. 

Und caract<:rii;tica na bJra J. y duración de los cambios sensor la les para el 

proposito de este pJpcl ~on usadas algunas definiciones como: 

Disestesia.- Es funda~,cntal en cualquier santido especialmente del tacto. 

Anestesia.- Es la ¡i-~rJida de la sensación o sensibilidad (Disestesia ). 

Purestesia.- Es unJ -."nsación perbertida o morbosa,una sensación anormal 

quematoza o punzada ( una Disestesia ). 

~l:SUl!l::ll DE LITERATUR,\,-

Las complicaciones neurologicas de los terceros molares inferiores impac­

tadas h3n sido documentadas a trnvez de la historia de la odontolog!a y -

del desJrrollo de la literatura dental cientifica,algunos autores han ir.­

tentado correlacionar el daño a nervios con dc~arrollo dnatomico de ia • 

región del. tercer molar inferior y su trayecto de los contenidos alveola­

res inferiores/o dc"la man:Hbula.Otros han estudiado la d;,generación ner• 

vlosa y el fenomeno c....: rcgcner.1ción despues de un daño al nervio alveolar 

inferior.Algunas tfcnicaa quirúrgicas y no quirurgicas han sido sugeridas 

para ~ejorar la regen~raciÓn de los natvios mandibulares. 



El trauma pP.rmanece coro~ la consideración mas importante en el daño po­

tencial a los nervios durante la cirugla y esta relacionado con la proxi 

midad entre las raices de terceros molares y el canal mandibular exinten 

te.Algunos estudios radiograficos relacionados entre Lrceros molares y 

el canal mandibular han sido reportados. 

Richards,stockdale y Waggener UGaron radlografias periapicales y Uotila 

y Kilpinen intentaron usar ortopantomografia para determinar la posición 

del canal mandibular con resp~cto a las raices de los terceros molares. 

Mayn reporto que metiendo frio dentro del canal podrian ser determinados 

radiograficamente las apariciones relativa del area radiolucida en la es­

tructura de la ralz, en la zona del canal mandibular o bien la aparición 

de la perdida de la estructura iadicular en el area impregnada.~ 

ladensidad radiogra.fica de la ra!z permanece uniforme si el rnetodo de im­

pregriador no se preserlta. Howe y Bointon intentaron relacionar hallaz:gos 

radigraficos preoperatorios a observaciones clinicas.Ellos usaron el ter­

mino"relación verdadera" para obiiervar una intima relación tanto radio­

grafica como clinlca,entre las raices del tercer molar y el canal mandibu­

lar se observo que el paquete vasculonervioso en la extracción del alveo­

lo durante la ciruqia la relación &parcnte denota similares hallazgos ra­

diogra ficos sin que se observe el paquete clinicamente. 

Un estudio de 1355 procedimientos para terceros molares revelaron un 7.45% 

de insidencia de relación verdadera y una insidencia de 61.7% de relación 

aparente :t sus casos. 

,Algunos terccro5 molares en larelación verdadera tuvieron bandas radicula­

reo,en un estudio por;t operatorio Howe correlaciono estos hallazgos radio­

qraficos con observaciones clinicas de raices acanaladas,perforadas o en ~ 

muescas de molares. 

Las injurias ocanionadas al nervio mandibular pueden ser clasificadas como 

direct4s o indirectas. 
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Ws ;oriri·2ras ¡:>U·'de:-. ocurrir durant·~ la aplicación local de anestesicos 

tc:.·~cdÓii,cur.ctajc alveolar o rnanipuldción de un elevador,el traum .. ilidi·· 

rcc~o puej~ t¿sultur j~ 11 rotJc~6n dl~ lo: puntos d~ la r~I~ y -~l ~nvolv!-

ento de las naredes del canal dunnte la manipulación quirurg!ca, o debi-

1o i\ ~<lemas post/quirúrgicas o hematoma que comprime el nervio. 

t~uchas tecnicas quirúrgicas han sido desarrolladas y modificadas en un in­

tento p1n·a ¡::: ... •venir el dañoa al nervio mandihulñr. 

Algunos cir.•.ijanos <ientistas dicen que el uso de elevadores pueden dismi­

nuir e r.::irninar el daño a nervios cansados por la furza aplicada con los· 

forceps;otros creen que los elevadores son capases deproduci~ tanto daño 

dfre.~to cerno indirecto al nervio. 

Jr!t,a ts y Phill ips prcf,>.1sieron un acerc.1ni.,nto concervador que permite al 

:arcer molar inf rior · erupcionar lejos dal can3l antes de la excisión • 

. ~! ¡tJ11os dutores y nuc3trd ~X~ú~:~n~ia clinicd ~:2~ dc~os~ra~o que Ja extra­

~~:;n ~e tercero~ ~olarc3 y los punto:; radiculaces en verdadera r0laci6n 

C"r> rc.'n-~,-·o al canc.l mandibular :e~iulta con una insidencia :nayor de sen­

_,J:-\~n 1 ·bi '1 ::l"'"~'dJ aue la extracción de rnolilres que se er.cucntran le­

jos lel Cdnal mandibular. 

''n .:>.;tud'.o ,je :.>imp!:on s-:::;tiene la crt?encia corni'in que el d.!ficlt sensorial 

re:;-.lt:inb rle la cirur;!a de lon terceros molilres es rara vez per~anente,­

aun1ue 105 ~intomas pueden persistir por varios meseo.Los s!nto~ias inicia 

l.':' p".lst opentorios pueden manifestarse como cual·:¡uier forma de discste­

~i.1 y .,.., r io : .¡: z turhios sensoria les pueden ser expcrl'.'nentados conforme o­

curra la mejor1J.t:l retorno de la censación normal,cuando sucede se lleva 

a cabo usaal:nente dur~nte los primeros 6 meses despues de la cirug1a. Muy 

poco~ c~sos hm~ nido raportadoscon alteración permannte de la sensibilidad. 

~n 1~40 robinson describio una serle de 300 pacientes en las que cuatro de 

ellos ( ~1 1.310 tubi~ron pnrestesi3 lJbial posterior a la r~moci6n de los 

~w;:1!~0~ molares.· 
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fr6n,; selecciono caaos basundose en la proximidad radiograflca de las 

r~ic~s al canal mandibular y 16 de 300 pacientes (5.3~)experimentaron 

parestesia post o:;eratoria con duración de 1 a 21 meses;dos casos fue­

ron rc:;ull:ados deápU"?S de 18 a 21 me:;cs.La secuensia de estos casos no 

resueltos no fue obtenida,por frank en comunicición personal. 

Rud reportó un incremento incidencia! de scnsac:.tón lubial alterada re­

lacion~da a impactaciones horizontales profundas o distoanguladas com­

paradas con dientes erupcionados.Van Gool y otro reportaron 13 casos de 

disestesia del nervio alveolar inferior todos estos resultantes de 932 

operaciones (1.5%) todos resueltos en un lapso de 4 mese. Siete de los 

13 casos de parestesia involucrada en la relaciónes intimas entre ral­

ees y el canal mandibular. 

Gorlin y Goldman prefirieron un estudio de 61 pacientes con neuralgia 

trigeminal,9 de los casos de los cu.des fu-eron ruferidos a cirdg!a de -

terceros molares y 4 referidos para ser tratados por acupuntura. 

Hawe y Pointon reportaron 5.2X. de insidencia dtl sensasión labial alte­

rada en sus series de 1355 extracciones de terceros molares. 

Ellos encontraron que una verdadera relaci6n entre las ralees de los -

sestesi.:is post operat6rias.E:ste estudio tambien reporto una insidencia 

incre~entando las disestesias en mujeres pacientes viejas y con impac­

taciones dificiles. 

:·IATERIAL Y METOOO. 

Los record de todos los pacientes admitldos en el Hahnemenn Medical -

College y el hospital para remoció~ de los terceros molares mandibula­

res entre enero del 71 y julio del 77 fueron reabil~" t.ndos •• Algunos re­

cords fueron resumidos por radiografias panoramicas prcoperatorias,re­

cords de anestesia operatoria totales notas pre y post operatorias men­

cinan hallazgos acerca de las alteraciones sensoriales del nervio alveo­

lar inferior y ausencia preoperatoria de cualquier alterac16nneuropatica 
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sistemica o s:ntomas sistemicos pertenecientes al sistema nervioso un 

total de 365 que tubieron 1377 terceros molares mandibulares remobidos 

fueron incluidos en este estúiio el criterio y la docu~entaciÓn usada 

para el analizis radiografi.co da la relación entre las ralees de terce 

ros molares y el canal mandibular 

La distancia entre los puntos de la raiz y el borde superior del canal 

fue medido y se hicieron n.cords.C:uantlo distancia entre los dos casos­

fue clasificado inclusión.casos con el canal superpuesto en estructlra 

radicular y con tal porción de la ra!z aparecinendo mas radiolucido -

que la estructura radicular permanente fue clasificado como una banda 

radiolucid1.La perdida de la lamina dura indica una ruptura de continui­

dad de los bordes del canal radiodensosin la presencia de una banda ra­

diolucida el estrechamiento ocurrido si solamenb. el borde superior del 

canal ~andibular fue desplazado y el desplazamiento ocurrido cuand~ tan 

to el borde superior como el inferior,otros hallazgos radigraficos; ca­

sos en la que las estructuras anatomicas no pudieron ser claramente in 

terpretadas fueron clasificados como desconoc~dos los siguientes factores 

anallzados:instrum!'mtaci6n,administración de anestesia local y hallazgos 

Record de anesteoia fueron examinados para dedicación preoperatoria y -

medicación durante la cirugia,agentes anestesicos y tecnicas.record pre­

y post operatorio fueron resumidos por la prccencia o au~encia de la sen­

sación labial alterada,el tipo de camhio sencocial,el tiempo de empiezo -

de los sintomas y el curso y duración de la sensación alterada.se reali-­

zaron intentar.para contactar todos lo~ pacientes con sintoman no resuel­

tos por entrl:vist?., <?xaminac!Ón o ambo.~. 

La estadistica ac·¡mulada y los casos de sensación alterada fueron com­

parados con los casos de sensación inalterada y con el factor uaarido 1• 

prueba de 
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·:n ':otll de 13 77 extrilcciones de terceros molares ::iandibularcs ;,n 765 

1•v:1.~· ':es fueron analizados.La población de pacientes se constituyen -

de 22C mujeres y 485 hombres, la edad promcdi~ !e 24.3 a~os 1 variando 

de 12 a 24 ª''.osl ,!!ubo 987 pro-:edimicntos a pac~entcs b!ai::::ós.2C8 a ne-

~ .. .,__ :•:. ... ·. :J!.;1.i • ..:;~~~s ,¡ :=-- :~ ::"!~~~ ,.,~ 1'1 raza indocum-antada.En 54 pa-

cientes e~ l·ls .·ue 6' di:::·~stesia~ fueron trltadas por post operatorias -

( 1 •. Hi.La eda:! promedio del g::upo q·.ie experimento com:ica.ciones fueron • 

~·! 2·1 .S año::;(variando de 14 a 65 a:'.osJ.::ste grupo se constituye de 190 -

r-,:il-:r.~s y 35 hombres.Dlf rencias estadi:::ticas entre el grupo con di:<leste­

siJ post operatoria y lil demas población de pacientes con respecto al ge­

rcero,edad o raza no fueron encontradas comparaciones de casos de sensación 

l;,b!.al a 1 te rada y ca sor. de sensación. 

tas inalteradas rebelar6n los siguientes fac~ores como: no relacionados •• 

e5tadi:::ticarr .. nt•: a la o:::urr:rncia de disestesia post operatoria. med!camen­

+:os ·or:-..vios antes de la admici6n al hospi tal,medicamentos de anestesia pre­

op"'r" toria," ;.;n t•J:i anestesicos usados durante la cirug!a tecnicas de anes-

. -•' ,. ,,,¡ uso de <ASt>nte.s anestesicos inyectados localmente • 

. ~l use de la fresa y la remoci&n quirurg{ca del hueso fue=on relacionados 

sinnificativamcnte a rlistesia post operatorias en tanto que los terceros -

molares ~ue est.1ban parcialmente cubiertos por hueso y te '·ido blando,los -

teccro~ molares no fueron asociados estadisticamente con disestecias post-

Lo~ tcrC•'ror, molares l'\ll"dlbulares impactados horizontalmente fU<!tOn estadis-

• • --- _,, h1~·l11ndo rel:idon!dO!l i\ c1..,1'ios sensoriala!: post-op,..ratorios en tan 

to ·:ue lo; r:iesioang;ilados y distoanqulados y atrapados verticalmente no fue­

ron .1:oc!.ad<)S con incre:-.cnto del nervio. post opcratoriemente. 



La presencia de la banda radioluc!da corresponde al canal mandibular 

siperesxpuesto sobre las ralees de los terceros molares mandibulares y 

la perdida de la lamina dura del canal mandibular ambos dos significati­

vamente relacionados a complicaciones sensoriales pos operatorias.CtablaS) 

Otras indicaciones radiograficas de relacióm intima entre las ralees del 

molar y el canal,tal comp estrechamiento,desplazamiento del canal y las ra­

lees que no tocan el canal radiograficamente no fueron asociados con una 

incidensia mas alta del deficit del nervio post operatorio. 

Observaciones clinicas del.paquete vasculonervioso durante la cirug!a y 

exesiva hemorragia del alveolo,ambos fueron correlacionados post operato­

riamente con sensasión labial alterada.( tabla 6 ) 

La naturaleza de sintomas post operatorios,el tiempo de incidensia y la dv+ 

raciÓnde las disestesias ea tan resumidas ya anteriormente C tabla 7 y 8 ) 

De los 60 pacientes sintomáticos 39 fueron muy bien observados y de estos 

25 (64.1%)completaron la resolución de sus sintomas en un lapso de 6 meses 

y 14 dlas(3S.9%) tubieron sistomas que persistieron mas de 6 mese sin re­

solución 1.0% de todos loa procedimientos. 

Discusión. -

La población de pacientes representa un 9rupo de pers~mis que han ten!do 

1a re111oción de terceros molares 111and1bulares.Lo·s casos qu1rurgf.coa resumi• 

dos fueron tomados y son representa t.1voa de pacientes en una practica qui­

rur9lca oral de grupo. Todos los procedimientos fueron hechos pór. cirujanos 

dentales,altamente calificados,bajo la supervici6n directa del cirujano que 

lleva los casos. 

De 1377 procedimientos 60C4.4%)resultarón con disestesias post-operatorias. 

Otros estudios han reportado la insidensia de sensación labial alterada post 

operatoria siendo esta de 1.3% a S.3% aunque los número1,metodos de selecci­

ón y cot11pocid6n do pacientes variaron en ntos reportea.nos d• los 60 ca­

sos de disestesia ocurrieron en dientes no .llllpactados que tuvieron que ser 
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re,..ovidor. .. mirurgicamente.las extracciones sim¡:iles no provocaron disestesia 

muestras tccnicas quirurglcas en la tabla 1y2,ningun instrumento en rarticu-

lar o convinación de instrum<?ntos fue asosiado a daños de nervios.Este hallaz-

go apoya nnestra opinion putlica la que dice que ninguna tecnica qulrurgica 

sola es asociada con daño a los necvlós.Una convinación de tccnica a facto-

res quiru ·gicos, posible:nente pueden ser relacionados a daños opera tot"ios a 

nervioz,pero nuesao _analizi:: estadi::tico fue relacionado a factores indivi­

du'1les estudiado,; aparcntc,,,ante por ello,;;:u3lquier conclusión referente a -

factores multlples fueron or:iitidos. 

La pcrforaclón al .,,,.:vio alveolar in%rior por medio de una aguja usada para 

bloqueo regional local durante anestesta general,a sido implicado en daño al 

nervio. 

Reportes previos tambien han implicado contaminación de agentes anestesicos 

locales por alcohol en &nestesicos post operatorios.La punsión de la vaina 

del nervio con aguja o la disposición de agt?ntes de .11nestesis local en la 

vain'! del nervio puede provocar disestesia ,sin embargo este estudio no de­

most~o una correlación estadistica entre la inyección de anestesicos locales 

y disesteGia post operatoria. 

De los 6·3 casos sinto:na ticos,3 se reportaron en corta duración de d;sestesla 
• . r-·' 

de las cuales O duraron 24 horas o menos y S se re~olvierón en una semana 

despues de la cirngia.Una amplia gama de explicacio:\es clinicas,todas no pro-

vocadao cientificamente, podrían ser contadas por estar ocurrencias.El uso 

de fresas y la remoción quirugica do hueso fueron ambas asociadascon incre-

1r.ento de inaidencia de disestesia post operatorh. 

~stos factores son dific!lcs de considerar independientemente ya que parece 

logico an•Jmir el uoo de fresas y la remoción de hueso,esta generalmente aso-

dada con un 1ncrc~- 1.to de rnanipulaci.Sn y mas procedir:1ientos dl.ficiles. 

:iosotroc pcnrrnmos que nuestros datos no perm1 ten comparaciones con otrat1 tcc-

nlcas quirurgicas. 
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Los procedimientos que no requieren la odontosección tuvieron signifi­

cativamente pocas disestesias post quirurgicas como se esperaba(tabla2l 

Sin embargo nuestro estudio no mostro una asociación significante entre 

.odontosección y disestesia ?Ost operatorias. 

Exesiva hemorragia del alveolo despues de la extracción y observaciones 

clinicas del paquete vasculonervioso dentro del campo quirurgico duran-

te la cirugia fueron a~bos relacionados a disestesias post operatorias, 

( ta!:>la 6 )Ta~bien hut.o ·mas casos sin obrevaciones anormales durante la G 

cirug!a que no tubieron alteración sensorial post operatoria como se espe 

raba aunque de interes es nombrar que menos de la mitad re los casos se 

vio una exesiva hemorragia,o en canal el canal mandibular se a obser•ta­

do que durante la cirug!a resulto de está disestesia.aparentemente las e 

ei;tructuras las estructuras vasculares pueden ser dañar: c .. > pero el nervio 

puede per~anecer intacto.Algunos autores refieren que para lograr la hemos 

tasis completa del pa~uete vasculonervioso sera permitiendo que el vaso -

lacerado se retraiga dentro del. canal Óseo.Esto podria asegurar daños a -

nervios y ser result..~ntes en sisestesias post operatorias.Otros creen que 

el evento del daño nervioso es debido a la compresión,y que cortando comQ 

plet:amente el tronco· cerca de los contenidos es ~as factible que resulte 

en disestesia que si se deja el nervio dañado ir.tacto.En algunas ocasiones 

probablemente cuando hay disestesia es señal de ausencia de buena rccupe­

rac1Ón,inesperadas fracturas de la ra1z durante la cirug!a significante­

mente relacionados a di ses teslas post operatorias (tabla 6 )Nosotros cree­

mos sin embargo mejor dejar pequeños fragmentos de raices que no se remue 

van. focilmente pro>tintos al canal y en lugar de correr el riesgo de empujar 

el fragmento con un instrumento a travcz de la pared del canal que daria 

como res~ltado un daño directo al nervio. 



An:'tlisis 1·~diclfr,r.,'r'icoa ·-·oyr.l'! :·1ua .. tra ex-pt:Jri•encin. de i.~,s 

relé',cion·:;J .·,ntr:: ln :J,'nt:l:i.cil · 1:1 i:·.l -:-o;:;to~er::>.tivn :iltcraclu 

e i::itc:1so:i imn:•.ctos (~:i.oqu::is) (cc·.:1l:t~:·,,ntr, ·:ubicrt:s por_ 
. --

ht<:so) (T-'.l•l~. 3), de 1 1 .:.i:::;n form .. ·~" .e i1::..,-.cto:> aorizont::J_ 

m·:::ntc · ::ij tu'uoc:. L¡:i r .. ::ioci6::i Juirorc:j C" :ic 103 t érC•)r03 .rol"­

r(i~ i 9:ictodo::i rcLJ.1.<i;;rc un;:i :J· 1!li.-uL·ci6n :.~·S.:.i "Ht··,·1:>2 y l .... r~ 

.::ociln del :tueso ccrr.'ldo o.l c·.•n::i.l 1rn.r1t1.ibul~.1'; ns t<: incr'3LICI!; 

t::•. el riese;o U.e tr··t1..r:i·.1s: r.1.i.r·~cto e in•'ir0cto, .<:il n~rvio. Ln 

:m,,crpoeici6n r1:."io,";r:'ífic:i .J '1 º'·'-~1";1 :.:1~1·> j bul :-r 20 \-re l" 

r~•.i::: thü t TC'-'"' mo 1• •r y ·l u"J.::O (\ ·. 1·· l·L:i::i.'1 1.1ur .. Ll·ü crrn·J.l 

cot~n ta.1:1Li':1 :ii.r;-c:ific 1 tivnm'l:ctc, ·,1.SC":'.Í'1Llo::; co.-1 l.i. fu?~~ 

r1o:stquil'Ú!'t;ic». ( l'.i.lÍl:i., 5). La ocurre::cic· o.a un'..l b L'l.d.u r'.'.Ctio­

luc:;:1te- '.\ tr'.~v6·3 de 1 'l 2::;tructur:;. inf."rior d•) loa ,ol ·• re1,, _ 

o u:1 ro -~·i .. i-::nto o:?n 1 '· cc11·ti• ui u~l .5.e los bOL'l~.e:i :.i el cr·nn.l_ 

r.,(iio 1J.,,:13e y coto:3 rel .•cio'.'l '.dos ·"· 1, l~:·Hí•- ü ?1 :-1 :rvio, iw.n 

·sido Dr,)vi::t.i.0:1tc rc;lort ·.uos • .!.le 12.::i r "tlio=':r:l.fi".3 1P.11or:~.oic.'.!s 
O.'.:JOl."t.:tll'.'.S ~lOr •3:JtC CS°i;U:Üo, S2. 7:~ fU0l'Ol1 '.'.dC.CUNi<ld Wlr'l. d2-

tcr:ün·.'.r ·r,.,.:-~io:,rt..~·ic:>.:;!:':1.tc l''.$ rol 1 cicno:; «n·.,t6rlic,1::; ·'!ni~._ 

r>J.;i6n d :l t:;rc·:r molc.r. ·¿1 v:-.l.or Lle i~ . .:; r"uio:rr,.,.fí, p~.1or:1 

1dcco en Le n:"J0icci,'.n d.:l- 1:. ;pn;:;:-.r~itn 1 ;bi 1 po.;to.,1cr·:•tiv'l. 

·.>l t :l'"·.<.I·:., ·>J tl.iff,:il d•: ev:llU'.U'. l'.U".l:ct;,•o "StU<JiO nu:;ierc. 

(!U•} éu·.llcui ''r r· l ·" ·i6:: o tr,~ l". ¡•,ü:: y .;1 c:-.... '1.~l .r ndi hul'lr 

1:i0:i't?.'·•tlo ¿;c~l t''..: :."· -::~ir.1,.::r : ... :! , :-: 1 ~:"·."·cr:" ... ic·.,:-· ··u.·:C ~ ;..;t 11' ··!:3ocii:i.­

cl0. e:.': l . i u·~:; e o;;>L:.. po:;to '-' L"'.ti V"., y ::;i{~'1ific :>.ti v ·,,: ·nt·) p.­

:Jc ci d. cc·1 lo~: ·le.:; f.,ctor#21~ --.~·1t 1~.3 !"':.~~·cionn .. 10·.3. :ji ne óád:.1_ 
.. :··et•: · l"é; ,_.,.J. cir>'"' l'·dio-r'.fi.:-.1 :!:dcj'.:·,:it.·.:, un··­

J. ~cu'"·'~'- r óioc:i·,_,.;:~_·. ;:.~rü.¡Jj...f'.f11.. ~'ueüc 3cr L:uic·,cJ.;i,,, 

je loe 60 c-1so.oi co\1 u !1:; .. ci6n l:>i:ii'\l riostafC-."'t:i va ''lt~rf::_ 

o:i., 3'1 fu¡;1'cn i<:ici·•lm::nt:: r~rrort tio:3 cc .. r:o ·,. '";t>J..:i c., 13 C.2, 

r:o p'l'·'= t ~;i1. y 10 ·co··.o titr.rJ ,n:,¡··cionc:.i «ltir-.•d•::.;.(hir.iO:·]!!_ 

to·-;i,-1. 1 hi :·<>;•r, .t·:;,ii.i., y CO!':-:·J:i ll hü!" i:;:.;o} li :t·111(',::; con~o d.!, 

aciut;;~,L•i;. 7 · ''CÍ•J!lt-"cl r.::'.1o~·t::•i.·o.1 i11ici ·.l• ant~ ... is•;st.rni:' bi 
l'.'~•-.'l' •1 1 4 U\l "ct:1~; s.-, CC<Virtinro ·. •m ur.il t"1•· . .i·,,, d.ur ·.::'¡t;c• 

l·"" :2<! itO:' :; ..;' -;uiontco. :iiar;l..n C:rJO Ó' (:i::J·)Oti:iui:\ bil ··t·Jr:.,l 

., .. ;rr;i~: ~- .. ,t,, o p·.:r1;¡;•r:-:mte fué U.ocú..:·!::lt·>cio. :~:it". oct rr:·nci:t _ 

.;:,¡ <:::':' r~·r.:·•d·•11i".!t1t') rioco co-.'.\C..n y ~:o8ott•oc; .•c::.:.i.1:1oa C:l'~ loa rE_ 

crt•~J inici:'lC'3 1.le .J:o~ ".l··ci0r.tno d~ ~. ·o~~j,Jr;•.:;i diticsta<1i"'~-



bilatprales pueden ser debidas a los efectos anest&sicos y a una - -

pre~atura evaluación postoperativa. 

De los 60 casos ( 93.4$) reportaron 1n1cial111ente sensación labial -­

alterada dentro de las 24 horas siguientes despu~s de la cirug!a.Los 

otros pacientes reportaron el primer acceso (choque) de s!ntollllls er.P!. 

zando el d!a posterior a la cirug!a (lcaso) o entre 48 horas y ur.a se 

mana despues de la cirug!a (3 caso~).Uno de los cuatro casos con s!nt~ 

mas re.tardados tuvo s1ntomas persistentes m&s alla de los 6 meses y los 

otro 3 aliviaron dentro de los 6 meses. 3 de los 4 casos tienen eviden­

cias radiogr~f1cas de una intima relaci&i entre las ralees y el canal 

mandibular, y el caso de disestesia perw.anente tuvo tamb1en una hemorr!. 

gia excesiva del hueco durante la cirug!a.Un acceso retardado de dise!. 

tesla puede estar asociado o relacionado al trauma indirecto desde el -

ederna quirúrgico o e la forrnac16n del herratoma m&s que al resultado de 

una lesión directa del nervio.:..iin embd1:90 1 es to.'i c.:: sos no rru·~str'ln e'~-­

fer is significativamente de la r.ayorin de los cssos de disestesia. 

Pocos casos de per~~nente sensación alter8da despu~s de la extracción -

de los terceros molares son documcntados.Quiz& esto est~ relacionado a 

la dificultadad para clasificélr un s!ntorr.a persistente cc1:10 pcrn .. ncnte­

espcc1alrr.t!nte cuando se procAde ccn sens<1ciones alteradas despu~s de -

cirug!a en la cual la lesión al nervio puede no haber ocurrido. 

De los 60 casos de diseste~i~, ~" f11~r.-·n adecuadamente" seguidos" por mas 

de un a~o o hasta su reaoluci6n.oe estos 39 casos mas.25(64.1%)se reso.!, 

vie¡;on totaltnente,y 14(39.Sil persbtie!:'c·!'I :11as all11 de 6 meses ,con los-

5 años de observacilin de segui~iento.Vario~ de los pacientes ccn sínto­

mas no resultos describierOl'I sensaciooes cambiantes durante varios pe~ 

r!odos anteriores a la estabilidad,sin resoluci6n posterior. 

Por esta razlin, el cambio o la disin1nuc1ón de s!ntomas pueden no anun­

ciar una resolucién(allvio) tot1ll.Todos nu.:stros caso:; sinto111&ticos 

tuv.ieron algunas mejoras durante las priineros 6 tJ1eses.La ma:,:oria de los 

pacientes rcportarén una razén de ca:T'blc en decr• mento hacia la resoJ.u­

ción de sus sensaciones alteradas en 3 meses.y 3 pacientes reportaron 

c'ntinu~s in~jcras,aunr,ue s1n rcsclccién,pcr feriodo~ de 1,3 y 4 anos. 
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La 111&yor!a de los pacientes con s!ntcmas no resueltos reportaron una exi­

tosa adaptaciá:i a sus a!ntOl!la• describiendo su presente alteraci6n cOllo 

apenas perceptible, una ligera coraezcn 6 una seasaciá:i ocasional111ente di­

ferente.Ninguno de los pacientes con s!ntomas no resueltos reporto pro­

blelllll f!sico 6 sociales,relacionados a la disestesia.Esta exitosa adap­

taci&i puede estiimirae por la poca docwnentaciá:i de disestesias perma­

nentes o por la impresión de que muchos casos creemos que est&n resolvi­

endo o han resueltos.Aunque he sido reportado un pro!M!tedcr prá:iostico 

de que los s!nt0ftl4a pueden persistir al medos 2 aftos para la regenera­

ci&i funcional del nervio alveolar,en este estudio,ninguna de las dises­

tesias persistentespor nv.ie de 6 meso fu& resuelta (aliviada) totalmente. 

Esto es primordial para considerar a las sensaciones postoperatorias al­

teradas durareras 6 mese c01110 persistentes y aquellas durareras -'• de -

6 m1:se corr.o permanentes.Nuestro estudio revela un sustancial porcen­

taje de ocurrencia de altcracioneo permanentes en el grupo que tuvo Com­

plicaciones ( al menos 14 de 39,35 • 9% ) y un nÚlllero sustancial de to­

dos los pacientes teniendo terceros molares mandibulares removidoo estÁn 

en i:iesgo de a!tcraciones sensoriales permanentes (al menos 14 de 1,377 

ó 1~ ). 

Seria deseable desde el punto de vista del cirújono y el paciente,aer 

~apdz de predecir con al9un grado de exactitud la probabilidad de C0111pli­

cac1ones poutoperativas del nervio casos individuales sin el!ibar90 son di-

que la probabilidad de la lesi&l al nervio puede no experimentar diseste­

sia y algunos casos sin ninguno de los factores de riesgo identificados, 

hacen una experiencia (experimentan) de disestesia postoperatoria. 

Howe y Poyton demostraron la habilidad para predecir exactamente relacio­

nes entre la ra!z y el canal mandibular desde una radiograf!a,periapical 

y sugieren modificar la oproximaci6n quirúrgica de es~os Molares que -

present~n grandes riesgos quirúrgicos a lesiones del nervio. 

llosotros cree111os que la mayor!ade los pacientes en riesgo a una lesiá:i al 

'"'rvi0 m<1ndibular como resul tndo de la remoci6n de los terceros 11olares -

1nf~r1orea que pueden ser identificados por diversas caracter!sticaa ea­

tad1st1ca111ento asociadas con leaiones al nervio inferior.Desafortunadamen­

te disestesias impredesible1,algunaa sin factores de riesgo identificable 

tambien ocurren. 
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~or lo anterior 1 todos los pacientes que padecen extracciones de los -

terceros molares inferiores deben ser informados de la posibilidad de 

una itnpredecible •ena&cifues p<>Atoperatories alteradas. 

RES\JM:;ll.-

La aen1acifu l~bial alterada es una reccnocida coeplicac16n de la ex­

traccifu qu1.r6rgica de loa terc.:eros 11olares aondibulare1.Diversos fac­

::vi:~s ~-"""·011 ~!itad!sticamente asociados con la dbl!!steaia mandibular 

del nervio despues de la re111ocifu de los terceros molar:•• inferioree. 

De todos los paciente• quienes tienen terceroa molares re111ov1do1 1 -

el 4.4')'. experiment6 diaeateoie 111andib\llar postoperatorie nerviosa -

( del nervio ).Al lllénos el 64.1')'. de estos pac1entea tuvieron una c0111-
pleta resoluci6n ( alivio ) dentro de los 6 sesos posteriores a la -

cirug!a, y al menos el 1% de todos los pacientes teniendo terceros mo­

lares inferiores removidos tuvierca disestesia per!llAJ\ente.Ninguna de 

las alteraciones per1!18nente• causarCIC\ notables problemas fiaicos o -

sociales. 
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