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INTRODUCCION 

La odontolog(a •• una de la• ci•ncia1 de la ••lud ~u• abarca el 

e1tudlo d1 l• t1rap1~tlc• adecuada p•r• prevenir el deterioro del 

aparato ma1ticatorio1 entre otTa• funcion11;· ~11td. aliviar 11 dolor, el 

tratamiento de 1nf1rm1dad11 bucal11 " l• con11rvación o re1tauración 

d• 1•• cu•lidad11 11t•ttca11 facial•• " funcional•• d• la boca d• un 

lnd lvlduo. 

L.a función del odoltóloga en la cirugta bucal, 11 mu'I importante, 

debido a ~u• la1 pi11a1 r1t1nida1 por dif1r1nt11 cau1a11 d1b1r~n 11r 

1xtratda1 tan pronto como ••• po1ibl1, ti •• d11a mant1n1r la salud 

bucal • lo largo de la vida del individuo. 

La cirug(a bucal 11 11 arte o la ciencia d• la eliminación d1 uno 

o varios di1nt11 r1t1nido11 mediante la lnt1rv1nción ~uirdrgica, ~ue 

devuelva al aparato m•1ticatorio 1u función norm•l ~ l• •p•rienci• 

n•tur•l d• l• c•r• d•l p•ci•nte. 

El pre1ent• tem• q,u• hov po1•4 en su1 m•na1, no pretende 1er un 

estudio de cirugl• buc•l, sino 1implement1 un en1•vo de •1te. 

elementos 1uficient•1 p•r• enc•usar un• buen• rel•ci6n paciente

odontólogo, p•r• la •J•tución d• un tr•tamiento d1 cirugl•. 

de práctica general 

resolver por lo 

recono1c• los ca101 •n ~ue pueda 

retenida1> algunos 

problem•• q,ue se le puedan presentar, y de hecho 1e presentan en 101 

pacient11 ~ue van a consulta con 11 cdontólogo de pr6ctica general. 



CAPITULO 

DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS 

Son todos ·~uello• dientes q,u• ll•g•do el momento de •u erupción 
tienden • q,u•d•r dentro del espesor 61eo, conservando integro su ••co 
folicul•"r <pell•JD epit•lial), y parte d• est1, 1• present•n dos tipas 
q,ue son: 
• > inf1'ac51eo. 
b > 1ubmuco10. 

Existen varios t•rmino1 uttli1ado1 en odontolog(• •l hablar de 
dientes retenidos: 

Diente no erupcionada.- Son 101 diente• q,ue no tienen 
comunic•cidn con l• cavidad bucal, pueden localizarse entre los 
t•Jido1 duros o blandos del maallar o de la mandtbula. 

El diente no erupcionado pueda ser un di1nte normal cuyo momento 
de aparición tn la cavidad bucal no ha llegado o bien un diente 
potencialmente retenido q,ue nunca erupcionar¿, 

Diente retenido.- Llteralment• •l t~rmino retención signific• la 
1u1p1n1ión total o parcial dt una acción o proc11ar coma l• erupción 
dent•ri•. En adontolog(a el diente retenido •• el que no h• 
erupcionado •n posición norm•l v funcional durante el tiempo previsto 
para su •P•T'iciónr q,uedando encerrado dentro de 101 m•xilare11 debido 
• una barrer• fisialógic• en su tr•~•ctori• de erupción1 con la 
caracttrt~tica de q,ue mantiene la integridad d• su saco folicul•r. 

La erupción puede ser impedid• por t1Jido1 blandos ady.centes o 
por teJido1 duras como otros dientes v hueso. 

Cuando l• retención es dada por 101 dientes, es posible q,ue estos 
se encuentren en mal po1iciónr con respecto Al arco norm1l o en 
infraoclusiónr o por dientes que no han erupcionado en su pertodo 
normal. 

Cuando el diente esta completamente rodeado de hu1so 11 le 
d•nomina r1t1nción infraosea: Cuando el diente e•t• cubierto por 
mucosa se l• llama retención 1ubmuco1a. 

L• retención puede pre11ntar1e tanto en diente• permanentes, 
tempor•l•• ó 1up1rnum1rario1. 

DIENTE INCLUIDO 

El t•rmino inclusión 11 r1f i1re • la acción de encerrar v en este 
caso el diente es encerrado dentro de 101 t1Jido1 va sean duros o 
blandos. 

La retención de 101 dientes temporal•••• muv ra~a ~ s• 11 conoce 
como inclusión !ecundari•r pu•d• 11r causada por la acción mec~nica de 
lo• dientes vecinos ~ue vuelven a int~oducir •l dient• dentro del 
hueso de dond1 preven(•. 

IMPACCION PARCIAL 



E• •1 diente cuya erupción e• incomplet11, clfnicamente el diente 
el visible, pero con frecuencia asta en posición anormal ~ siempre 
••tÁ cubierto por t•Jido blando o hueso en cantidades variables. 

MPACCION OSEA COMPLETA 

El diente e1ta totalmente encerrado en el hue•o de los ma1ilar11. 

MPACCION OSEA PARCIAL 

El diente 11tÁ parcialmente cublerto por hueso 
estar impactado parcialmente por teJido blando. 

IMPACCION POTENCIAL 

• la vet puede 

El un diente no erupcionado ~ue conserva 11 potencial para 
erupcionar pero ~u• al hacerlo tendr' posición y funciones anormal•• 
debido a una obstrucción. 

HISTORIA CLINICA 

E1te •• un pa•o muy importante en la realitación de cual~uier 
tratamiento dental, mediante el cual nos daremos cuenta del estado 
actual del paciente, no solo bucal sino en general organicamente, 
tambicfn u1aremo11 la historia cl(nica como medida de seguridad, para 
prevenir, diagnosticar " dar un plan de tratamiento ad1cuado a las 
necesidad11 de cada uno de ello1. 

l.- Antecedentes personales.- Nombre, edad. 111C01 domicilio, t1lffono1 
fecha de nacimiento, motivo de la consulta por eJemplo, revi1ión1 
dolor accidente. 11tftica o funcional ida d. 

2.- Parte cl(nic•.- Antecedentes heredo familiares. enf1rm1dad11 
hereditaria• tale1 como hemofilia, diabete11 etc. Se averiguara de 
padre11 hermanos, abuelos " ti•os en primet' grado. 

3. - Antecedentet per1onal11 no patalóglcos. - Como vivienda, si esitte 
drenaJ•• •gua potable, h4bito1 como taba~uitmo, alcoholismo, 
drogadicción, alimentación. escolaridad. 11~uema de vacunación 
propia d• la infancia. 

4.- Antecedentes per1onale1 patológicos.- Enfermedades propia• de 1• 
infancia. ft'actura11 opet'acionet1 accidentes y hospitalizaciones. 

5.- Padecimientos actuales.- y ti ast~ tomando algdn medicamento. 

6.- Intet'rogatorio por aparatos ~ 1i1tema1: 
al Olgntivo. 
bl Ro1piratorio. 
c> Cardiovasculat'. 
d> Genito urinario 
•> Net'vioso 



f) Endocrino. 
gl Hematopo~etlco. 
h) l.ocomotor. 

7.- Toma de signos vit•let: 
a) Temperatura. 
bl Ten1!6n arterial. 
e> Frecuencia respir•tori•. 
dl Pulso. 

8.- Inspección general del P•ti•nt•: 
a) Conformación del paciente. 
b) Ubicación del paciente •n tiempo \1 espacio. 
e) In1pección d1 cab11a \1 cuello, pela, ft"ente, t•J•l1 

de1viacione1 del tabique nasal, OJO• "refllJOI de lot mismos, 
oidot, labios, boca, cuello (po1ibl11 adenopatia11)1 tiroides 
(pedir que degluta). 

9.- Exam1n11 de laboratorio.- En cato de ~u1 11 P•tiente nos refiera 
algdn problema como diabetes, alteración en el tiempo de sangrado 
o ti creemos existe algdn tipo de anemia, tale• 11tudio1 son: 

1. - Exó.men general de orina (densidad. ph, albumina, glucosa \1 
acetona), 

II.- Ouimica 1an51uinea1 •e debe tener un• tabla comparativa de 
valores normales para saber si •xist1 algdn problema. 

III.- Biometr(a hemó.tica, igualmente q.u1 en l• anterior. 
IV.- Tiempo de sangrado. 
V.- Tiempo de coagulación. 

VI.- Tiempo de trombina y tromboplastina. 
VII. - Examenes de gabinete radiológica, qu• pueden ser desde una 

simple radiograf(a p1riapical u oclus•l1 hasta una 
ortopantomograf(a, lateral de crÁneo1 condilograf(a, etc. 

10.- Diagnóstica. 

_11.- Pronóstico. 

12.- Plan de tratamiento. 

OENERALlDADES DE RADIOLOQIA EN CIRUOIA BUCAL 

Una radiograffa e1 la adición de 1ombra1 pu11ta1 en un• lmó.gen 
muestran detall•• y una delimitación del obJ1to radiografiado, 
proyectado en capas, lat ton•• mó.1 obscuras que dan una vista interna 
del obJeto, no pueden obten•rs• por ningdn otro medio an 101 seres 
vivos. 

La• radiograf(as tolo pueden demostrar cambios ti1ulare11 cuando 
existe una variación en tu opacidad y espe1or1 •1( la zona afectada 1cr 
veró. en la radiograf(a como una tona mó.s clara o mó.1 obscura. 

Las radiograf (as pueden despertar o confirmar alguna sospecha ~ 
en algunos casos mostrar aspectos que han tido pasados por alto en el 
vxó.men el 1'nico, cuando •• efectda un 1xd.mttn 1ist1mó.tico de la1 
radiograf(as y 41ta1 se comparan cuidadosamente con lo• hallazgos 
efectuado1 se obtienen datos signiflicativo11 q,u1 al aplicarlo• en el 
diagnóstico tendró.n un valor inegable. 



TIPOS OE RADIOQRAFIAB USADOS EN CIRUQIA BUCAL 

a) OT"topantomogra.P ¡'a, e1 una sola pel te u la en la cual podemos ob••rvar 
l'etención de piezas, "ª sea temporales o permanentes, deflecta1 en los 
maxilaT•11 ausencia• congenita1, dientes 1upernumerario11 
malformaciones, q,uistes. fracturas, etc. 
b) Lateral de eró.neo, podemos localizar fr.1cturas, tumores, q,ui1te1, 
1tc. 
e> Condilograf1'a, desviación del cóndilo " po1ibles fractur .. 1 en •l. 
d) Oclu1a1, dientes retenidos 1' su ubicación, cd.lculos salivales o 
cialolito11 fracturas " posibles restos radiculares. 
1) Periapical, caries, potibl1s fracturas a nivel radicular, avances 
en l•s erupción1 ausencias congenita1. retenciones. etc. 



A N E S T E S I A 

El u10 d• fó.rm•co1 ane1t•1icos locales, aplicados adecuadamente 
con1titu~en un instrumenta cl(nicamente ütil para efectuar un blo~ueo 
nervioso reversible. 

LUGAR DE ACCION.- El lugar de acción de 101 anest~sica1 local11 
•• la membrana del axdn. 

ELIMINACION.- Lo1 agente1 andstesicos 11 eliminan de1pud1 de la 
ab•orción mediante una biotran1formaci6n y la excreción de metabolito1 
activos o inactivos. 

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.- Es una •amlflcación del 
Nervio Maxilar Inferior. El paciente tendró la cabeza ligeramente 

·inclinada hacta atró.s ~ la mandtbula horizontal al piso. 
El operador 11 colocaró. a la deracha del paci1nte, con su mtlna 

iz~~ierda bu1caró. la zona adecuada ~ con la derecha 1ostendró. la 
J•ringa. Exi1ten do1 tdcnicas de anettesia, la interna y la externa, 
le mi~ comdn •• le PTimera. 

Tfcnica lntrabucal.- El OTificio 1upeTior del conducto dentario 
inferior te encuentra en la cara interna de la rama a1cendente de la 
mand(bula1 en su parte inferior te pre1enta una laminilla tri&ngular 
llamada e1pina de Spix. 

Para llegar al nervio dentario inferior desde la cavidad bucal, 
hay q,ue atravesaT la mucota1 el mt>tculo masetero, el teJido celular 
laxo, de1li1ar1e entre el pterigoideo interno y la cara interna de la 
ram'a del maxilar, todos estos elementos anatómicos se buscard.n con el 
dedo tndice izquieTdo. 

Tfcnica Intraoral.- El foramen mentoniano se encuentra en el 
repliegue inferioT dtl v11tfbulo oral por dentro del labio inferior e 
inmediatamente por detr&s del primer premolar. Con el dedo (ndice 
itquierdo se palpa el paquete vasculonervioso a su talida del 1guj1ro 
mentoniano. El dedo se deja allt ejerciendo una presi6n moderada 
mientrat la aguJa 1e introduce hacta dicho punto hasta ,ue la punta 
est4 en la cercan(a inmediata del paquete va1culonervio10. Con esta 
tdcnica te evita producir lesiones vascularet. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES. - Lo• no•vio• 
dentarios anterior11 11 separan del nervio maxilar 5uperior en el 
aguJera infraorbitario1 desciende por delante de la pared anterior del 
sena maxilar y se divide en tres ramal para inervar el incisivo 
central, el latera 1 IJ el canino. 

La anestesia ínfraorbitaria 1e usa al extraer caninos superiores 
retenidos. 

La t~cnica consiste en localizar con el dedo el agujera 
infTaorbitario ~ 1e punciona en el surca vestibular a la altura del 
canino, dirigiendo la aguja haci'a la pupila, inyectando gotas del 
anest1hico1 hasta que el ¡'ndict perciba la aguja, 4sta no avanzara mó'!i 
sino que penetrar¿ en el conducto. 



ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS.- Bon tr••• anterior modio~ 
posterior1 considerados como ramas eferentes del ganglio 
••f•nopalatino ~ue descienden a la b6veda1 el anterior por el conducto 
palatino posterior u los otros dos por conductos accesorios. La 
anestesia 11 obtiene invectando la solución en el agUJtro palatino 
posterior el cual se encuentra a nivel de la ra(z palatina del tercer 
molar y situado entre la l(nea media y el borde gingival. la J•ringa 
11 coloca en la comisura opuesta. 

ANESTESIA DEL NERVIO DUCAL.- Es una r•m• del nervio maxilar 
superior del cual se separa a la salida del agUJ•ro oval, pasa entre 
los haces del pterigoideo e1terno1 dirigi4ndo11 hac(a ab•JO U 
ad1lante1 entre la apófisis coronoides y la tuberosidad del maxilar, 
pasa dentro del temporal ha•t• el mdsculo buccinador ~ llega a la 
•neta bucal d• l• mand(bul•. 

Se utiliz• como •uxili•r de la anestesia del dentario inlerior. 



CAPITULO 11 

V E N A S Y A R T E R I A S 

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, to extiende dotdo ol bordo tuporlor dol 
cart(lago tlroidet al cuello del cóndilo de la mandfbula. la arteria 
caratida externa da ••i• ramo• col•t•rales v do• terminal•• que son: 

RAMAS COLATERALES: 
•> Arteria lingual. 
bl Arteria facial. 
c> Arteria occipital. 
d> Auricular posterior. 
e> Faringe• inferior. 

ARTERIA LINGUAL, nace de la carótida ext•rn• • la altur• d• la 
punta del •sta mayor del hioides y se divide en tres ramas que son: 

l.- Retroiodoo, cubierto por los mdsculos dig~1trico 
1stilohiodeo. 

11.- Ramo hioideo, cubierto por el mdsculo hipogloso. 
III.- Ramo lingual, que•• encuentra entre •1 geniogloso y 11 lingual 

infartar. 

Ramas colaterales importantes de la arteria lingual: 
a) Arteria dorsal d1 la lengua, nace • nivel del asta mayor del 
hioides y va de1tinada a la parte posterior de la lengua. 
b> Arteria sublingual, qua •igue al conducto da Wh•rton •• 
distrtbuve por •l piso d• la boc•. 

RAMA TERMINAL de la arteria lingual: 
a) Art•ri• ranina qu• 1• di.~rih1•v• por la part• ant•rior de la 
lengua. 

ARTERIA FACIAL, nac• inmediatament• por arriba de la arteria 
lingual y a•ciende por detrds de la gldndul• 1ubmaxilar, 1• dirig• 
hacia arriba v adalant• para alcanzar •l bord• ant•rior d•l m•••tero v 
dirigir•• nuevamenta al •Urca na1ogeniano1 dond• •• observan do• ram•• 
~ue son: 
•> Rama caryical, cubi•rta por 101 md1culo1 digd1trica q e1tilohioid•o 
V qua •igue la cara interna de la gldndula •ubmaxilar. 
b) R•ma facial, cubierta por 101 md1culo1 cutdneo1 de la c•ra que pasa 
sobr• el buccin•dor, canino, v tridngular de la nariz. 

Ram•s colat•rale1 important•• de la arteria f•cial: 
a> Rama ma1•t•rina inf•riar, para el md1culo ma•etero. 
b) Rama coronaria inf•rior v coronaria tuperior1 que forman el ctrculo 
alr•d•dor del orificio bucal. 
c> Rama del ala de la nariz, para el ala, dorso d1 la nariz y lobdlo. 

Ramas colat•rale1 d• la arteria facial de la porción cervical: 
a) Palatina inferior. para las amigdala1. 
b) Pterigoidea, para el pterigoideo interno. 
e> Submaxilar, para la gldndula submxilar. 
d) Subm1ntoniano, para la regidn submentoniana. 



ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL, as la rama terminal de la carotida 
extern•, nace • nivel del cuello del cóndilo en el teJido parotideo, 
despuds 1e dirige hacia el arca cigom~tico, a est~ nivel 1e desprende 
de la gl~ndula, pasa luego entre el conducto auditivo externo y el 
tubdrculo cigom~tico, par• finalmente perderse en la región temporal. 

Ramal colaterales importantes de la arteria temporal superficial: 
a) Arteria tran1ver1al de la cara, ~ue sigue el conducto de Stenon ~ 
1• distribu~e por la m•Jilla. 
b> Rama articular, para la articul•tión temporomandibular. 
e> Rama arteria temporal profunda post1rior1 ~ue perfora la 
aponeurosis ~ el mdsculo temporal ~ se distribu~• por la cara profunda 
del mdsculo. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA1 o •rteria carótida interna. nac• a nivel 
d•l cu•lla del cdndila en pleno teJido parotideo y 1e dirige hacia 
adentro del lado de la fosa pterigomaxilar. Sucesivamente rodea al 
cuello del cóndilo, cruza al borde inferior del mdsculo pterigoidao 
1xterno, corre entre 4ste y el mósculo tempor•l v termina en la parte 
m~s •lavada de la fosa pterigomaxilar. Sucesivamente rodea al cuello 
del cóndilo. cruza el borde inferior del mósculo pterigoideo externo, 

,corre entre lite y el mdsculo temporal y termina en la parte m6s 
elevada de la fo1a pterigomaxilar. 

Ramas colaterales descendentes de la arteria maxilar interna: 
a) Arteria dental inferior, penetra por el conducto dental y 1e 
continda por el aguJ•ro mentoniano1 por fuer• d•l conducto dental, da 
ramo1 al md1culo pterigoideo interno y al md1culo milohiadeo1 •n el 
interior del conducto da ramos para el hueso v cada una de la1 piez•s 
dentale1, a nivel del aguJero mentoniano, da un ramo inci1ivo ~ue 1e 
distribuye entre 101 incisivos. 
b) Art•ria ma1eterina1 para la porción del m•1•t•ro. 
e> Arteria bucal, para la región bucocimatriz. 
d) ·Arteria pterigoidea, p•ra los mdsculos pterigoideo externo y 
pterioideo in~erno. 
e> Arteria palatina superior, atraviesa el conducto palatino posterior 
~ vasculari1a l• bóv•da palatina. 

Rama1 colateral1• 
a) Arteria alveolar, 
dentales posteriores 
dientes. 

anteriores de la arteria m••ilar interna: 
env(a ramos que 9e introducen en los conductos 

del ma1ilar 1uparior1 y 1• di1tribu~en por los 

b> Arteria 1ubcoronaria. atraviesa la hendidura esfenomaxilar, luego 
el conducto infraorbitario ~ se distribuye por la meJilla dando un 
r•mo orbitario para la parte externa de la orbita ~ un ramo dental 
anterior ~ue se distribuye en los dientes anterior••· 

V E N A S 

Las venas de la cara la1 vamos a dividir en dos grupos: 
t.- Venas superficiales. 

II.- Venas profunda1. 

Las venas 1uperficiale1 
principal••: 
a> La ven~ facial. 

da la cara forman dos troncos 



b) la vena temporal. 

VENA FACIAL, nace en la regidn frontal cerca de la l(nea media, 
desciende por la cara recibiendo diferantes nombr••• •n l• frante •• 

11 llama vena preparata, en el surco nasoganiano r•cibe el nombre de 

vena ó.ngular " finalmente en la cara va a recibir 11 nombre de v•n• 
facial de ah( cruza •l borde de la mandfbula " termin• en la vena 
yugular interna. 

VENA TEMPORAL SUPERFICIAL, 01t• form•d• por l•• von•1 
1egm1ntari•1 laterales del eró.neo, descienden por delante del pabelldn 
d• la or•Ja " te unen • la vena maxilar interna, para formar la v•na 
IJUgular externa, recibe venas auriculares. palpebrales 1J faciales. 

VENAS PROFUNDAS DE LA CARA, van a estar formadas por tres troncos 
principal1t1: 
a> Venas oftó.lmicas, son dos, una 1up•rior IJ uni1 inf•rior. 
b) Vena maxilar interna, nace en el ó.ngulo malJor del eJ• IJ termina en 
el seno cavernoso. 
c> Venas linguales. 

VENAS LINGUALES, forman tr11 grupo1: 
a> Venas profundas, qui acompa~an a la arteria lingual. 
b> Venas dorsales, qui forman por detrd.s de la V lingual, un plexo en 
el cual concurren venas procedentes da la epiglotis IJ de las 
amigdalat. 
c> Venas ranina11 qua estd.n titu•das en cada lado del frenillo de la 
lengua, corren al lado del nervio hipogloso ma1JOr1 1epar•da1 de la 
arteria por el md~culo hipogloso. 

Estos tt"e• grupot de venas convergen hac(a el borde posterior del 
hipogloso y forman la vena lingual, q,ue va a dar un tt'onco comlln 
formado pot' tres v•nas: Toroides superior, lingual 1J facial y desde 
ese lugar •• dirigen • la "ugul•r interna. 

H u s e u L o s H A s T 1 e A D o R E s 

Los mll~culos matticadoTes ion: 
1. - Temporal. 
2. - Ma1etero. 
3.- Ptet'igoideo •xterno. 
4.- Pterigoideo interno. 

M~sculo temporal, es aplanado1 de fot'mA m't o menos trtAngular IJ 
s1 ••tiende en forma de abanico " ocupa la fosa temporal, CUIJ• base se 
dirige hacta arriba y atrAs correspondiendo el vertice a la apdfisis 
coronoides del maxilar inferior. 

In1arcione1, 'ª inserta por arriba en la ltnea curva temporal 
inferior en la cara profunda de la aponeurosis temporal y cara interna 
del arco cigomó.tico1 desde ese punto, sus fibras 1e dirigen hacia la 
apdfi1i1 coronoides y se inserta en su cara interna, tu vertice y sus 
dos bordes. 

Relaciones importantes, 1e consideran en 11 dos caras " tres 
bordes: 



•> La cara profunda est4 en Tel1ción con la fosa temporal v con 101 
neTvlos ~ arterias t1mporal11 profundos, ant1rior medio ~ posterior v 
poT dtbAJO de •lla con 101 dos mdsculo1 pt1rigoid101 ~ 101 vaso~ 
n1rvio101 superficiales. 
b) La cara eat•Tna e•t' 1n relacidn con la aponeuro1i1 temporal, el 
ATCO c:lgomd.tico, •l masetero \1 101 V•so11 n1rvios superficiales. 
e) El borde po1terior ocup• un canal labrado en la base de la apófisis 
e tgomd.ttco. 
d) El borde anterior est¿ en Ttlación con 1• cara interna del malar. 

lnervac i dn, 
profundos: 
1. - Anterior. 
2. - Modio. 
3. - Po1hrtor. 

Su acción•• elevar la mandtbula ~ dirigirla hacía at1"d.t. 

MUSCULO MASETERO, 1s un md1culo corto ~ grueto adherido a la cara 
externa de la Tama de la mand(bula, 1e extiende desde la apáfisi1 
cigom,tica, hasta el dngulo de la misma. 

lnsercion11, tiene do• <fa1cfculo•: 
a) El p1"tm1ro q,ue e1 el fa1ctculo !iuperficial1 11 extiende desde 101 
do1 tercios anteriores del borde inferior del .at'co cigomd.tico al 
d.ngulo do I• mandtbula. 
b> El 11gundo1 el fa1cfculo profundo, 1ituado pal' dentro del ant11"ior1 
1e extiende desde el aTco cigom~tico a la ca,.a externa da la ram• 
ascendente. 

Esta• dos 9ascfculo• 11tó.n 111par•das entre t( por t•Jido 
conJUntivo U a veces por une bol•• seros•. 

Relaciones irnpoTt•ntas, para tu 11tudio vamo• a conocer das c•r•• 
w cu•tro bordes: 
a) Car• interna, e1t4 en relación con la rama de l• mandtbula1 can la 
••cot•dura sigmoidea, con l• apdfisi• coronoide1 V con el buccinador 
<bola 1dtpo1a de BichatJ. " con la arteri• y nervios m~~ueterino•. 
b) Cara externa. e•td. cubieTta pal' la aponeuro1i1 m•1et1rin• y de1pulf1 
'11 encuentran los mdsculo• cutdneo• de la cara, la arteria tran1v1r1.al 
de la cara, el conducto de Stenon q la• ramificacione1 d•l nervio 
hci•l. 
c> Borde 1upe1'ior1 corr11pond1 al arco cigom,tico. 
d> Borde inferior. corre11pond1 al d.ngulo de la mandfbula. 
1) Borde posterior, •ituado por delante de la articulacidn 
t1mporomandibular1 ettd en relacidn con la ram• de la mandibula1 
parótida, .,..teTia q nervio faci•l. 
f) Borde ante,.ior, 111 m1•ilar1 al buccinador " • la arte1"i• \1 vena 
ftacial, en su parte inf'erior. 

Inervación, e1td. inervado por el nervio ma11terino1 rama de la 
mandíbula a la cual atravieta por la escotadura sigmoidea. 

Su acción, es igual a ,la del temporal, eleva la mandíbula. 

MUSCULO PTER!QOIDED INTERNO: Esta •itu•do por dentro de 1• r•ma 
de la mand(bula, 1u disposición es 1imil•r a la del ma1Jetero, ••te 
musculo comienta en la apófisi~ ptertgoides términa en la porción 
interna del ¿ngulo de la mand(bula. 



In11rrc iones, por arriba •• inserta en el fondo dt la ,asa 
pterigoide•, desde ese punto el mdtculo se dirige h•cfa abaJa, atrcl.s \1 
afuera en donde se insert• en la cara interna de la mandtbula. 

Relacione• importantes, por dentro e•t' en relación con la 
faringe entre esta ~ la cara interna del pterigoideo interno 1e 
encuentra el espacio maxilofaringeo1 por donde pasan los nervios 
neumogdstrico, glo1ofaringeo, etpin•l • hipogloso. 

La carotida intern• se relaciona por fuera con el mdsculo 
pterigoideo interno, en medio de 101 dos mutculot •• encuentra la 
aponeurosi• interpterigoidea. 

In1rvacione1, por su cara interna se introduce en el mdtculo el 
nervio del pterigoideo interna, el q,ue procede a la mand ¡"bula. 

Su acción, es 11 principal mdsculo elevador de la mandfbula, 'I 
por su posición proporciona al hueso de p1~ueA01 movimi1nto1 
lateri11le1. 

MUSCULO PTERIQOIDEO EXTERNO: Se extiende dudo lo •p6fhh 
ptertgoidea al cuello del cóndilo de la mandfbula. 

Jnterciones, se divide en dos haces o fa1ctculo1: 
a> El fascfculo superior o 11fenoidalJ se in1erta en la p•l"tl del ala 
mavor dtl 11f1noide1, q,ue forma el techo de la bóveda cigomd.tica. 
b) El fase ¡'culo inferiorJ te inserta en la cara externa del ala ma"or 
del esfenoides de la apófisis pterigoidet. 

Desde este punto los fa1c(culos se dirigen haci• atrdt en busca 
de la articul•ción temporomandibul•r, •• unen entre s( v •• insertan 
Juntos en el cutllo d•l cóndilo v el menisco articular. 

Relaciones important•s: 
a> Cara superior, ettd en Telación con la bóveda de la fota cigomdttca 
con el nervio temporal profundo, medio \1 con el maseterino entre 1u1 
dos fasc(culos para el nervio bucal. 
b > Cara anteroexterna, estd en relación con la escotadura sigmoidea, 
con la i,serción coron•ria del temporal \1 con l• bola grasosa de 
Bichat. 
c> Cara posterointerna, estd. en relación con el pt1rigoid10 interno, 
con los nervios \1 vasos linguales v dentarios inferiores v con la 
arteria maxilar interna, que pata unas vec•s por debaJo d•l mdsculo 'I 
otras entre aus dos fatc(culo1, bordeando el cuello del cóndilo. 

In1rvacióon, recibe dos ramos nerviosos proced1nte9 de la 
mi1ind (bula. 

Su acción la contracción 1imdltane• de los mdsculos produce 
movimientos de pl"ovección hacia adelante v con la contracción aislada 
de cada uno de ellos produce movimientos de lateralidad. 

ANATOMIA 
integrado por 
111nsitiva de 

NERVIOS 

DEL NERVIO TRlGEMINO: El trigtmino 01 un nervio mixto, 
una porción motora de menor tamaAo \1 una porción 

mavor tama~o, esta dltima po1ee un ganglio grande en 



forma d• medi• luna, <g•nglio semilun•r o de Oa•••r), en el pi•o d• la 
fosa cer1bral media. 

El ganglio d1 O•s•1r1 •• encuentra situado intracranealmente en 
la fosa cerebral media, cerca de la ltnea media, ••td. localizada por 
fuwra de la arteria carotida interna v el seno cav1rno10, un poca por 
detrÁ• V por encima del •QUJero oval, • travds del cual 11 nervio 
maxilar inferior abandona la cavidad craneal. 

D1l ganglio d1 0••1er 1e d11prend1n las tr•• grand•• ramas de 
e•te nervio q,u1 ion: 
1. - El nervio oftd.lmico. 
2.- El nervio maxilar •uperior. 
3. - El nervio maxilar inferior. 

ANATOMIA DEL NERVIO OFTALMICO: Es ent•••mento ••n•ltlvo. •• 
introduce en la órbita a trav•1 de la hendidura 11fenoidal v una vez 
•n 111• •• divide en tres ramos q,ue ~on: 
1.- Nervio lagrimal, q,u1 da ramas a la conJuntiv• ocular, in•rva una 
p•queÑa zona de piel en el d.ngulo externo del OJO y la gld.ndula ~.
N1rvia nasaciliar, q,ue sigue un trayecto hi11cia l• linea media v va a 
.in1rvar la mucosa de la porción anterosuperior de las fo1a1 nasales, 
la piel del dorso de la nariz y la del d.ngulo interno del OJD. 
3. - Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debaJo del tacho de 
la orbita, divididndose luego en frontal externo e interno, q,ue 
inervan la piel del parpado superior y de la región frontal hasta el 
cu1ro cabelludo. 

ANATOMIA NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Es pu••monto ••n•ltlvo. 
atraviesa el aguJero redondo mayor para luego penetrar en la fosa 
pterigomaxilar en donde se divide en: 
a> Nervio orbitat'io. q,ue entra •n la órbita a trav•s de la hendidura 
•~fenomaxilar y •• dirige hacía delante p•gado a la pared externa de 
esta par• luego dar do1 ramos que inervan la piel de la porción 
anterior d• la 1ien y las cercania1 d•l ¿ngulo externo del OJO· 
b> Ramas na1ales posteriores, q,u1 inervan ·ta porción posteroinferior 
da la muco•• de las fo1as na1ale1. Una de esta1 rama1. el nervio 
na1opalatino, se dirige haci"a adelante y abaJo en el septum po1ra luego 
a tTav•s del aguJero incisivo dividir•• o in1rvo1r la porcidn anteriat' 
d1l paladar duro y la región ad~ac1nte d1 la encia. 
c> Nervio palatino anterior, que •travt11a el conducto palatino 
posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro v la porción 
palatina de la encia. 
d) Nervio infraorbito1rio1 11 continuación directa del nervio maxilar 
superior, de1pud1 de atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el 
piso de la orbita formo1ndo 101 nervios alveolares del maxilar superior 
y de la 1ncia1 paro1 luego salir a trav~s del aguJero in,raarbitario v 
dar ramos a la piel. 

ANATOHIA NERVIO MAXILAR INFERIOR: Este 01 un ne•vlo mixto. con 
predominancia sensitiva, 9ale del cr,neo a trav•s del agUJero oval v 
llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas mataras para 
101 musculo<s masticadores Y' una rama 1ensitiva1 el nervio bucal q,ue 
sigue un trayecto hacta abaJo por la cara externa del musculo 
buccinador1 al cual atraviesa con numerosas rama1 q,ue van a inervar la 
encia comprendida entre al segundo molar ~ el segundo premolar. 



El nervio maxilar inferior luego se divide en las 1iguient11 
ramat sensitivas: 
a) Nervio auTiculatemporal1 q,u1 e1tó. 1n principio localizado por 
dontra dol cuello del cóndilo de la mandtbul• ~ luego •• dirige 
inm1diatament• hac(a arriba par• seguir por d1lant1 del conducto 
auditivo externo. • inerv• la piel d1 l• 1ien1 conducto auditivo 
externa '.I parta de la cancha. 
b> Nervio lingual, q,ue al principia se dirige hac(a abaJo entr• la 
rama de l• mandlbula '.I el md1culo ptarigoideo interno, par• luego 
de1puit1 dobl•r1a en un arco convexo hac(a abaJo 1J atró.11 penetra en la 
lengua d11de abaJo e inerva su porción corporal. 
c) Nervio alveolar inferior. q,ue corre al principio pegado detró.s del 
nervia lingual ~ luego •• introduce •n ol orificio dol conducto dental 
inferior, para 1eguir 1n el conducto del mismo nombre '.f dar ramas a 
cada uno de 101 dientes '.I encia de la mandibula. 

M A X LAR SUPERIOR 

Hue10 par, de forma cuadrilatera, aplanado d1 fuera hac(a a 
dentro, consta de dos caras, cuatro bordes '.I cuatro ó.ngulo1. 

CARA INTERNA: En la parte 1uperior de su tercio inferior pr111nta 
una eminencia transversal llamada apófisis palatina. q,ue unida con la 
del lado opue1to1 forma un tabiq,ue transv1r1al q,ue can1titU'.fl por 
encima el piso da las fo1a1 nasale11 ademó.1 •• encuentran el orificio 
del sino maxilar ~ 1• dirige de atrd.1 a adalante, por abaJD l• 
apófisis palatina forma la bóveda palatina. 

CARA EXTERNA, a nivel de los incisivos est• la fosita mirtiforme, 
limitad• hac1'a atró.s por la eminencia canina, mó.1 atró.s 11 encuentra 
una gran eminencia llamada apófi<Sis piramidal. CU'.IA base 11 continlla 
con el rasto del cuerpo1 su v1rtic1 se articula con el molar, tu cara 
superior forma el piso orbitario " puede ab1ervar1e el canal 
suborbitaT io, para el nervio del mismo nombr1J tu cara po1terior forma 
parte de la fosa cigomó..tica, en ella se ven 101 aguJero1 dent•riot 
po1t1rior1s para 101 nervio• del mismo nombra. su borde inferior se 
dirige al primer molar, el anterior forma parte del r1bord1 orbitario 
'.f el posterior ti une al e1fenoid11 formando la hendidura 
11fenomaxilar. 

BORDES: Presenta cuatro y ion: 
1.- Anterior, presenta de arriba a abaJo la semie1pina natal anterior 
la escotadura nasal q,ue constitu'.le las fo1a1 na1ale1 '.I el borde 
anterior de la apófisis ascend1nte. 
2. - Po1terior1 constitU'.f• la tuberotidad del maxilar, se articula can 
la apófi1is pt1rigoide1 ~ con la porción vertical d1l palatino1 con la 
q,u1 forma el conducta palatino po1t1rior. 
:3. - Superior, se articula con el unguis. el 1tmoid11 '.f el palatino. 
4. - Inferior. o alveolar. presenta 101 alveolos dentarias. 

ANGULOS: Son cuatro, anterosuperior1 anteroinferior1 
po1t1ro1up1rior1 '.f posteroinflerior1 el mó.s importante es el primero, 
'.I• q,ue forma parte de las fosas nasales '.f se articula con 101 huesos 
propios de la nariz. 

El maxilar superior presente el 1eno maxilar, tu tamaRo •• 
variable pudiendo encontrarse en ~u interior raices de los dientes 



po•t•rior•1 a d•l canino. •egdn 1u amplitud v d•b• tomarse en cuent• 
al hacer l• 11tr•ccidn de e1ta1 diente•• va ~ue pu•d• v1r1e afectada. 

M A X I L A R I N F E R I O R 

T•mbifn 11 11 denomina mandtbula V •• un hueso impar, media V 
1im•trica, 1itu•do en la p•rt1 inf1rior d• la cara V te le divide •" 
tres partes, un cuerpo ~ do• rama1. 

CUERPO: En forma de herradura con la concavidad hac(• •tr&1, 
presenta dos caras v cuatro borde1. 

CARA ANTERIOR: En la lfnea m1dia ett• l• 1infi1i1 m1ntaniana V 
ab•JD la eminencia mentoniana, a 101 l•dot d• la 1inf i1i1 11ta la 
lin•• oblicua externa ~u1 llega ha1ta el borde anterior de la rama, 
encima de esta lfn1a, a nivel del 1egundo premolar e1ta el aguJ•ro 
mentoniano para va101 y nervio• del mismo nombre. 

CARA POSTERIOR: A 101 lado1 de la ltnea m1dia e1tan la1 ap6fiti• 
~ent, di1pu11ta1 do1 arriba y do~ abaJO• hacta atr&1 esta la linea 
oblicua int1rna y arriba de esta •• encuentra la fosita sublingual, 
p•ra la gldndula del misma nombre v por •b•Jo de la misma 11t• la 
fo1ita submaxilar. 

BORDES: 
1.- Superior o alveolar, con1ta de la1 cavidad11 alveolo dentarias. 
2.- Inferior, presenta la fo1ita digi1trica v un c•nal para el pa•o de 
l• arteria facial. 

RAMAS: Son cuadril&tera1 m&s ancha• en su parte inferior. donde 
ti1n1 rugosidades para la incerción d1l ma1etero. 

Cara interna, en su centro 1tt• el aguJero dentario inferior, 
para el nervio ~ veto• d1l mi•mo nombre, en •1 borde inP•rior d1 ••t• 
orificio ha~ una l&mina óte• tri&ngular llam•da espina de Spicks, en 
wu borda 1uperior esta 11 canal milohiod•D• para v•1os ~ nervios. 
T•mbi•n pre11nta rugo1id•d1• 1n su p•rt1 inferior para la inc1r1ión 
del pterigoidao interno. 

BORDES: 
1.- Anterior, 1e continda con 11 cuerpo. 
2. - Posterior. relacionado con la glÁndula parotida. 
3.- Superior. hac(a adelante pre1enta la apófitis coronoidet donde se 
in~erta el md1culo temporal, hac(a atrÁ1 esta la •'catadura ,igmoidea 
donde pasan los vatot ~ n1rvios ma1eterino11 Po1teriorment1 •• 
encu1ntr• otra eminencia. llamada cóndilo del maiilar, aplanada 
ant1roposteriorm1nte v 11 una • la rama por m1dio de una parte 
estrecha llamada cuello ~ donde se inserta el pt1rigoid10 aaterno. 
4.- Inferior, tiene una parte saliente ll•mada Angulo mandibul•r. 



CAPITULO 111 

E T 1 O L O G 1 A D E D 1 E N T E S R E T E N 1 D O S 

Se con1id•r• 
•• deb• a factores 

La ubicación 
muv •l•J•do de su 
originado por ese 
11lveol11r. 

que la r•t•nción dant•rta, 11 d• origen m•C'nico v 
e1p1ctficos que 11 dividen •n locales v gen•r•l•s. 

normal que presenta un g4rmen dentario en un sitio 
erupción, hace que por razones mecdnicas el diente 
g~rmen este imposibilitado para ll•gar al borde 

MALPOBICION DEL GERMEN DENTARIO: El cual so encuentra on su lugar 
pero por cierta angulación, •l calcificarse el diente v emp11ar su 
erupción, adquiere posición inadecuada v puada chocar con el hueso que 
le rodea o con el diente vecino. 

Sus ratees se forman, pero no tienen fuerza impulsora para 
colocar al diente en posición para su normal erupción. 

Cuando la ra(z del diente se encuentra en proceto de 9ormación. 
la coron• estd. en posicidn lingu•l, en caso de diente• inferiores, o 
vestibular en dientes superiores, pero cuando por 9alta de desarrollo 
de los maxilares, por defectos de la resorción o expulsidn d•l diente 
temporal ocurre el ret•rdo o la frustracidn d1 la erupcidn de un 
diente, ya que con 9recuencia 11 forma un quiste en al foltculo que 
rodea al dient1 imp•diendo su erupcidn. 

RETENCION DE TIPO FISIOLDGICO: Un diente cu~o d••tlno es hacer su 
norm•l erupcidn y aparecer en el medio bucal su•l• encontrar un 
ob~tdculo qur. impid• realizar tu primer 'unción que •• l• erupción 
dentaria entre estas causas e1tmn: 
1.- El d11equilibrio de tensiones que existe entre la musculatura 
externa e interna de los arcos dentarios. Esto se observa claramente 
en la retención de los diente! anteriore•• especialmente el canino, •l 
cual se encuentra retenido debido a h~bitos adquiridos o por 
contracciones espasmodica1 que se efectuan en 101 movimientos m(micos, 
tics o actos gesticulatorios que producen un exceso de pretión. 
llegando a producir una alteración en la posición normal del dienta y 
•n 11 crecimiento v d•••rrallo de los maxilar••· 

Esa misma presión qui te •Jerce directam1nt• 1n los di1nt•s 
anttrior•• puede transmitirse de un diente • otro hasta llegar al 
tercer mol.ar, lo cual puede posteriormente resultar un diente 
retenido. 
2.- Falta de e•pacio en maxilares poco desarrollados, es debido• la• 
dimen~iones reducidas que tienen los maxil•res y que complet•d• l• 
CAlcificación dentaria, los dientes no tienen espacia para ocupar su 
sitio normal dentro del arco dentario. 

La f•lt• de espacio es muy com~n en el tercer molar inferior que 
se desarrolla entre la rama ascendente de la mandtbula y una pared 
repretentada por la cara distal del segundo molar. lo mismo sucede con 
el canino superior. el cual tiene su gdrmen situado en lo m~s profundo 
de la fosa canina y que al erupcionar su canino suele estar 
obtt•culizado por el incisiva later•l y el premolar que previamente 
hicieron su erupción, causa.que provoca l• desviacidn del canino hacta 
un• posicidn anormal, tambidn influve el espacio mesiodistal t•n 
p1qu1t;;o que ocupa 11 canino temporal, la presidn con1tante que •Jarce 
el segunda molar y que et transmitida a trav41 de 101 dem~s dientes 
hasta llegar al canino temporal, provocando que haya mó.s tiempo de 



l"etencton•• del di•nt1, •tln cu•ndo •U r•lz t• encuentre cati 
totalmente reab•arblda. 
3. - Den•id~d ó•ea. •n ac•cione1 el hue•o ~ue rodea y cubre al diente 
prettnt• tal condens•cidn que impide el tr•baJD de erupci&n1 como en 
la Enostosit1 01teiti• conden1•nte1 Osteo1tcl1ro•i•1 •ntT• otr•• 
•lt1Tacion11. 
4.- La p4rdid• o extracción pr1matuTa de un diente temporal hace ~ue 
los dientes contiguo• canvlTJ•n entTe 1(, impidiendo la et'upción del 
diente permanente por existir poco 1ispacio1 igu•lm1nt1 influ111 el C•ID 
conh••Tio1 es decir. la retención de diente• tempoT'ales por l•rgo 
tiempo. 
5.- OiTección dt erupcidn d1ntaT'ia1 lo d11eabl1 et ~ue tea dirigida un 
poco hac(a m1ti•l1 qa q,ue ti •• hacia distal. habrcl meno• espacio P•T'• 
la colocación de 101 dientes que te encuentran m'' •tT'~t. 
6.- Posición viciosa, un diente retenido que choca contra las raic•t 
de 101 dientes vecinos. 
7.- Elamtntot patológico11 como un diente tup1Tnum11'ario1 tumoT'et 
odontogenicos, especialmente odontoma!i1 qui1it11 d1nt(gerot1 101 cuele• 
incluy1n al diente envolviendo su corona y le impiden~hacer 1T'upción1 
o bifn el ~ui~te rechaza al diente que ti •ncuentra cercano y le 
impide 1u noT'mal erupci&n . 
. e.- Irregularidad en l• posici&n v pl'esión de un diente adyacente. 
9. - Conti1t1ncia de la flibT'omucota1 alguna• inflamacion11 crónic•1 que 
forman un~ mucosa d1n1a ~ resi•tente que impide la fuerza activa de 1u 
erupción. 
10.- Enfermedades •d~uiridas debido a infeccidn v ab1ce10 que puedan 
producir n1cro1i1. 
11.- Cambios inflam•torio1 en tl hueso poT' enfermedades exantemática•. 

FACTORES GENERAi.ES 

a) Cau1•1 pT1natale1. 
1.- Herencia, ci1rta1 caracterr1tica1 fttiicat1 como mandtbula1 
p1qu1~a1 ~ di1nt11 grandes pl'oducienda falta de espacio ~ a•( la 
retencidn. 
2.- Me2cla de T'ata1. 

b) Cau•a1 po1tnatal11. 
l. - Ractuithma. 
2. - Anemia. 
3.- Siflll5 cangfnita. 
4.- Tuberculo1i1. 
~.- Oi1endocrineas. 
6.- De1nutrición. 

c) Condiciones raras. 
l.- Disotto•i1 cleidocraneal, enfel'medad congfnita, osificación 
incompleta o defectuosa de hu1101 crineal111 ausencia total o parcial 
de la• clavfcula1, cambio dentario retardado. dientes pel'manentes no 
erupcionados y supernumerarios 'rudimentarios. 
2.- Oxicefalic•, se ca1'act1r¡'za poT cabeta cónica. 
3. - Pl'ogeria, enveJec imi en to pl'ematuro e infanti 1 tsmo. 
4. - Acondraplasia, el estt.ueleto no 'ie de'iarrolla normalmente. 
5.- Paladar fisurado. 
6.- Enfel'medade• si1temicat1 ligadat a la1 gldndula'i endocrinas, 
alteran la erupción dentaria, hay Tetención y au•encia de diente•. 



7.- Enferm•d•d•s relacionadas con •l m•taboli1mo d•l calcio. 

VARIEDAD DE DIENTES RETENIDOS 

A~n cuando 101 terceros molares " los c•ninos ocupan los prim•ros 
lugares en lo q_ue resp•cta a retención, existen otros dientes q_ue son 
cau1a1 de anormalidad•• en cuanto a su po1icidn1 como ocurre con el 
cu•rto molar, inci1ivo1, segundo molar, premolar•s " dientes 
1up ernum1rar i os. 

En relación al tratamiento para la extracción de estos dientes. 
no existe uno espec!'fico para cada catar tino q_ue 1e sigue el 
comunment• empleado para terceros molares y caninos. 

Algo muy importantw para una correcta 1xtracci6n es el estudio 
radiograf (co, ya q_ue en la radiograf ta podrÁ observarse la po1ici6n 
exacta del diente y la relación del mismo con estructuras y cavidades 
anatomicas. Con 101 datos obtenidos se especificar' la tdcnica a 
l!'mplear, tipo de inci1ión1 colgaJ01 dimensión de la 01teotomia1 si la 
extracción se realizar~ por seccionamiento o no y el tipo de sutura. 

CUARTO MOLAR SUPERIOR O INFERIOR: E• com~n encontrar la rotanci&n 
del cuarto molar y en ocasiones asociada a la retención dtl tercer 
molar. El cuarto molar presenta enanismo de corona, de la ra(z o de 
ambos su extracción es parecid• a l• del tercer mol•r. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR O INFERIOR: Por lo general se encuentra 
a1ociada al tercer malar retenido, la extracción de ambos •• realiza 
al mismo tiempo. 

PREMOLARES S~PERIORES O INFERIORES: Es frecuente obervarlos tanto 
en maxilar cama en mand1'bula, los superiores casi •iempre "'hallan en 
la bóvida palatina y en la mand (bula e1t~n hac (a el lado 1 ingual1 
ambo• dirigidas hac(a vestibular a lingual, en posición vertical u 
horizontal 

Los premolares inf~riores retenido•1 cas( siempre están 
verticales ligeramente hacia lingual, 101 qua estó.n de~viados hac(a 
vestibular se extraen haciendo un colgaJO en ~ngulo de 45 hasta 
llegar al fondo de saco, atravesando las ratees de 101 diente& 
vecino11 q_u"edando el colg•Jo mó.'i ancho an 1u parte inferior, se 
remueve el hueso alrededor de la corona abarcando el tercio gingival 
de la ra (z. 

Be secciona el diente q_uitando una peq_ueÑa porción de la ra(i y 
empuJando la corona con un elevador, hacia abaJo y 11 extrae. Oespu~s 
se hace una muesca en la ra(E lJ apotJó.ndose ah( se extrae •1 resto, "ª 
lava ~ se sutura. 

En el caso de q_ue el premolar se encuentre en posición 
horizontal, 11 realha un colgajo, dejando como base la parte 
inferior. para evitar la lesión a vasos y nervios del agUJero 
mentoniano. Se levanta el colgaJ01 se remueva 11 hueso que 1st~ sobre 
la parta madia de la ratz esta se secciona ~ se extrae igual ~ue •n el 
caso anterior. 

Los premolares superiores retenidos se extraen con la mitmo 
tl!cnica de los caninos retenidos, tólo que el colgaJo seró. mcí.1 grande, 
abarcando de la parte distal del incisivo lateral, hasta la cara 
mesi•l del segundo molar, rodeando los cuellos de los dientes 



intet"mediot1 fJ• s•A •n la mucosa vestibul•l'" a palatina, s•gdn la 
colacacidn del diant•. 

El p1ligt"o es m•tJor cuando s• hac• por pal•tino, "ª que ah( 11 
•ncuentr• el aguJero n•sop•latino, con 'IUS vasos 1J nervios. la cavidad 
nasal " el seno ma1ilar1 por lo qu• deb• hacers• con cuidado. 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES: Son caso• oxcepcionalH• on 
algunos casos pu•den corregirse por m•todos quirdrgico-ortodónticos. 
La tclcnica quirdrgica, var(a 9eg1Jn el tipo de r•t•nción. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS: Estos diente• san 
prov1ni1nt1t1 de una variación embriológica del litton dentario, ton 
muy frecuent11 v casi 1iempre est&n relacionadot con quiste• 
d•nt(geros u odontomas. Su forma es variable, pueden tener aspecto de 
un canina temporal mu" p•qUeÑo. o bidn pueden ser periformes lJ 
presentar a su alrededor un saco pericoronario. 

Su posición u dirección et muy variable 1J pueden t•r localizadot 
en cualquier región del maxilar o mand {bu Ja, particularmente en el 
&rea de 101 incisivos superiores. 

La erupción de los dientes permanentes en ocaciones et impedida 
por la p'resencia de dientes supernumerarios, o por odontomas, •n el 

,primero de los casos, dichos dientes act\lan como c!ique o cu;a, por lo 
~u• es necesario su ext'racción1 tambidn •~ comlln encont"rar doble dent 
indents tn incisivos centrales. 

Otra variedad dt dientes supernumer•rio1 son 101 me1iDdtn1, IJ 
consiste en los dientes qut 1• encuentran situados entre los inci1ivo1 
centrales pudiendo encontrarse solos o en pares. 

Cualquier diente puede sufrir alteraciones de l• colocación ~ 
dirección, pero existen dientes que con m&s frecuenci• lo h•cen ~ 
suelen quedar retenidos, algunos estudios dan • conocer que hav mayor 
retención tn el maxilar que en la mandtbula. 

EL ORDEN DE DIENTES RETENIDOS ES EL SIQUIENTE: 
1. - Tercer molar superior ------------------------86Y. 
~.-Canino in,erior ------------------------------51% 
3.- Ttrce'r molar inferior ------------------------33X 
4.- Supt'rnumerarios inferiore1 fJ segundo premolar 

superior ------------------------------------- 6Y. 
'·-Incisivo central inferior-------------------- ~X 
6.- Canino superior------------------------------ 4Y. 
7.- Segundo prtmolar inferior-------------------- 3X 
8.- Temporales inferiores~ !Upernumerarios sup. -- 26 
9.- Primer premolar v primer molar superiores ----.BY. 

10.- Incitivo lateral infe'rior --------------------. 5X 
11.- Temporales, incisivo h1t•r•l -----=------------. 4Y. 
12.- Segundo molar superior-----------------------. 4Y. 

De todo lo anteria'r te deduce que los di1nte1 mayormente 
af1ct•do1 son los terceros molares v los caninos. 

c L A s 1 F 1 e A e 1 o N o E L A R E T E N c 1 o N 
DENTARIA 

Para 
correcto 
en q,ue 

que el tratamiento quirdrgico de un diente retenido sea 
es necesario, entre otra• cosas, conocer la 1ituación exact• 

1• encuent'ra este d1ntro de 101 maxilares, para esto se han 



ideado varias cla1ificaciones1 tomando como bate diferentes puntos de 
referencia, entre los cuales te encuentTan 101 tigui1ntet: 
•> TaJido1 que Abarca. 
b) Dirección corona ra(z. 
c) Colocación del diente en relación con el arco dentario. 
d) Relacidn del diente y la rama ascendente de la mand(bula. 
e) Profundidad relativa del diente en el hueso. 
f) Ndmero de diente5 retenidos. 
g> Maxilar dentado o detdent•do. 

TEJIDOS QUE ABARCA: Segdn 101 teJido1 en ~ue 11 encuentr• situado 
el diente e1i1ten do1 tipos d• retención: 
1. - Intrao1eos, el diente es totalmente rodeado por hue10. 
2.- Submucosa, el diente esta cubierto por mucosa gingiv•l. 

DIRECCION CORONA RAIZ: Con•i1te en la dirocción ~ue pre••nta ol 
&Je longuitudinal del diente. tomando en cuenta la dirección q,u• tiene 
la corona c.i la ra1'z, cla1ificó.ndose en: 
1. - Verticales. 
2.- Hori1ontale1. 
3.- Mesic&ngulares. 
4.- Distoó.ngulares. 
'·- Bucodngulares. 
b.- Linguoó.ngulares. 
7. - tnvertido1 o paraanormales. 

COLOCACION DEL DIENTE EN RELACION CON EL ARCO DENTARIO: Lo• 
retenido• presentan vario• tipot de de1viación en el arco: 
1. - Normali el diente no presenta desviación an relación con 11 arco. 
2. - Desviación bucal, el diente 1e dirige vertibularmenta. 
3. - Desviación lingual, el diente te desvl'a hacia el lado lingual. 
4. - Desviación bucod.ngular, el di1nte se dirige hacia el lado bucal c.i 
1u cara oclu1al 1e desvia hacta la lengua. 
5. - Desviación linguoó.ngular, al diente present• 1u cara oclu1al hac(a 
bucal. 
b, - En •1 maxilar, el diente puede locali1ar1e en p•ladar 
V•stibular. 

RELACION DEL DIENTE V LA RAMA ASCENDENTE DE LA MAND!BULA: E1ta 
clatificación e1 ~nicamente para los terceros molares inferiore1 y 1e 
basa en la relación del di1nte retenido, 11 -segundo molar y l• rama 
ascendente. _ 

CLASE I.- El dió.metro me1iodistal del tercer malar te acomoda 
facilmente. ya ~ue hay suficiente espacio entre la cara dittal del 
segundo molar c.i el borde anterior de la rama de la mand(bula. 

CLASE II.- El espacio entre la rama y el extremo distal del 
segundo molar •• mó.1 reducido ~ue el dió.metro mesiodistal de la corona 
del tercer molar. 

CLASE 111.- Debido a ~ue el espacio previ1to para el tercer molar 
esta muy reducido, y el diente esta retenido en la rama. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL DIENTE EN EL HUESO: Seg~n la relación 
existente entre las cara oclu1ale1 del diente retenido y el adyacente, 
hac.i tres grados: 
1. - La parte m4s alta del diente retenido esta a la misma altura ~u• 
la cara oclu1al del diente adyacente. 
2.- La parte mó.1 alta del diente retenido se encuentra entre el plana 
aclu1al y la l(nea cervical del diente contiguo. 



3.- L• parto m~s alta del diente retenido esta m~• abaJO de la !(nea 
c•rvical del diente ad~ac1nte. 

NUMERO DE DIENTES RETENIDOS: 
1.- Retención simple, un 1010 diente. 
2.- Retención doble, cuando el hom6nimo de la mi•ma arcad; es tambidn 
r1tenido. 

MAXILAR DENTADO O DESDENTADO: El diente impactado 11ta en un arco 
d1ntario con presencia o ausencia de dientes. 

I N D I c A c I o N E s y c o N T R A I N D I c A c I o N E s 
p A R A L A E X T R A c c I o N D E D I E N T E s 

R E T E N 1 D O S 

INDICACIONES: La ma~or(a de dientes retenidos ion a1intom,tico1, 
por lo que casi siempre pasan inadvertido• ~ por casualidad son 
advertidos al realizar un tratamiento dental que requiera de un 
e1tudio radiogr,fico. 

La eliminación de e1to1 dientes debe hacerse cuando sólo •• han 
'armado dos tercio• de la ra(z, ~· que dewpu•s pueden presentarse 
anormalidades de la mi1ma. como ocurre en la dilaceración. Del mismo 
modo •• prefiere que la extracción se realice cuando la edad del 
P•Ci•nte oscila entre 101 15 20 a~os. por motivos de osificación ~ 
cic•trización. 

DISPARIDAD ENTRE EL TAMAÑO Y NUMERO DE DIENTES¡ Y EL TAMAÑO DE 
LOS MAXILARES 

Es preciso eliminar dientes impactados cuando exi1te discrepancia 
entr• el tama~o ~ n~maro de dientes, ~ el tama~o de los maxilares 
dond• sa aloJan estas estructuras y donde no 11 posible realitar otro 
tipo de tratamiento como el artodóntico ~ ortodóntica-quirórgico. 

La falta de espacio es la indicación m~1 com~n para la extracción 
da dientes ratenido11 ocurra con mayor frecuencia en terceros molares 
inferiores, canino• superiores ~ premolares inf1rior11, debldo a ~U• 
son 101 dltimo1 en erupcion•r ~ pueden no tener el espacio suficiente 
para hacerlo. 

TRATAMIENTO ORTODONTICO: Unicamente cuando el ortodonci1ta 
considera necesaria la extracción de dientes permanentes no 
erupcionados para facilitar 1u tratamiento. 

DAÑO A LOS DIENTES ADYACENTES: Cuando ol diente retenida provoca 
empaquetamiento de alimentos y la consiguiente caries en el diente 
vecino. 

DIENTES IMPACTADOS Y APARATOS DE PROTES!S: Ante• de realizar 
cualquier tipo de tratamiento dental. es necesario hacer un a1tudio 
radiogr4fico, ya ~ua en oca1ione1 se han encontr•do dientes retenidos 
en regione1 edentula•. Cuando el paciente advierte una comunicación 
entre el diente y la cavidad oral, hay dolor u tumefacción debido a la 
infección1 para evitar estas alteracione1 es necesario eliminar •l 
diente retenido antei de elaborar la próte1is. 



DIENTES IMPACTADOS ASOCIADOS CON TUNORES O QUISTES ODONTOGENOS: 
Es muv comdn debido a Q.Ut el fol ¡'cuto dental de aquello1 suele 
degenerar V Formar dicho Q.Uiste, existen di,erencias en el 
tratamiento, en algunos casos se extraen quistes V diente11 •n otros 
sólo el quiste, va que se tiene la seguridad de que el diente retenido 
podrd colocarse en su sitio. 

DIENTES RETENIDOS CON INFECCION RECURRENTE: L• infoccl6n 01 un 
signo important• para la extracción de diente• retenidos, la tnflección 
puede presentarse por la presencia d1 un quiste, por la comunicación 
del dient• con cavidad oral. como se mencionó anteriormente o por la 
acumulación de alimentos v el capuchón mucoso q,ue lo cubre, dando 
lugar a la pericoronitis. 

RESORCION INTERNA O CARIES ASOCIADA CON UN DIENTE RETENIDO: 
Cuando el diente se encuentre totalmente cubrierto por t•Jido 
advacent1, se encuentra estitril. pero cuando tien1 ca'ries s• debe a 
q,ua hay comunicacidn con el exterior. donde se introdUJ•ron bacterias 
productoras de carias. radiograficamente si!' observa poroso• lo que 
sugiere q,ue su degeneración esta relacion•da con el proceso de 
resorción inte'rna, por lo q,u• es necesaria 'SU extracción. 

DOLOR DE ETIOLOQIA DESCONOCIDA: Alguno1 doloro• que so presentan 
en l• •rticulación temporomandibular. oido, cuello, cefalalgia v 
arc•da d1nt•l antagonista, son causados por dientes r1tenidos que 
11tan oprimiendo a 101 nervios dentarios u que producen un dolor muy 
intenso, al eliminar el diente retenido. la molestias desaparecen. 

IRRADIACION DE MAXILARES V "fE.JIDOS VECINOS: Frocuontemento el 
tratamiento de tumor11 de cabeza V cuello es " base de radiaciones, v 
cuando existe un dienta inclufdo1 puede sufrir alteraciones como l• 
osteoradionecrosis como consecuencia de haber sufrido gran cantidad de 
radiacidn, por lo que 1a aconstJa la extracción del diant1 retenido 
antes de 1• radioterapia. 

DIENTE RETENIDO NO FUNCIONAL: Cuando el dlonto no realiza ni 
realiz•ró. ninguna función !Jtil en la cavidad oral, a!Jn cuando 
erupcione v q,ua por el contrario. cau5e problama11 •n ••t• caso la 
1xtr•cción se considera como medida profildctica. 

ALTERACIONES EN LA OCLUSION: Lo1 d 11nte1 lmpac tado1, 
especialm•nte el tercer molar, tienen gran potencial de producir 
movilidad dentaria causando problemas en l• normal erupción, por lo 
q,ue se recomienda su extracción. 

CONTRAINDICACIONES 

Al realizar la historia clfnica, 1e conocerdn todas las 
enfermedades q,ue afectan al paciente, en el ca10 de enfermedades 
graves o q,ue pongan en peligro 'iU vida, se contraindica cualqui•r 
tratamiento q,uirtJrgico, a menos q,ue sea muy necesario 1J siempre qui el 
•nfermo estd en tratamiento mddico. Las contraindic•ciones pueden ser 
locales ~ generales. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES: 
1.- Posible lesión de las e"Structuras adyacentes, no debe realizart• 
la extracción de un diente r1t1nido asintomdtico cuando se encuentre 



•n peligro la :lntegrid•d o la pfrdida total de 101 di1nt11 contiguos o 
cuando pued•n d•~•r1w t•Jidos blandos " e1tructur•1 an•tÁmicas 
impartant••• como pa~uetes n•urov•1culare1. 
2. - Infeccion11 loc•l••• como l• pericoron:lt:l.1, c•u1ada por una 
complicac:l.6n apical o p•riodóntica de un d:lent1 vecino o tran1mitido 
por vf• hemd.tic•. 
3.- Inf1ccione1 gingiv•l•• aguda1. 
4.- Sinusiti1 m•1ilar 11guda. 
5. - Extracción en tonas con proce101 maligno•. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES: 
t.- Di1cracias 1angufneas: 
•> L1uc•mta, ha~ aumento de leucocitos ~ disminución de eritrocito1 en 
l• 1angre1 el leuc~mico tiene meno• T'e1i1t11nci• a las inf11ccion11. 
b) Leucopenia, disminución en el ndmero de glóbulos blancos 
circulantes, ditminu~e la resistencia a infeccion11. 
c) H1mof(li111 enfermed•d hereditaria que 11 tr11nsmite a 101 hiJOS 
varones • traves de l• madre. Se c•ró..ct1trirt1 por la tt1nd1nc:l• de 
hemorragias tspontántas o provocadas, pero en de~pT'oporción con 11 
agente causal ha~ retardo en la coagulación. 
d) An•mia, insuficiencia hemática que s& manifie1ta por l• di1minución 
.del ndmero de eritrocitos 'J descenso de la hemoglobina. El anllmico 
••ta imposibilitado paT"a la regeneración 1angu(naa. 

2.- Alteraciones caT"diova1cularas: 
•> Infat'to del miocardio, es un desequilibrio entT'e las nec1nidade1 
energ•ticas d•l mdsculo có.rdiaco1 deba avitar1e 1• extr•cción dent•ri• 
cuando el enfermo ha 1ufrido un infarto rec:lent1 o con vario1 d(a1 de 
dut'ación. 
b) Ang:ln• de pecho, 1e presenta daspu1h de un 11fuerzo1 h•IJ un 
desequilibrio energdtico como en el ca10 anterior, debe evitarte la 
extracción. 
C) Insuficiencia có.rdiaca, debida e un dfficit circulatorio 
condicionado a la incapacidad del corazón pal'• entregar la cantidad 
adecu•da de 1.angre, deba evitarse la extracción. 
d> Hip•rtantión arttrial, cuando el impacto qua tJercu el fluJO 
tangul'neo sobre las paredes de vasos art1riale1 es mayor qui el 
normal, debe evitarse la extracción. ( 
1) Fiebre reum4tica1 es una enfermedad 1i1tdmica que causa alttT'aC:lón 
c'rdiaca frecuente y tendencia a la recidiva. Debe evitaT'tl l• 
extNtcción. 

3.- Hip•rtiroidi1mo: 
a) Es un aumento en la producción de la1 hoT"monas tit"oidea11 11 
paciente 11 muy impretionable e hipersensible a la acci&n de la 
adrenalina, por lo que se emplearó. con moderación. Se contraindica la 
intervención ~uirürgica a m•no1 ~ue se administre sedante previamente. 

4.- Nefropatias: 
a) Requieren de una selección cuidadota de los ag1nte1 ane1td1icos ~ 
dem41 medicamentos. 

5. - Lesiones Hepó.ticas1 enfermos con le1iones del hfgador son 
propen1os a sufrir hemorr•gias q son sensiblet • cieT'tos farmacos. 

6. - Diabt!ites mellitus, causa letiones en variot órganos, e5pecialmente 
el card iova1cular. Lo1 vasot •angu i'n101 presentan desarrollo 
patológico, por lo ~ue puede producír5e una hemorragia no contT'olada. 



Son frecuentes las infecciones que provocan complicaciones con la 
acidosis o el coma diabética. La cicatriración quirdrgica et1 lenta. 

7.- Edad avanzada, no 1e extraen dientes retenidos a1i1tom&tico1 en 
edad •vanzada, 1• tomar& en cuenta qui el proca10 de 01if icación ha 
llegado al m&1imo y la resistencia ftsica del paciente adulto no ea la 
misma, por lo que no r1sponder& de la misma manera a la anestesia y a 
procedimientot quirdrgicosr o complicaciones que se presenten. 

T R A N 8 T O R N O 8 P R O V O C A D O 8 P O R L O B 
D 1 E N T E 8 R E T E N 1 O O 8 

al TRANSTORNOS MECANICOS: 
1.- Transtorno1 sobre la colocación normal de los dientes, la fuerza 
que •J•rcen 101 dientes retenidos al intentar su erupción, causa 
movimientos anormales en los dientes vecino1 y a distancia, 
produciendo apiÑamienta, modificaciones en la articulación dentaria, y 
tra1torno1 mdsculares que dan lugar al trismus. 

2.- Altaracion•~ en la integridad anatdmica del diente, la presión 
tJecida causa problemas graves en el diente contiguo al retenido1 
puede vor•e afectado el cemento. la dentina o la pulpa, tegdn sea el 
grado de fuerza, tambidn existen modificacione1 en la forma de tus 
raic•s. 

3.- DetaJustet prot4•icos, ton 101 da~os que caut• un diente retenido 
a la con1titucián normal del maxilar, parcial o totalmente d••dentado 
~ •• ob•ervan cuando •l paciant• advierte transtorno• en la adaptación 
d• su prótetit. 

4. - FractuT'a1 el dientl' retenido provoca d••plaramiento de hueso y la 
consiguiente fractura. 

~- - Perforación de la• mucetas de la boca, t.eno maxilar o fatas 
n•1ale•1 con la corona o ra(1 del diente retenido 'iegdn su dirección. 

6. - R•1o'r'ción dentaria, alguno1 dientes complet•mente inclu(do1 en el 
hueso pueden presentar resorción de la corona, r• i'r o ambos. La 
resorción aparece comunm11nte en la coT'ona, aunque no se dettT'uye todo 
•l epitelio adamantino y sucede cuando el teJido conJuntivo •~ta en 
contacto con la corona. 

bl TRANBTORNOS INFECCIOSOS: 
La infección md.s frecuente relacionada con dientes retenidos, es 

la pericoroniti11 en especial del tercer molar inf•rior, debido a su 
colocación, desarrolló.ndose infecciones graves, si se permite su libre 
evolución. 

1. - Pericoronitis. también llamada operculitis, consiste en la 
infección del taco pericoronario. Cuando un diente esta parcialmente 
erupcionado, su saco folfcular se abre y generalmente se infecta 
debido a ~ue el medio ambiente bucal contribuye a la acumulación de 
resto• alimenticios y placa bacteriana ~u" son dif (ciles de eliminar. 
ya ~ue la rana es de dif¡'cil limpie1a. 

Cl(nicamente se observa como tumefacción, sensación de dolor, 
coloracidn ano~mal y aumento de temperatura. El doloT' casi siempre e• 
mom•ntáneo e intenso, se localira en la región del capuchón o a lo 
largo d1l nervio dentario. 



Qen•ralmtnt• •l dolor •• nocturno v aum•nt• con el roe• de los 
•lim•ntos o a cambios d• t1mp1ratura1 la 1ncia esta inflamada, 
pr•sente hip1rplasia u •dema que provocan tumefacción u deformación 
que puede ser flac ial o subm•x i lar. 

2. - Gingivo11tomd.titi11 tambi.tn llamada gingivitt1 ulcer•tiv• 
necrosante, es con1ecu1ncia de la pericoronitis v su evolución 11 
variable, i¡a que pued• ser aguda crónica, inten1a o leve. S• 
caracteriza par que el t•Jida mucoso presenta ulceraciones cubi1rta1 
de fibrtna, epitelio descamado, celulas inflamatorios muertas u 
restos. La forma u color de la encía 11 igual que en la 
pericoronitis., Frecuentemente hay hemorragia, sabor v olor 
dvsagradab le. 

el TRANSTORNOS NERVIOSOS: 
El síntoma caractertstico es el dolor qui suele ser muv definido 

U con r1fleJOI n1rvioso1, es periódico u se pr1senta principalmente en 
la dpoca de erupción del diente. El dolor 1e produce por la presión 
que •Jerce el diento retenido sobre el contiguo o su membr•n• 
p1ridental1 tambidn las raices en desarrollo pueden producir presión 
sobre 101 troncos nerviosos o rama1 colaterales. 

dl TRANSTORNOS TUMORALES: 
Lo1 dientes impactados tienen predisposición para form•r quistes 

denttgeros que eJercen presión tobre los dientes contiguos. suficiente 
para destruir el parodonto. formar bolsas parodontal•s• provoc•r 
resorción del diente o su desplazamiento v causar traumatismo por mal 
oclusión. 

•> TRANSTORNOS OBEOB: 
1.- Periostitis, 11 una reacción inflamatoria del periostio que da 
lugar • la form•ción de hueso inmaduro v deficientemente calcificado. 
Seg~n la causa que lo origine. se clasifica en traumd.tica, qutmica, 
supur•tiva crónica v osificante. 

un •tttmulo para la neoformación de hue10 perióstico, e1 la 
infección del fol te u lo dental de un diente retenido; la mucos• •~ta 
elevada, debido a qu& el diente interesó 101 teJidos blandos 
supraadvacentec formando una v¡'a de infección por el turco gingiv•l 
afectando al hueso. 

2.- 01teomielitt1, el hueso asta afectado incluyendo la m~dula ó1ea1 
la irrigación sangulnea et menor a causa de la pre11ión de plls. el 
hueto pierde vital idad1 desprendidndose del teJido vivo, el fragmento 
necrosado o secuestro es ••foliado a tt"av•s de la mucosa. si no et 
asf, debe ser extra(do q,uit"IJrgicamente, va que suele ser la causa de 
la muerte del paciente por piemia o to~emia. 

PREOPERATOR IO 

INSTRUMENTAL: 

t.- J•ringa tipo carpule 
2.- apUJa desechable 
3. - an'est.tsico 
4.- bisturt de Bard PaT"ker # 3 
:5. - hDJas H 11• 12 ~ 13 



6.- elevadore1 rectos y da bandera 
7. - eacavador11 
8. - tiJera1 
9. - pinta d• mo1quito 

10. - legra 
11.- separ•dor de colgaJol 
12. - alveolotamo 
13.- fresa1 ~urdrgica1 
14. - termocauterio 
1~.- lima para hueso 
16.- pinza1 para extracción 
17. - port••QUJ•• 
18.- hilo y aguJa para suturar 
19.- suero fisológica 
20.- gasa 
21.- algodón 
22.- J•ringa de1echabla para irrigación. 

Todo •1 in1trumental debe estas 1sterili1ado. 

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA 
OPERATORIA 

La extracción dw un diente retenido constitu~• 
mec~nico ~ue complica la t•cnica operatoria y 11 al.ln 
cuando se presentan otro1 factores ~ue dificultan el acto 
el cual esta constituido por cuatro elementos: 

un problema 
mó.1 difl•cil 
~uirl.lrgico1 

1. - La palanca. Representada por el instrumento que 1e usa, 
especfficamente el elevador. 

2. - El punto de apo1:10. Que es el hue10 de 101 ma1Cilare11 por lo 
general el me1ial o el bucal o bien el diente contiguo. 

3.- La potencia. O taa la fuerza empleada para vencer la re1i1t1ncia. 

4, - La resistencia, Dada por el hueso y el diente, da este dltimo 
intervienen tres factores1 el diente en sf, la dispotición de 1ut 
raice1 y e 1. hueso q,ue lo cubre. 

Entre 101 factoras q,u1 complican el •tto operatorio 1ttan 101 
tiguient11: 

1.- Hipercementosi• 
2.- Pro1imidad del conducto dentario el cual puede sufrir compr11ión1 
corte o letión q,ue produciró. insensibilidad prolongada o pare•t••i• 
dol labio. 
3.- E1pacio folicular, cubierto por hueso etpecialmente en pacientes 
ma~oret de 25 aÑos 
4.- Edad, en pacient11 anciano• q,ue comunm1nt• pra1entan aumanto de la 
densidad ósea 
5.- Anquilo1i1 dienta-hueso, dabido a la reabsorción ocasionada por la 
01Jteocla1ia y que es cubierta por hueso y a la acción de la 
01 teob la1 ia 
ó. - Dificultad de acceso y visibilidad al campo operatorio, causado 
por1 
a> md1culo orbicular de 101 labios pequeÑ01 



b) tnc•p•cid•d par• abrir la boca 
c) lengua grand1 1 incontrolable 
7.- Curvatura o dil•c•ración radicular 1obr1 todo 11 canino 
B.- Fr•ctura radicular v su posibl• introducción al seno maxilar o• 
la cavidad natal, debido a ~u• 1n ocation•• te encu1ntr•n 11parada1 
por una delgada capa de hu110 o por 1pit1lio ciliado, provocando 
ap1rtura1 en dichas 1ttructura1 ~ue probabl1m1nt1 se conviertan en 
inf•ccion11, o bien, su di1locación a travd1 de la cortical lingual v 
dirigirse al espacio 1ubmaxilar o introducirse al conducto dentario o 
• cual~uier otra cavidad coma al hueso cigomdtico del maxilar o • la 
fosa pterigomaxilar. 
9.- D•sgarramiento d• 101 vasos 1ang(neos por lesión o compr11ión1 lo 
~u1 produce interrupción d1l aporte sangutneo a los teJidos ~ su 
po1ibl• necrosis. 



P o s 1 c 
S U P E R 

CAPITULO IV 

ON OE TERCEROS MOLARES 
o s R E T E N 1 o o s y T E c N 1 e A 

GUIRURQICA 

PLANEAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO OPERATORIO: 
Al igu•l q,u• en cualquier 1xtracción. h•" q,u• r1•li1•r un 11d.m1n 

visual \1 digital del campo op1ratorio1 q,ue inclu111 t1Jido1 duro• \1 
bl•ndo1 que rodean al molar. as( como un 11d.m1n minucio10 de 11t1 
dltimo. 

En ba11 • lo anterior, clasificar el tipo de retención \1 elegir 
l• t4cnica operatoria. 

CLASIFICACION: 
Los t1rc1ro1 molar11 1up1rior11 han sido cla1ificado1 basándose 

en los mismos factores empl1ado1 para clasificar • los ddma1 dientas 
retenidas, por •J•mpla: 
1.- De acuerdo a su profundidad relativa 1n 11 hueso, 101 tercero• 
molares 1uperior11 11 dividen en tres clases: 
CLASE A. La porcidn inferior de l• corona 11tá a niv1l d•l plano 
oclu1al del 11gundo molar. 
CLASE B. La porción inferior de la corona ••tcl entre el plano oclusal 
del segundo molar v la l(n•• cervical del mi•mo. 
CLASE C. La porción inferior de la corona e1td. a nivel de la l(nea 
cervical del 1egundo molar o 1obre ella. 

2.- O• acuerdo a 
eJ• longuitudinal 
longuitudinal dol 
1• cl••ifica en: 

la dirección corona-ra(z, e• decir, la po•ici6n del 
del diente retenido, en relación can 11 •Je 

1egundo molar 1uperior1 al tercer molar retenida 11 

al ve"rtical 1) 1 inguad.ngular 
f) bucod.ngular b) ho1"i1ontal 

c> masioó.ngular 
d l distoá.nguhr 

g) paranormal o invertido 

A tu vez, el molar puede pr11untar: 
a) Desviación vestibular 
bl D••viación lingual 
el Sin d•1viación. 

3.- Relación del tercer ~alar 1up•riar retendio con el 1eno maxilar o 
antro de Highmore: 
a> Aproximación sinu1al, corr1•ponde a una distancia menor da 2 mm. 
entre 11 molar y el ••no maxilar, debido a ~ua no hay hue10 o tólo una 
delgada lclmina. 
b) No hay aproximación al 1eno maxilar, cuando hav 2 o md.1 mil(metro• 
de hueso entr1 el 1eno v el hu110. 

POSICION VERTICAL: El •J• 
paralelo al 1egundo molar. 
parcialmente cubierto por hueso. 

longultudinal d•l 
Puede pre11ntar 

tercer molar e1 
e1tar total 



CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR ·RETENIDO SEGUN LOS TEJIDOS 

QUE ABARCA 

RETENCION INTRAOSEA 

RETENCION SU8MUCOSA O 
SUBGINGIVAL 

POSICION NOllMAL 



POSICION HORIZONTAL: Pr•••nta •U •J• longuitudinal P•rpondicular 
al ••gundo mol•T• 1u cara oclusal e1t& dirigida • m11ial o di1tal. 

POSICION MESIOANQULAR: Su OJO maQor eota dirigido hac(a adolant•• 
la ra(1 del molar ••t• dirigida hac(a la apdfi1is pterigoidet ~ a 1u1 
cd1pid11 m••i•l•• ~u• impid•n 1u normal erupcidn. 

POSICION DISTOANOULAR: El •J• maQOT d•l torcer molar u dirige 
hac(a la tubero1idad d1l ma1ilar1 1u c•n·a oclusal mira hac(a 1• 
apdfi1io pterlgold••· 

POSlClON BUCOANCULAR: El molar retenido muestra 1u cara oclu1al 
dirigida hac(a el cnTlllo. 

POSICION LINQUOANQULAR: Al tratarse de un molar superior, •1t1 11 
encuentra en el paladar ~ dirige su cara hac l'a la bóveda pal.atina, 
donde en oca1ione1 puede erupcionar. 

POSICION PARANORMAL: Cuando el molar ta encu1ntT'a en posicilin 
invertida o cuando no 11 1ncu1ntra en ninguna de las anterior11 
mencionadas. 

ESTUDIO RADIOORAFICO: 
imd.g•n•• obt•nid•• en lat 
later•l•s de •mbos maxilare1. 

El ciruJano denti1ta dtbe •valuar las 
radiografl1'a• peri•pical1'i1 panoró.mica•" 

La radiogr•f (a panord.mic• facilita 1• loc•li1ación d•l mol•r 
impactado r1lacion•do con la •Pófi1i1 coronoid•11 dichas imd.gen11 
dtb•n ••r tomada1 a bot• abierta " cerrada, .¡ comp•r•rlat 
po1t1riorm1nte con las r•diograffa1 laterales. 

La l"'adiograf1'• ant•po1t1rior o de Water• da 
relacione~ ve1tibulo-palatina1 del molar retenido " su 
11no maxilar, o con la apófish cigamó.tica del maxilar 

En •l estudio radiogrd.fico compl1to 11 consideran 

• conocer la1 
rel•cidn con 11 
1up•rior. 
v•rios puntot: 

1.- Forma dtl tercer molar" la posición da 41t1 con 11 11gundo. 

2. - Hueso oclu1a1, cantidad de hu110 q,ue cubr• la cara oclu1al dtl 
tercer motar p•r• 1ab1r el grado dv 01teotomfa • 1f1ctuar. 

3.- Hueso mesi•l, 1u form•" dimen1i6n1 •mbos v•rfan 1eg~n la posici6n 
del retenido, ad1má1 •• conoce si ha" flacilid•d dt acceso a 1• cara 
mestal. 

~-- Vecindad con el seno maxilar. en oca1ione1 lat raic11 del molar 
tocan el seno maxilar en 1u piso " al hacer la extracción pu1d1 
ocurrir una comunicación patológica o bi~n la introducci6n del mol•r 
al antro. 

6.- Presencia del saco pericoronarto. 

7.- Vecindad de la apófiti• pterigoide11 el molar puede e1t•r en 
cont•cto con ell• " puede ocurrir flr•ctura en 11 proceso operatorio, 
lo mismo sucede con la tuberosidad d1l maxil•r. 



POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

VERTICAL MESIOANGULAR 

llUCOANGULAR 

DISTDANGULAR PARANORM4L 



POSICION ECTOPICA DEL TERCER MOLAR: El tercer molar superior 
puad• loc•lizars• en la pared postaTior o lateral del seno, o bi•n In 
la apófisis cigom,tic• del m•xilar supeTior, en los procesos palatinos 
o en el piso de la n•riz, dichas posiciones deben ser definidas por 
medio de radiograf tas diferenciales. 

RELACION CON DIENTES VECINOS: Much•• vaca• al torcer molar oe 
encuentra en contacto con el segundo molar. casi •i•mpre a nivel del 
t•rcio apical. En ocasion11 dicha unión es diagnósticada y el 
tratamiento VIH' fa, h1c iendo necesaria la extr•ccidn de ambos molar11, 
o bt•n, la sección del dpice del 1egundo mal•r o •l tratamiento de 
conductas, en otros casos el dentista nota la relación 1xi1tent1 entre 
los do1 mol.ares, cuando ya a movilizado el segundo, en ette cato hay 
~ue extraer a e1te diente tambi•n. 

T E C N CA <lUIRURQICA 

E1i1t1n dos opinion•• re1pecto al 1itio en donde debe realizarse 
1• inci1ión. 

Un• ••~•la ~ue doba partirse do la parto postorlor de la 
tubero1idad, en el 1urco hamular y dirigirsa hac(a adelante hasta la 
parte media de la cara dittal del segundo molar, 1e rodea el cuello 
por v11tibular hasta el primer molar, te hace lo mismo con el primer 
molar, y •• continlla la inci1idn hac(a el fondo de 1aco en d.ngulo de 
4:10. 

En 11te caso la incisión 11 realiza en l• cT'etta del reborde 
alveolar. 

Otr• t4cnica consiste en realizar la incisión en 11 lado 
vestibular de la tubero1idad del maxilar, 11 d1tcir1 hac(a el lado 
bucal de la cresta del borde alveolar. 

El acceso a la parte po1terior del proceso de obtiene abriendo la 
boca del paci1nt1 1¡ d11vid.ndola hac(a el liido c¡ue 11ta operando, de 
e1ta mariera 11 detvfa la apófi1i1 coronoidet de la mand(bula v se 
obtiene el espacio deseado. 

La incisión se hace diagonalmente 1obr1 el diente impactado 
dirigidndola hac(a ab•JO v adelante hasta 11 turco 1ubgingival a nivel 
del dngulo di1to-bucal del segundo molar, te rodea 11 cuello del 
diente formando una T puede hacerse una incisión liberatr(z para 
facilitar el trabaJo. 

Se desprende el colgaJo mucoperióstico con un perio1totomo, el 
t•Jido que cubre l• cresta del reborde del segundo molar. debe 
afl0Jar1e 11 l1vantar1e, pero no debe 1er llev•do hac fa palatino, dicho 
colg•JO •ct~a como protector en ca10 d• c¡ue accidentalmente el molar 
retenido se detplac• h•c(• la fo1a cigomitica. 

No hav hemorragia en el ¿rea de la e1cot•dura hamular 11 de la 
tubero1idad, debido a que la incisión se vettibula~izo. 

El colgaJO de la supe~fici1 vestibular de l• tuberotidad te 
levanta reclin,ndolo hacta arriba con un retractar. 



OSTEOTOHIA: Para levantar el hueso ~ue cubre l• corona del molar 
retenido del lado vestibular •• utiliz•n fre1a1 '.I motor de b•Ja 
velocid•d, dtb• ob11rvar•• l• corona compl1tamant1 o •l menot su 
ecuador. 

El hueso da la cre•t• alveolar poca1 v1ce1 debe r1tirar111 l• 
conserv•ción del hu110 del reborde evita la p•rdida de altura del 
proc110 alveolar. la formación de bolsas parodontal11 '.I la destrucción 
ó11a distal del segundo molar. 

Para facilitar la salida d•l molar impactado, •l hueso ditt•l 
pu1d1 doblar11 ligeramente con un in1trumento entre la cara distal del 
molar '.I el hueso homónimo, esta acción impide la p4rdida inn1ce1aria 
dt hueso, '.I• q.ue lfster al encontT'arse cubierto por el mucoperio1tio 
(\Ue dnicamente s• levantó, no pierde ~u vitalidad '.I a la vez puede ser 
conservado, 

El seccionamiento del molar no 11 mu1.1 recomendable, '.Iª qui puede 
introducirse una porción del mhmo dentro del seno maxilar o del 
orificio pterigomandibular. 

EXTRACCION: El tamaFfo del orificio debe permitir la entr•da de un 
·elevador recto, e1te instrumento te coloca en el cuello del diente '.I 

tomando coma apo~o la cortic•l vestibular se 1leva el molar hacta 
bucal v dl•tol. 

EN POSIC!ON VERTICAL: La Incisión •• lnlci• on la cTO•h dol 
r1borde •lv1olar 1n 1u parte m¿s posterior y 1e continda ha1t• la 
p•rte di1tal del segundo molar, de aht se contind• rodeando el cut 
llo por IU parte vastibular hasta llegar al espacio interproximal qu• 
est• entre 11 primer y segundo molar, 1e continda l• incisión hacta el 
fondo di saca, fsta debe toc•r el hueso o l• corona d•l r•tenido. 

El colg•Jo s1 de1prwnd1 con el periostotomo y 11 1ostiene con un 
sep•rador. El hueso q.u1 cubre la cara oclusal del molar s• elimina con 
fr•1•s1 g1n1ralment1 es muy blando y no prestnta complicacion•tr 1s 
necesario ob•ervar la1 car1s bucal y mesial, si dita es inaccetib 111 
d1b1ró. usarse una fresa redonda para eliminar 11 hueso que la cubr•. 

L• 11tracción generalment• se hac1 con elevador, fste S• 
introduce 1ntre la cara m11ial d•l tercer mol1r y la di1t1l dtl 
se~undo1 haciendo ligeros movimi1ntos de palanca tomando como punto d1 
apoyo 11 11gundo molar o el t•biq,ue interdantario. Posteriormente s1 
dirige el elevador hac 1'a arriba, adentro '.I adelante con el fin de q,ue 
el molar vaya d1saloJ~ndo11 de tu alv1olo1 dicho dient1 st dirigiró. 
hac (a aba Jo, afuera y atrd.s, en tute movimiento h•y q,ut cuidar q,ue 11 
molar no se desplace m&s dt lo necesario, el dentista pu1d1 apoyarte 
con forc1p1 para la 1xtraccidn. 

EN POS!CION MESIOANGULAR: La extracción do un molar on ••t• 
posición depende principalmente de las relaciones q,ue pr1sente •l 
ditnte retenido con el segundo molar y con el hueso distal. 



Cuando la inclinación mesial del tercer molar es muy exagerada, 
1• dificulta el arribo del instrumento entra la cara me1ial y el hu110 
mestal, ~ue como se recordar~ es el sitio clave para iniciar 101 
movimi1nto1 de luxación1 en e•te ca10 es indispensable retecar mayor 
cantidad de hue10 distalt para permitir ~ue 11 di1nt1 11a movido hac (a 
ese 1itio. Hay q,ue retirar también hueso oclut.al " ve1tibular1 el 
elevador debe dirigir el molar hac(a distal para vencer el contacto 
me9ial1 de1pulfs1 11 dirigiró. hac (a aba JO y afuel'a. 

Otro sitio donde puede dil'igirse el inltl'umento es entre la cara 
palatina del molar y el huo10 homónimo. tomando como punto de apoyo 
dicho hueso para empujar el malar hac (a atró.t y vestibular, de 11ta 
manera 11 proteJe el hueso tanto vestibular como di1talmente y tambidn 
al segundo mal.1r, sobre todo cuando su ra(1 di1tove1tibular se 
encuentra muy cerca al tercer molar. 

En molaras con raice<s divergentes. dilaceradas o con camento111, 
el movimiento debe ser lento para evitar fractua11 o tambidn puade 
'seccionarte 11 molar. auntU• dsta tdtnica e1 paco frecuente en el 
ma1ilar. 

Cuando el molar se encuentra situado hac (a palatino, con una 
radiagraf (a periapical •e ob1erva ~ue el tercer molar ta encuentra 
rodeado por las raices del segundo, pet'o con una radiograf(a oclusal 
1• observar~ que el te~cer molar se encuentra en el drea del paladar Y 
en 11te ca•o• la extracción 11 haró. por eta región, •l colg•JD terd. 
palatino, llegando al ó.rea del segundo premolar. cuidando de no 
incidir a la arteria palatina anterior ni a tu salida de fsta. 

POSICION DISTOANGULAR: L• inci1ión debe •ar m4• larga di•ta!mente 
para evitar desgarros en la encia. La 01teotom(a 1e harA en 11 lado 
me1ial, ya que en esta posición casi no 1xi1t1 hueso oclu1al ni 
distal, el elevador se introduce en el ó.ngulo mesiovestibular del 
1egundo molar " se dirige hac ta aba Jo y hac 1'a atró.11 cuidando de no 
fracturar la apófiti~ pterigoides ni a la tuberosidad. 

POSICION PARANORMAL: La tfcnica que 1e emplearó. para extraer 
terceros molar11 tuperiore1 en esta posición e1 muy variable, pero e1 
muy importante tener radiograf (as intraorale1 y una extraoral de 
perfil. 

En alguno1 casos a1 indispensable extraer el segundo molar \j adn 
el primero dependiendo de la gravedad del ca101 cuando el molar se 
encuentra en el sano maxilar, 1e extrae por la tlfcnica de CALDWELL 
LUC. 



CAPITULO V 

POSIC!ON DE TERCEROS MOLARES 
NFERIORES RETENIDOS Y TECN!CA 

O U I R U R Q ! C A 

D• •cuerdo • lo• puntos de r•f•r•nct•, •• h• hecho un• 
cla1i,tc•ctón d• 1•1 posicton•t qu• pres1nt•n 101 terceros mol•re1 
inferiores retenidos, este es el dientit que tiene ma11or fndice de 
r1t1nción, 1• 1ncu1ntra 1itu•do entre el segundo molar r.¡ l• r•ma 
a1c1ndent1 de la mand fbul•1 por lo que puede sufrir desviaciones r.¡ 
encontr•r11 a1( en una gran variedad d• posician11. 

todas 1•• que a continuación 1e mencionan presentan la c•r• 
mestal acc11ibl11 pero t•mbi4n puede ser in•cc11ible, es decir que 
dicha cu•• no tiene lugar de acc110 para el in1trumentah ya que esta 
cubierta por hueso total parcialmente. siendo mds frecu•nte al 
primar tipo. 

En algunas oca1ione1 las c~1pid11 11tan 1rpu•1t•1 •l m•dio buc•l. 
L•• posicion•t d• •itas presentan cu•tro divisionet que son: 

.•>desviación bucal 
b) desvi•ción lingu•l 
e) desviación bucolingual 
d) sin de1viacidn. · 

PDSIC!ON VERTICAL: 
a) Sin de1viación, •l tercer molar esta alineado d•trd1 del 1egundo v 
no pre1enta detviaciones. 

L.a c•r• distal s• encuentra r•lacionada con •l hueso, 11 cual 
puede estar en tres po1icione11 
1. - terminar • nivel del cuello del diente. 
2. - cubrir su cara distal 
3. - ·continuarse con al hueso oclusal. 

Hay P•r•l•littmo de loa •Je• longitudinalet de 101 molares' no h•IJ 
superposición coronaria d•l segundo molar sobre el terc1ro o 
viceversa. 

El lugar de acceso a los instrumentot et una zona tridngular 
formada por l• cara distal del segundo molar, la cu•• mestal del 
tercero y su p•rte inf!trior formada por el hueso. 

b> Desviación buc•l' el molar se localiza hacfa el lado ve1tibular, 
el hueso m11ial llega a nivel del cuello del tercer malar. el hueto 
d•J• al descubierto la cara me1ial1 pero el mó.1 posterior no. 

Radiograficamente se ob1erva 1obrepo1ición del tercer molar sobre 
el segundo, debido a que el primero esta Fuera de la 1 tnea normal de 
coloc•ción de los dientes' provectó.ndos• hacia •fuera. 

e) Desvi•tión lingual, el •Je longitudin•l ••ta dirigida h•ct• 
lingual. 

Las car•s vestibular. dist•l 'J lingual estan cubitrtils por hu•so. 
R•digraficamente no ••i1te sobreposición dentaria 1J se observa l• 

c•T"• oclus•l dtl tercer molar. 



d) D•tviación bucolingual1 todo 11 dient1 t• obtRT'V• localiz•do h•cf• 
l• tabla externa, as decir, hact• vastibul•r, piro la cara oclutal •• 
encuentra dirigida hac(a lingual, la cara mesial esta libr• ~ 1u 
4ngula me1iabucal esta en contacta di1tobuc•l del dngulo d1l 111gundo 
molar. 

Radiograficam1nte hay sobreposición coronaria ~ •• observa la 
car• oclutal. 

POBICION HORIZONTAL: 
•> Sin desviación, •l tercer molar esta colocada hori;.ontalm1nt11 en 
la mandfbula y no presenta desvi•ciones. 

b) D11viación buc•l· la dirección del tercer molar 11ta 
vestibul•rizada hay sobreposición de una part• de su corona' con la 
del segundo. 

c> De1viación lingual, el torcer molar esta lig1ram1nt1 desviado 
hact• lingual. Radiograf!icamente no 1e observa superposición dentaria, 
y por la posición del diente es po~ible observar su cara oclusal. 

d) De1viación bucolingual. es muy frecuente que pretente problemas 1n 
1u diagnóstico y en su tratamiento. Su caract1rtstica radica en qui 
mientras el molar retenido esta dirigido hacta bucal, su cara te 
observa hac(a lingual, resultando con mucha f!recuencia un contacto 
anormal con el diente contiguo, radiogrñficamente te observ• relación 
entre el segundo ~ el terc•r molar. 

POSICION MEBIOANGULAR: 
a) Sin de1viación, la1 car•s vestibular ~ lingual 1e encuentran al 
misma nivel de los demds diontes. 

Lat tablas externa o interna al igual que el hue10 oclutal pueden 
cubrir parte de las caras del diente, inclu~endo en algunas oc•siones 
la cara oclusal, deJando visibles dnicamente las clJspides distales. 

Radigraf icamente no se ob11rva la cara oclu1al y se puede 
obs1rvar la anormal angulación. 

b) Detviación bucal, al tercer molar •e encuentra dirigido hacfa 
vestibular la cara distal puede estar cubierta total o parcialmente 
por hueso, el cual puede llegar • unirse con el hueso oclusal. 
Radiograficamente existe superposición dentaria. 

c) Desviación lingual. 11 diente esta dirigido hac(a lingual• de tal 
manera que "la cara oclu1al se encuentra dirigida hac(a dentro de la 
cavidad bucal. Tambidn presenta cierta inclinación hacl"a mesial. 

La clJspide mesiobucal del tercer molar 11 encuentra situad• • 
mitad de la cara distal del segundo molar. 

El plano lingual se encuentra interrumpido por 11 tercer molaT', 
el cual e1 dividido a su vez por el plano del teT'cio lingual. 

El hu•ao distal cubre la cara del mismo nombre, por lo general el 
diente se encuentra cubierto por mucosa1 radiograficamente es visible 
la angulación del diente y no hay superposición. 

d) Desviación bucolingual• en la posici6n mationagular es diftcil qui 
la c•r• mesial presente accesibilidad a los instrumentas. generalmente 
dicha cara se encuentra obstaculizada por hueso. 



POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN RELACION AL SEGUNDO 

POSICION VERTICAL 

POSICION DISTOANGULAR 

POSICION MESIOANGULAR 

POSICION BUCOANGULAR O 
LINGUANGULAR 

POSICION HORIZONTAL 

POSICION PARANORMAL O 
INVERTIDA 



El terc•r molar ••encuentra de atrás hac(• ad•lante, de •baJO • 
arrib• y de fuer•• adentro, por lo q,ue la cara oclusal esta dirigid• 
hacia lingual, el punto medio del d.ngulo disto-bucal de 1• corona del 
segundo molar, radiográficamente 1• ob~arva transposición coron•ria. 

Clt'nicamente •1 diente esta cubierto por muco1a1 ocasionalmente 
puede ob1ervar1e alguna cdspide. el punto de contacto entre ambos 
molares e1 V•Tiable, puede localitarse por debaJo del cuello, q,ue •• 
en dond• •• hace md.1 dificutto1a 1• extracción. 

POBICION DISTOANQULAR: 
a) Sin de1viación, no existe de1viacidn hacta ningdn l•do. Para hacer 
la extracción del diente 1in llevar a cabo la tfcnica del 
seccion•miento, •1 nece1ario eliminar el hue10 distal q,ue se contind• 
can el oclusal. 

b) Desviación bucal, esto1 dientes pre1entan doble inclinación, en 1u 
•J• ma"or, "ª q,u1 con relación al del segunda, •• encuentran formando 
d.ngula recto hacfa arriba, atrd.1 ~ afu1tr•1 e1 decir, hacia el lado 
bucal, a excepción de 1u1 raic11 que 1e encuentran 1n la mi1ma ltnea 
q,ue l• d1 101 d.p ice1 del segundo " primer molar.~ 

·e) De1viación lingual, e1to1 diente• tienen el eJ• ma~or dirigido 
h•tf• el lado linguali inclu"endo la cara oclu'lal. 

POBICION LINQUOANGULAR: 
Puede tener la cara me1ial •ccetible o inaccesible. Su •J• m•~or 

e1t• h0Ti1ontal ~ dirigido de fuera a adentro. por lo q,~• la cara 
oclusal mira a lingual. generalmente tienen 1u1 raice1 incompletas. 

POBICION BUCOANQULAR: 
Tiene la1 mismas caracter(1tica1 que el tipa ant•rior sólo q,u1 •1 

diente 11ta dirigido de adentro• afuera y su c•r• oclusal mira hacfa 
vestibular. 

POBICION PARANORMAL: 
Tambifn llamada invertida, ectópica, o heterotdpica. Son los 

dientes que no encaJan en ninguna cla1e de la1 anteriores, por •Jemplo 
cuando la cara oclusal esta dirigida hac(a 11 hue10 basal y sus raices 
hacfa la apófi1i1 coronoide• o al condilo1 igualmente cuando se 
encuentran fuera de 1u sitio normal de erupción. 

T E e N 1 e A o p E R A T o R 1 A 

E• una operación cu~o fin e1 eliminar 11 molar retenido de su 
aloJamiento óseo, involucra teJidos blando11 mlltculos lJ hue10 duro1 "ª 
re•lita en una iona restringida, muy va1culari1ada, ~ ~u1 

con1tantement1 se encuentra cubierta por saliva. 
Por lo q,ue es necesario realizar un plan previo a la extracción. 
Las procedimientos por el ciruJ•no deben evitar el desplat•miento 

de 101 dientes hac(a otros espacios anat6mico1 ~ue no sean SU'I propio1 
alveolos, conservar 101 procesos alveolares " reducir los peligros de 
e1po1ición del antro y de fracturas de la mandfbula. 



Un buen colgaJo perióstico, eliminación mtnima de hueso reduc•n 
los traumatismos impu1stos al hu•to v a los t1Jidos. El control d1 la 
hemorragi• quirdrgica por medio de irrigación del alveolo v d•l 
colgaJo U de un cierr1 quiTdrgico cuidadoso, di1minu1Jen 101 problemas 
postoperatol"io11 igualm1nte al teTminar la ciTugta el campo op•ratorio 
deb1 irrigarse con solución fisiológica. 

Existen dos m1dios para •liminaT los dient1s retenidos, la 
división del molar u odontosección1 o la eliminación total o parcial 
del hueso que rode• al diente, la osteotomfa, que puede emplearse en 
uno en los dos procedimientos. El acto quirórglco esta regido por 
cuatro elemento11 La palanca, el punto de apouo1 la potencia v la 
resistenci•, que intervienen directamente •n 111 extracción. 

El •eta quirdl"gico consta d1: 
1. - Incisión 
O!. - ColgaJo 
3. - 01t1otomta 
4.- E•tracción 
5.- Tratamiento de la cavidad ósea 
6. - Sutura. 

INCISION: El tipo d• incisión d1pend• de la posición del molar 
ret1nido1 pero existe una cl~•ic• que inicia en la parte m~1 alt• de 
la cresta distal por detró.s de la cara dist<!ll del segundo molar, el 
corte se hace de un solo trazo u 101 suf ici1ntament1 profundo con el 
fin d1 tocar el hueso o a l• estructura dentaria, al llegar a l• cara 
distal del segundo molar, se dirige el bisturt hacta la cara 
vestibular del diente1 rodeó.ndolo a nivel del cuello. 

La incisión no debe hacerse en la cortical lingual ni en la ltnea 
oblicua interna, ~a que existen estructur•s compl•J•s de fó.cil 
infección V que podrtan causar la aparición dt ab1ce1os. 

COLGAJO: El colg•JO debe reunir varios requisitos, •ntl'e 101 que 
se encuentr•n: 
1.- Amplitud. 
op1rar y para 
para que exista 

para permitir una exposición ad1cuada del sitio por 
,acilitar la manipulación, la irrigación sangu(nea v 

un buen soporte despu•s de la operación. 

2.- Tomar en cuent• las zonas mó1culare1 que •barcar6 el colgaJo, al 
igual q,u• lq1 aguJeros ~ va•os que .ah( se encuentran. 

3, - Deb1 ser lo suficientemente grande para que los teJidos blandos 
qu• rodean la zona por operar no sean traumatizadot constantemente v 
para q,u• al suturar, el t•Jido blando ""ª so'lt•nido por hueso firme u 
sano. 

4.- D•b• ser un corte qui abarque mocos• u p•riostio, 

5. - Sus ó.ngulo1 libres deben ser mayores de 9001 et decir, su base 
debe 1er mó.1 ancha q,u• su p•rte terminal, par• que la sangra llegu• 
hasta esta zon•. 

Para separar el colgaJO 
7-A, dlrlgl•ndolo• de dist•I a 
rotación1 cuidando d1 separar 
lado vestibular de la incisión 
donde se hizo el cort1. 

s• utiliza el periostotomo o espó.tula 
mesi•l con movimientos laterales y de 

el periostio Junto con la mucosa del 
hasta llegar al espacio intel'proximal 



OSTEOTOMIA: La osteotomfa es un paso importante en la extracción 
del molar retenido, y se contideran dos tipos: 
1.- L• 01teotomta de acce101 consiste •n l• remoción de hueto 
neces•rio par• llegar • la cara mesial inaccesible del molar. 

2.- Osteotomia para la extracción. consi•t• en la cantidad de hueso 
pericoronario que serd removido segdn sea la posición del molar, 9orma 
d• la corona v disposición de las raice1. 

Debe abarcar la cantidad de hueso neces•rio para permitir 
vitibilidad v espacio para la manipulación. El orificio no debe ser 
muv p1~ue~o por qua al tratar de hacer la extracción se producir(• un• 
fractura. 

En la prdctica com~n para realizar la remoción del teJido óseo es 
con instrumentos rotatorios empleando pieza d• mano de b•J• velocidad 
para formar una especie da cavidad v reducir la exposición del diente 
retenida, dicha exposición dnicamente abarca la corona y a partir de 
4sta se realiza el seccianamiento dentario. 

OSTEOTOMIA CON INSTRUMENTOS ROTATORIOS: Comunmonto 1e u1an lat 
fresas de carburo v et una tdcnica mis tencilla v con menos 
posibilidad de 9ractura de la m•nd(bula, ~ntcamente •• impresindible 

,evitar el sobrecalentamiento y el 9resado excesivo, para t¡ue no se 
presente necrosis, por lo qu• es indispensable t¡Ue con•t•ntement• se 
lave el c•mpo opwratorio con suero fisiológico o agua destilada. 

L• J•ringa de •ire dwb• usarse lo meno• posible Y• que las 
corrientes de aire en heridas abiertas pu•den causar trastornos 
graves, como huwso desecado, •nfisema emboli• gaseo1a1 q_u• es 
mortal. 

EXTRACCION: Ant•1 d• •xtraer el molar debe ser luxado, •sto se 
logra introduciendo un •levador en el espacio interproximal entre el 
segundo tercer molar, •• hacen ligeros movimientos rotatorios para 
movilizar el diente de 1u sitio v dirigirlo a distal v hac(a arriba, 
se ·hacen dichos movimientos en todo el contorno de la corona. siempre 
intl'oduciendo el elevador entre el diente v el hueso alveoLar. si 
dicho• movimientos son bruscos podrdn fractur•r la mandtbula. 

Posteriormente 1a introducen los forceps para la extracción v 1e 
hacen movimiento• laterales V hac(a arriba para la misma. cuando la 
posición del molar dificulta su axtracción por los m•todos 
convencionales, 1e utiliza otra t'cnica denomin•d• odonto1ecctón. 

ODONTOSECCION: Es una t4cnica q_ue facilita la extracción de los 
molares, haciendo q_ue la operación sea menos traum~tica ~ lacerante, 
consiste en cortar en dos o mÁs partes el diente, por medio de 'r•sa1, 
para extraer posteriormente una por una, cada parte seccionada, 
aprovechando el espacio ~ue deJ• una porción para extraer ta otra ~ 
as( evitar la destrucción de hueso en gran cantidad. 

Esta t'cnica putdt aplicarte en dientes erupcionados o no. La 
extracción por seccionamiento del molar debe practicarse basó.ndose en 
el estudia cltnico, radiogró.fico. 

La adontosección se practica cuando hav problema1 de po1ición 
dentaria, dilaceración. cementos is, o presencia de septum 
interradicular, v q_ue han sido observados previamente en la 
r•diogr•9!"a. 



VENTAJAS DEL SECCIDNAM!ENTO: 
1. - El campo operatorio es peq,uei:lp. las tnci1lones son cort••• hav 
menos inflamación y traumatismo. 
2.- La e1ere1i1 ósea•• eliminada o reducida. 
3.- El tiempo op•ratorio 1e acorta. 
4.- El tri1mus de la articulación temporomandibular ~u• se produce al 
extrae~ •l diente con fuerza se reduce. 
5. - No se lesionan dientes ad1Jac11ntes ni hueso, que I• daÑarfan al 
tomarlos como punto d• apo!JD para la extracción camón. 
6.- El riesgo de fractura es menor. 
7.- Evita el adormecimiento del labio q,ue se producir(• •l pre1ianar 
el nervio dentario. 

DESVENTAJAS DEL SECC!ONAM!ENTO: 
1.- Los dientes con surcos poco profundos no se 11ccionan con e1coplo1 
d1be un1ar1e fresas. 
2.- No sirva en dient11 de •nciano11 porqu1 1• encuentran mUIJ 
calcificados. 
3.- No •e puede controlar la dirección del corte. 

Para producir el 1eccionamiento dent•rio1 la exposición del 
molar, ocurre al hacer l• 01taotomf•, q,ue aba1'c• gen•r•lmente la zona 
de la corona dnicamente1 • partir de 41to1 •• ha1'ó. el 1eccionamiento. 

Si se secciona el diente, extrayendo primero l• ca1'on• y despu41 
las ratees, te conservará. mó.1 hueso, y el po1toper•torio 1erd. mch 
111tisf•ctorio. 

Para extrae,. las raices se hace una muesca con una fr11a1 en la 
parte vestibular de la ra(z, y aht se apoy• el elevador haciendo un 
movimiento de palanca, y tratando de llevar la ra(z hac(a eJ sitio q,ue 
ocupab• la corona. 

EXTRACC!ON SEGUN LA POSIC!ON DEL TERCER MOLAR: 

POSICION VERTICAL: La incitión debe ser profunda P•ra q,ue toq,ue 
hueso o la corona, se inicia en el t•Jido gingival q_ue cubre la cara 
proximal del primer y segundo molar. 

Con el periostotomo C7-A> se de1prende el colgaJo para deJar 
libre la1 caras dentaria1 y lat estructuras ó1ea1, La 01teotomta en 
este c•so no es muy grande, !dlo hav que eliminar un poco de hueso 
distal para permitir la entrada del elevador, la extracción pocas 
veces se trace con .Porceps• et md.1 comtln el uso de elevadores rectos 
~ue se colocan entre el 1egundo y tercer molar haciendo movimientos 
hacta arriba y hac1'a distal. 

El hueso mestal y el distal deben eliminarte con especial cuidado 
va q,ue al retir•r el hueso mesial, permitircl el libre acceso •1 
elevador, y •1 retirar el distal ,acilitaró. lo• movimientos. 

En 1• desviación lingual 101 movimientos para la extracción son 
h11cta arriba. adentro v hacf• distal. 

Cuando 11 mol•r pre1enta desviación bucolingual• las cara1 buc•l 
v distal e1tan cubiertas por hu110. por lo que es necesario realiz•r 
la osteotomfa v tambi4n l• odontosección del tercio di1tal de la 
coron•• ya que se encuentra el diente ~uertemente sostenido por la 
pared dsea distal que impide los movimientos de luxación. Dichos 
movimientos 11 dirigen arriba V a distal. 



POSICION MES!OANOULAR: El ma~or problema que presenta osto 
posición es el grado de anclaJ• o contacto 11i1tent1 entre el ~ngulo 
m11ioclu1al del t•rcer molar " el segundo molaf', ~· sea •n su coron•, 
ra(z, o cuello. 

L• incísi6n 11 inici• 1obr1 l• mucosa • nivel de l• cara distal 
del diente retenido, hast• llegar al espacio interprorimal del primero 
v segundo malu•. 

El colg•Jo debe ser 11par•do hasta obtener la visibilidad del 
diente retenido ~ tl hueso ~ue le rodaa1 debiendo eliminarse el hueso 
distal ~ue 11 el ~ue cubre el diente ~ le impid1 d1splazar1v a distal 
~ lingual durante 101 movimientos de la extracción. 

La extracción 11 rtaliza en dos forma1: 
l.- IN TOTQ, consiste 1n introducir el •levador entre la cara rHsial V 
el hueso alveolar. moviliz•r •l diente haci'• arriba \1 hact• distal ~ 
extr•erlo en un• sola intención. 
2.- POR ODONTOSECClON, lsta se realiza cuando existen anormalidades en 
las raices. 

Para extraer el molar ~u• presenta desviación lingual, •• 
introduce el elevador abaJo dt la cara mesial, 11 le da movimiento de 
giro, elevación y dirección h•cfa el lado di!ital1 de!iplazando el molar 
hact• di1t•l1 arriba IJ lingual. 

L• posición me1ío,ngular1 con desviación bucolingual presenta m'• 
problemas, ~a que en muchos c•so1 hay retención intraósea total1 
encontrándose muy profundo el molar. IJ el d.ngulo me1ioclu1al de su 
corona esta ubicado debaJo de la l(nea ctrvical de 101 malares 
vecinas, por lo que presenta un sólido encl•J• v •• req,uiere de 
exeresis ósea. 

POSlClON HOR1ZONTA1..: L.• incisión dtb• permtti.r un amplio colo•Ja 
que descubl'a l• car• distal del molar1 IJ el hueso dtst•l. Es 
indispensable eliminar hueso buc•l, al cual es facilmante observable 
de1pu•1 de 1ep11rar los colgaJOI " el hueso dist•l. En el casa di q,ue 
la cara mesi•l 1•a in•cc•1ible1 •• necesario hacer mavor resección d• 
hu••o para 1• fdcit penetración del elevador. 

Par• extr••r •1 molar 11 introduce el el•vador d1baJO de 1• car• 
m••ial v apo~dndose •n el hueso m11ial 1• •leva 11 dient• retenido 
hac(a arriba V• dist•l. Cu•ndo existe gran c•ntidad de hu1110 distal, 
o qu• las r•icet estan divergentes o pretenten cemento1i1 ~ en c•so de 
•xtl'•mo contacto del angulo mesio-oclusal del diente retenido con la 
car• distal V lfnea ctrvical del segundo molar, es pref1rible realizar 
la odonto1ección1 fsta tiene 4xito cuando 11 ha el1gido correctamente 
el tipo de seccion•miento ~Uf se realizard. La extraccidn con 
elevadores igualm1nte tien• fxito cuando se ha eliminado 1ufici1nte 
hueso distal ~ las raices tienen posición correcta. 

La desviación 
f•vorabl•• para la 
mesial inaccesible 
intr•ósea tot•l. 
present•n una gran 
c~spid•s mesiales. 

bucal es la q,ue pre••nta las condiciones md.s 
extracción del mol•r, sólo cuando pr•sent• la cara 
es md.• diftcil, y.a q,ue se 1ncu•ntr• en r•tenclt5n 
Los tlrrcerow molares desviadas h•cta lingual 
~eseta de hueso bucal v •l hueso oclusal cubre las 

El colgaJo lingu•l debe ser desprendido a una mavor longitud qui 
el resto de las posiciones horizontal••• para p1rmitir los libres 
movimi1nto1 a nivel del hueso distal. 

La incisión se trasari segdn la dirección d1l molar, o sea dt 
mestal a distal v de fuera a dentro. con un bisturt o ti.Jeras 1• 
separan las adher1ncia1 distales o bucales. 



La extracción se realizar~ por seccionamiento mdltiple siguiendo 
el •J• menor, ya que como existe gran presión del retenido sobre el 
segundo molar, no hay espacio para la colocación del elevador' por lo 
~ue hay que seccionar partes pequeÑas1 despu~s de seccionar el diente, 
•• extrae la corona colocando un elevador entre la car• oclusal y •l 
hueso me'Sial, moviendo el instrumento haci'a arriba, de1µud1 se extraen 
las raice1 haciendo una muesca en la cara md1 accesible y se lleva 
hac(a el a1pacio libre, extrayendo las dos raic11 si no estan 
flusion11da1. 

POSICION DISTOANQULAR: Esta posición dificulta el desplazamiento del 
molar, ya que el hueso distal impide que el molar 11 mueva libremente 
durante la extracción, por lo que hay 1tu1 re11car 11 hueso distal o 
bien, desgastar la corona del diente retenido. 

La incisión 11 del misma tipo que la 1mpleada en la retención 
vertic111, pero prolong&ndola hasta el primer molar o inici~ndola m~t 
distalmente. 

Cuando la cara mestal es inaccesible, el hueso m11i•l es muy 
denso y el molar se encuentra a una mayor profundidad por lo que la 
asteotom!'• seró. mó.s amplia, puede intentar¡e l• •plicación de un 
elevador entra la cara bucal d1l retenido y el hue10 bucal, gir•ndo el 
instrum1nto y tr•tando de d11plazar el molar, •ino la extracción ••rd 
por odontos1cción siguiendo el •J• menor. haciendo un corte• lo largo 
del mol•r, procurando ctue la ratz m11ial quede unida a un• part• de la 
corona, •i no fuera as(, la extracción seri'• mcis diftcil, ya que al 
segundo molar ocuparta esta porción. 

POSICION LINQUOANQULAR: L• 
lingual y l•• raice1 hacfa 
di•coidea, al igual que l• 
tien• la1 raices form•das. 

cara aclusal del molar e1ta dirigida a 
bucal. RadiograPicamtnte la imdgen es 
po1ición bucoó.ngular y gen1ralment1 no 

La incisión 1e inicia en el lado distal de la corona del molar, 
depu'• se toca el dngulo buco-oclusal y se contin~a hasta el espacio 
interproximal existente entre el primero v 11gundo molar, 1i h•'I 
acce10 • la cara me1Jial, o hasta el primer molar sino lo ha". 

El colgaJo debe producir acc1so sin problemas a 101 huesos por 
re11car, especi•lmente la cara mesial. Si dsta es accesible la 
extracción podró. hacerse con un elevador apoyado en la cara mt•ial, 1i 

•• inaccetible, la osteotomfa serd mó.s exaustiv• y se seccionard el 
molar por su •J• menor, vigilando con1tantemente 11 hU•so lingual para 
evitar su fractura. 

POSICION BUCOANGULAR: La cara oclu1al del molar mlra hacf• bucal 
\1 las raices 11tan dirigidas hacta lingual, se 11 con•idera como una 
exageracidn de l•s posiciones bucal. mesial o distod.ngular. 

Por lo que es indispensable una radiograf(a oclusal diferencial. 
La in•icidn y el colg•Jo son 1imilare1 a los empleados en l• 

poticidn linguo¿ngular. la diferencia se presenta en la extraccidn. El 
mol•r 1eró. dividido en tres porciones, una coT"onaria. cuvo l(mite seró. 
el cuello dentario. otra media y otra apical IJ su l (mi te seró. la parte 
medii1 de la ra(z, y se extraeró. primeramente la porción media, despull• 
l•s que ocupan 101 extremos, desplazá.ndolas con un elevador hacta el 
espacio libre. 

POSICION PARANORMAL: Li1 t4cnica para la extracción de molares en 
esta posición es muy variabl1 " depende de las circunstancia• 
particulares, pero casi en todos los casos 1Jon necesarias la 
01teotomi'a y la odontosección. 



L• inci1i6n •• tr•z• 1eg~n la posición del diente retenido, 
obteniendo un colgaJO amplio p•ra permitir la1 maniobras. Se inicia en 
las vacindad11 del ápice d1l molar retenido 'I se termina entre 11 
primer 'I segundo molar, la osteotom(a permitirá 11 f¿cil acceso a las 
c•ras dantat'ias, medi• 'I coronaria, extrayendo primeramente la parte 
media \1 d1spu4'1 las otras dos. 

EXTRACCION DE MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN ZONAS DESDENTADAS: 
En oca1ion11 11 diente retenido te encuentra en un maxilar desdentado, 
'I• sea parcial o totalmente, o bien, q_ue el segundo molaT' se encuentre 
ausente de tal manera q_ue la clasificación del diente T'•tenido r11ult1 
dif(cil \1 por lo tanto 1• elección de la t4cnica q_uirdrgica a 
emplearse 11• variable. Et mu'I importante analizar cltnicamente \1 
raiograf icament1 el área interesada, pero en general 11 1igu1 el mismo 
pT'ocedimiento 1mpleado para 1xtr.a1r dientes retenidos. En algunos 
casot l•• extraccion11 pueden hacerse con 1levadore11 de~puft de haber 
hecho la 01t1otomfa tomando como punto de ªPº'Iº 11 hueso alveolar 'I 
desplazando 11 molar hac(a art'iba \1 hacta distal, cuando 11 encuentran 
dientes retenidot profundamente, debe hacerse la adontosección. 

Cuando por •J•mplo1 11 segundo molat' \1 tercero inf1t'ior11 se 
encuentran r1tKnido1 horizontalm1nte1 la extracción 11 hará en dos 

. tiempos una para cada diente, levantando un colgaJo 1obr1 11 bord• 
residual de forma de curva. Se hacen las perforaciones en el hu110 de 
manera q,ue al unirla1 tengan forma semilunar, se 11ccion• 11 diente, 
se eatrae l• corona primer•ment• y de1pud1 las raicts 1ac~ndol•1 d1 10 
lecho con lat pinz•s d1 curación po1teT'iormente se h•rá 101 mismo para 
otro mol•r. 

EXTRACC!ON DEL MOLAR RETENIDO CON DILACERACION V HUESO 
INTERRADICULAR 

Cu•ndo 11iste una tr•ba ósea entr1 dos raic1s lo meJor es 
t'ealiz•r la 1xtr•cción d1 amba1 por separado. Cuando el d.pic• 
dentario se encuentra dilacerado, se hace un orificio en l• parte 
vestibular del cuello de l• ratz u 11 hacen movimientos 01citatorio1, 
dirigi•ndolot con mayor Fu1r1a hac(a el lado donde 1e encu1ntra el 
d.pice, 1'• luxado, se hace la extracción, o en otros ca1011 
intencionalmente provoc• la fractura del d.pice \1 se extrae 
post•riormente con elevador. 



CAPITULO VI 

POBICION DE CANINOS SUPERIORES 
RETENIDOS Y TECNICA QUIRURGICA 

El canino 5Uperior retenido •• el dient1 q,u• ocupa el tercer 
lug•r en la lista de diant•w r•t•nido1. A~n cuando 11 pudi1ra pensar 
q,u1 11 canino •1 mó.1 fó.cil de extraer que los terceros molares. muchas 
v1c11 no resulta as(, debido principalmente a las relaciones qui 
presenta con la1 estructuras contiguas y a su misma posición. 

Dichos caninos presentan 20Y. mayor frecuencia que los canino1 
inferiores la T"etención. En el maxilar, los caninos retenidos son tl'es 
veces mó.1 frecu1nte1 en el pal•dar que en el vastibulo. Y a su ve1 es 
mó.s com~n la retencién de caninos superiores en la muJer que en el 
hombre debido a ~ue el tama~o de su crtneo ~ 11pec(ficam1nt1 el 
maxilar es menor, de ah( la retención y no unicamente de canino1, tino 
de cualquier otro diente. 

FACTORES 
101 motivo1 

\ r•tanidos. 

ETIOLOGICOS: Existen factores particulare• que indican 
por lo ~ue los C•ninos no erupcionan correctamente y ion 

1.- Lo1 hue101 del paladar duro tienen md.s resistencia que el hueso 
alveolar. 
2.- La muco1a del tercio anterior del paladar es mó.s dura debido a que 
en ella se •Jercen presiones y fuerzas especi•lmente durante la 
m•stic•ción, por lo que se di•iculta la erupción del c•nino. 
3.- Dich• mucosa estó. fuertemente •dherida al hueso. 
4.- La rafz del canino en varias ocaciones no se encuentra muv 
desarrollada. por lo que hace mó.s fó.cil su extracción, lo q,ue no 
ocurre con los demd.1 dientes. 
~-- Mientras mayor sea la distancia que deba recorrer un diente para 
su erupción y alcanzar el nivel normal de oclut.ión, mayores seró.n la1 
posibilidades de retención del diente y como dste as el que recorre 
md.s camin~ en comparación con los molares, cuya distancia •s md.1 corta 
tendrd. mayores problemas. 
6.- La aut.•ncia de 101 molares primaTios que provocan l• movilización 
del canino temporal facilit• la retención del canino permanente, o al 
meno1, alteTacionet en su posición ~ diTección de cracimiento del 
gdrmen de dícho diente. 
7.- Resorción Tetardada de los caninos temporales. 
8.- Los caninos erupcionan •l mitmo tiempo que los t.egundos molares, 
poT lo q,ue frecuentemente pelean el lugar donde irdn colocado1. 
9.- Son los dientes ~ue m4s tardan en erupcionar completamente. por lo 
que la evolución de su erupción es md.s problemdtica. 
10.- El canino temporal ti•ne un di4metro m1tsiodistal menor que el del 
pel'manante. 

CANINOS SUPERIORES RETENIDOS Y 
LOCALIZACION 

El diente pued• ubicarse en la porción media y lateral del 
pToce•o alveolar. L• posición m4s camón ~ue adoptan los caninos 
superiores es la rotación sobre su eJe longitudinal. 



Existen otros caninos cuva posición normal ha hecho ~ue te les 
denominen "caninos aberrante1 11

, algunos de 101 cuales se localizan en 
l•s tiguientes zonas: 
1.- Entre el primer V segundo premolar. 
2. - En l• nariz. 
3.- En el 11no maxilar. 
4.- En la fo•• submaxilar. 
o.- Ctrc• d1 l• órbita. 

P O B 1 C 1 O N E B: 

1.- En el pal•dar: 
a> Con la corona hacia pal.atino del incisivo lateral v l• ratz hacia 
atrd.11 paralela a la del premolar. 
b) Con la corona hacia palatino del incisivo central, v la ratz 
dirigida hacia atrd.11 paralela a las raices di los premolares. 
e) Con la corona del diente retenido en la zona palatina ~ 11 cuerpo 
de la rai'z 1obr1 la superficie vestibular del maxilar. 

2.- En el ve1tibulo: 
a> Se observa la corona del diente retenido en la zona 

.ratz hacia lingual de las raices del premolar. 
b> Cuando todo el diente se encuentr~ en la superficie 
corona del canino est~ en contacto con el tercio ~pical 
incisivo lateral, desviclndola hacia atrd.s y su 
vestibular. 

c L A 8 1 F 1 c A c 1 o N 

vestibular IJ su 

vestibular1 la 
de la ra(z del 
corona hacia 

Los caninos te clasifican tomando como bate los 1iguiente1 datos: 
1.- Ndmero de dientes retenidos. 

La retención pued~ ser simple1 tambi-n llamada unilateral1 cuando 
un tolo canino se encuentra involucrado. dobl• o bilateral1 cuando 
ambos estan impactados. 

2.- Posicidn en el maxilar: 
Pueden encontrar•• en el lado vestibular o pal•tlno. 

3.- Cu•ndo el maxil•r pres•nt• di•nte• o car•C• de •llos1 d•nt•do• o 
d••d•nt•do1. 

DI acuerdo a lo •nt1rior1 se ha desarrollado uni11 cl•sificacidn 
muy pr•cisa: 

CLASE 1 
•> Maxilar dent•do. 
b) Di•nte ubicado 1n pali11tino. 
c> Retención unilater•l: 

1> Cerca del arco dentario. 
2> LtJOI del arco dentario. 

CLASE 11 
a) Maxilar dentado. 
b> Dientes ubicados vn el lado palatino. 
e) Retención bilateral. 

CLASE 111 
a) Maxilar dentado. 
b) Dientes ubicados en el lado palatino. 
c> R1tención bilateral. 



CLASE IV 
a) Maxilar dentado. 
b) Dientes localizado1 hacia V•ttibular. 
e) Retención bilateral. 

CLASE V 
a) Maxil•r d•nt•do. 
b) Caninot vest(bulo-palatino 

corona " ra(z hacia vestibular. 
Tambi~n llamadas retenciones mixtas o transalveolares. 

CLASE VI 
a) Maxilar de1dentado. 
b> Diente1 ubicados del lado palatino. 
e) Retención unilateral o bilateral. 

CLASE VII 
a) Maxilar desdentado. 
b) Oiente1 colocados en el lado vestibular. 
e> Retención unilateral o bilateral. 

EXAMEN CLINICO 

Mtdio• cl1'nicos como la inspección 1J la palpación, dan a conocer 
la pr11encia de un canino retenido, su posición 1J relación con los 
diente1 contiguo1 y su clasificación. 

La in~ptcción del diente afectado revelar~ 11 1• encuentra en el 
lado interno o externo del proceso alveolar. La aus1nci• del c•nino 
peTman1nt1 en 11 arco dentario o la per1i1tencia d•l temporalr hacen 
101pechar l• retención. 

Prominencias del huewo en 11 paladar v en la rama ve•tibular. a• f 
como el desplai:amiento de dientes vecinos, facilitan el conacimi1nto 
de la posición del canino o al menos de su corona. 

La altur• v forma del paladar indican la posible ubicaci&n del 
retenido, la elavacicSn producida por la rafz del incisivo lat•r•l o 
del premolar debe dif1renciar11 bien para evitar errores. 

La palap•cicSn de los bord11 alveolares es dtil para confirmar la 
existencia de la elevación y determinar as( la posición del diente 
retenido. El dedo indice palpa el esqueleto del proceso alveolar y l• 
base del maxilar o el cuerpo. 

EXAMEN RADIOQRAFICO 

L•s T"adiograf(as intra extrabucale• confirman los datos 
obtenidos en el ex~men cl(nico y proporcionan información mó.1 segura 
acerca de la poiición del dient1 r•tenido. 

Ea importante ubicar al diente en los tres planos del espacio ~ 
localizar su c1J1pide y su ó.pice, ademó.1 de las r•lacione1 que guardan 
e1ta1 porciones can las dient•s y entidades anatómica• vecinas. 

Estas tomas radiogró.ficas ubican al diente en el plano sagital " 
ubican las relaciones de la corona y ó.pice con las cavidades, órganos 
y dientes vecinos, validndo11 del de~plazamiento progresivo de la~ 
imagenes. 

RELACIONES CORONARIAS: Debe observarse: 

1.- Forma de la corona. 



2.- Existenica y tama~o del saco pericoronario. 
3.- Distancia y relaciones d1 la c~spide del di1nte retenido con 101 
incisivos. 
4. - Distancia entre el canino 'I •1 conducto palatino anttrioT'. 

El canino puede estar anclado entr• los dientes o en contacto 

estr1cho con •lguna rafz, constituyendo un obstd.culo para 1u 
extracción. 

RELACIONES RADICULARES: El ma~ar abst4cula qu• P••s•nt•n 101 
caninos retenidos •s que lrecuentemente presentan dilaceracidn 
redicular, o 1ino, •• encuntran muv cercanos al seno maxilar1 por lo 
que hay qui operar cuidadosamente. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO 

l. - Estudia el tn!ca. 
2.- Estudio radiográ.lico. 
3. - Palpacidn. 
4.- Clasi,icacidn de la retencidn. 
~-- D1terminacidn del tipo de operacidn. 

Siguiendo 11to1 pasos se 1vi taró.n operaciones errdneas. Se 
contraindica la extracción de caninos r1tenido1 cu•ndo pueden ser 
llev•do• a su po1icidn normal ya sea por procedimientos quirdrgicos o 
quirdrgico ortodonticos. 

TECNICA OPERATORIA DEL CANINO SUPERIOR POR VIA 
VESTIBULAR 

· Es una t-cnica m¿s sencilla que la palatina v se utiliza cuando 
11 canino se encuentra tn la zona bucal superior o cuando es palatino 
pero 11td muv cercano al arco dentario v tiene 1spacio 1u,icient• d•do 
por di1nte1 ausentes o por 101 diastemas. 

En esta zona la ilumin•ción es directa IJ 11 acceso mó.s fó.cil1 se 
•plicarcl anestesia in,raorbitaria, en el paladar a nivel del aguJero 
p•l•tíno anterior IJ a nivel del ó.pice del canino, un poca a distal. 

El tipo de incisión que 11 empl•• 11 l• PARSTCH <•reo) o la de 
NEWMANN <abarcando el bord• libre), cuid•ndo de que este lo 
suflicientemente sepaT'ado d&l sitio de retención, para que al satur11r, 
el colg•JO no coincida con la brecha 6sea. 

El colgaJO que parte de la cresta gingival debe hacerse con una 
incisión que levante la papila tnterdentaria labial. al saturar, los 
puntos devolverd.n a la papila su posición anatdmica origin•L es decir 
al rededor del diente. Para obtener mayor amplitud puede hacerse una 
incisidn liberatrtz, vertical u oblicua, dirigida hacia el surco 
vertibular1 el corte se hará. en la papila. exactamente entre 'sta «J el 
teJido qu• contorn1t-• al diente, nunca debe incidirse en la parte má.s 
prominente de la papila, IJª que su reconstrucción es casi imposible 
d1bido a que sus teJidos son escasos y flexibl111 lo mismo ocurre si 
se sutura en el teJido de contorno que rodea la porción radicular del 
diente, v que por la forma del hueso, solo permite una delgada capa de 
mucosa, la cual es 'dcilmente desgarrablei. 

En el lado vestibular, la resección dsea es mó.s sencill• q,ue en 
el palatino. va que el hueso es meno5 duro IJ sólido. 



El canino puede ser extraido completo, previa lu1ación, 
introduciendo un elevador entre 1tl diente ~ el t&Jido alveol•r1 ~ se 
hacen movimientos rotatorios para extraer el diente de su •lveolo, 
puede auxiliar de los forceps para la extracción. 

Los caninos palatinos cercanos al borde alveolar, se 1xtraen 
1ecciond.ndolo1 primeramente a nivel del cuello, 1e retira la corona v 
poseriormente la ra¡'z, el seccionamiento puede evitar1e, siempre v 
cuando uno de los dos dientes contiguos, el canino o amba1 esten 
aus1nte1. 

TECNICA OPERATORIA DEL CANINO SUPERIOR POR VIA PALATINA 

Cuando l• r•tención e1 unilateral l• •n11teri• seT"ó. 
inflr•orbitari• del lado operarse, cuando es bilateral se 
ane1tesiard.n ambos aguJ&ros. 

La incisidn deb1 abarcar un poco md.s de la longitud del canino, 
el cortv se realizard. con el bisturi' de DARD PARKER colocá.ndolo entT'e 
•l diente ~ la enc1'a, se inicia a nivel del incisivo central v se 
dirige hacia el lado donde se encuentra el diente retenido, puede 
llegar al primero o al segundo premolar e inclusive hasta el primer 
molar, segdn el sitio que ocupe el diente. 

Cuando se llega a la zona donde falta el canino, el corte se 
dirige a vestibular, rodeando la cara distal del incisivo lat1tral, ~ 
la mesial del primer premolar, con el fin de que en el. !i• coloq,ue un 
punto de sutura al tdrmino de la operación. 

Cu•ndo s• encuentra presente 11 c•nino temporal, se rodea la 
corona como los demó.1 dientes, cuando el canino se encuentra mu~ 
po1t•rior, no es necesario llegar hasta la linea media. 

Nunc• deben hacerse incisiones liberiatrices en el pal•dar, ya q,ue 
pueden necro1arse los teJidos, de esa región, •l seccionarse 101 vasos 
1angutn101 ~ nervios q,ue parten d•l agUJero palatino posterior. Cuando 
se necesita el colgaJo má.~ amplio. llnicamente 11t prolonga la incisión 
en el surco gingival palatino. 

El desprendimiento del colgaJO se eJecuta con un instrumento romo 
colocado entre los diente, v la fibromucosa y con movimientos suaves 
11 de1prend1t poco a poco, hasta donde la incivión u realizó, es 
posible observar una prominenci• ó1ea o la corona del canino. 

El colgaJo debe mantenerse inmóvil, esto se hace con unas pinzas 
o con un punto de sutura colocado en la lengueta gingival del espacio 
d•l canino faltante, anudandolo a nivel del primer molar. 

L• osteotomi'a •• realiz•r• con fresas. la cantidad de hueso a 
eliminarse, 

0

debe permitir la visibilidad de la corona, especiftcamente 
d• su cdspide v su mayor distancia mesio-distal1 y el tercio ó.pical de 
l• rafz, con el fin de que al hacer la extracción no se traumaticen 
101 bordes óseos, cuando la extracción se hace por seccionamie-nto1 el 
hueso •liminado serd menor. Para evitar el 1obr•calient1miento óseo, 
debe de irrigarse constantemente con suero fi1iológico tibio. 

Cuando la cdspide del diene retenido estó. muy cerca dt los 
dientes adyacentes. se agrandará. el orif!icio hacia el lado opue'lto. 

Los movimientos de la extracción, deben evitar la traumatización 
o luxacidn de los diente5 vecinos, y la fractura de las pared11 
alveolares. 

La odontcsección es aplicable a casi todas las posiciones ~ue 
pudi•r•n 11dopt•r el canino, a excepción de la vertical, en donde es 
necesario resecar el hueso que rodea al diente, para poder introducJr 
un elevador recto entre la cara del diente retenido que mire la lfn1a 



m•di• " la pared ósea contigua, efectuando suav•s movimientos de 
rotación, para luxar el diente, y con un forcep para la extracción 
tomarlo por 11 cuello y haclr movimientos d• tracción, 11to e1 
sencillo exc1pto cuando hay dilaceración radicular, el 11ccionamiento 
dentario exig• una clara vi1ibilid•d del canino, •l cual seró. dividido 
a nivel del cuello, y con un elevador recto o instrumento delgado que 
•• introduce 1ntr• •l diente y el hueso, se elimina la corona, 1ino •• 
logra de esta m•n•r• 11 haró. otro cort1, paralelo al ant11'ior y 
•liminar alJ' una peq,ueÑa parte del canino, con el espacio creado, 1e 
de1plaran la1 demds pa1'te1 del canino. 

Cuando adn en e1ta1 condiciones es dif fcil extraer la rafz •• 
har¿ una perforación con fresa a trav4s del hueso del palada1' y a 
trav1h de tlla 1• introduca un instrumento delgado, y se dirige la 
porción radicular hac¡'a el espacio md.!i ancho para que salga, del 
alveolo. 

El tratamiento de la cavidad Osea, 11 inspeccionar la cavidad, 
retirar re1to1 ó1eo1, y el saco pericoronario y a 1 i1ar los bordes 
ó1eo1, con freisa~ y lima• para hueso. 

S• readapta el colgaJO en su sitio normal, sin deJar pliegues, la 
sutura con1i1te en colocar •l punto en la lengueta del espacio del 
canino, inicld.ndolo en el lado labial, de la arcada para continuar y 

.colocar el nudo labialmente y no sobre el paladar, ya q,ue podr(• 
molestar a 1• lengua. 

TECNICA OPERATORIA DEL CANINO SUPERIOR POR VIA 
VERTIBULAR Y PALATINA 

Cu•ndo la corona del canino está. 1n palatino, y la r•ti en 
ve1tibular1 1e hard. un colg•Jo 1emicircular en la 1oni1 bucal q,u• 
abarqu• la ra¡'z, se re••ca el ttJido dteo necesario 1' con la fresi1 1• 
secciona l• ra(z 1eparando la coT'ona " se extrae, por pi1latino 11 h•c• 
otra· incisidn, ~·retira el hueso d•Jando al de1cubierto l• corona del 
canino, 11 golpea el extremo radicular de li1 coron• hasta que salga, 
se hac• 11 tratamiento de la cavidad " limpi1tza adecuada, •• 
contraponen los colgaJos '.I se sutura. 

Cuando la corona 1std. en vestibular, '.I la ra(z en palatino, la 
inci•ión se hace alrededor de los cuellos da 101 dientes '.I 1e contin~a 
hacia •l fonda de saco en ó.ngulo dt 45 , se elimina. la cortical 
ve1tibular1 1e introducen unas pinlas (forc1p1), para la extraccidn, 
haciendo movimientos laterales y de tracción hatta eliminar el dienta, 
si no sucede esto se secciona al diente, se extT'ae la corona, 11e hace 
un colgaJo en palatino que muvstre la rai'z, con un instrumento romo 1a 
empUJa, dita hasta ttue salga, se liman las asperezas se limpia la 
cavidad y 1e 1utura. 



CAPITULO VII 

P o s 1 e 
R E T E N 

ONDE CANINOS INFERIORES 
DOS Y TECNICA OUIRURQICA 

Lo• caninos inferiores se retienen en menor grada que los 
superior••· 

CLABIFICACION 

CLASE I 
1.- mandfbula dentad• 
2.- retención unilateral 
3.- ubicado on el lado lingual 

a) posición vertical y horizontal 

CLASE II 
1.- mandfbula dentada 
2.- retención unilateral 
3.- ubicad• en el lado bucal 

a) posición vertical y horizontal 

CLASE III 
1.- mandtbula dentada 
2.- retención bilateral 
3.- ubicados en al lado lingual y bucal 

a) posición vertical y horizontal 

CLASE IV 
l.- mandfbula desdentada 
2.- retención unilateral 

a> postcidn vertical v horizontat 

CLASE V 
1.- mandtbula desdentada 
2.- retención bilateral 

a) posición vertical horizontal 

EXAMEN CL!NICO 

Se realiza la inspección clfnica y la palpación para localizar el 
canino retenido y la posición qu• gu•rd• en l• m•ndfbul•. El sobre
relieve que forma este diente es m4s vi1ible que el que form• el 
superior. 

G1ner•lmente se encuentra en la superficie vestibular del hueso ~ 
su posición menos comtln 1s la hoTizont•l, los caninos in,1riores 
muchas veces se encuentran asociados con quiste1 dentigaros. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Debar~n tomarse radriograffas periapicales V oclusales, esta~ 

dltimas con el ravo central paralelo •l •J• longitudinal de 101 

diente• vecino• para saber si se localizan en la zona central, lingu111 
o bucal. 



TECNICA OPERATORIA DEL CANINO 
1 N F E R 1 O R P O R V 1 A V E 9 T 1 B U LA R 

L.• V(• da •cc••o 1erG. h1 bucal, t•mbi4n •• emple•rd. esta vf• 
cuando el c•nina este en lingu11l paro con po1ición vertical y siempre 
q,u1 h•y• e1pi11cio en 1• arcad• por falta de dientu contiguas. Se 
tr•tar~ de no le1ionar el p•q,uete n•urom~1cular mentoniano. 

L• inci1tón 1ard. da tipo PARTCH sin llag•r •l borda gingival y 
tratando da no traum11tizar al 11trecho gingiv•l entra la incitión y •1 
borda libre. Puoda afactuarsa tambidn una incisión de tipo NEWMANN, 
q,ue roded 101 cuellos de 101 diente5 vecinos y h•ciendo una inci1ión 
libu·atr¡'z vertical y oblicua, paro deben ur realizad•s 
cuidadosamente ya q,ue puedan abrir Q.rea1 en forma d• bolsas por deb•J~ 
da l•• inci1iona1 da lot m1hculo1 q,ue d•n expr11.,ión a l• c•ra 1i1 q,u~11 
puedan albergar microorgani1mo1 con l• consiguient' producción de 
proc111os inflamatorios per1i1t,nt11. 

En cato de q,ue 11 n•ce1ite una vta de acc1110 mó.1 amplia, 111 
pr•fl•ribl• extender la ltnea d1 incisión en sentido anterior o 
po1tarior1 IJ• 1ea en al surco subgingival o en l• muca•• libre, 
dep11ndiendo d11l nivel de la vta d1 acc•10. 

Con e1t11 tipo dt incisión, 101 teJido1 111ró.n meno1 traumo1tizado1, 
11n 111pecial las franJ•• gingivale1 entre el borde librt " la inci1ión. 

Po•t•riorm•nte. al adaptar 101 plano1 titular~~ correctamente, no 
ll! formar&n pliegu11 al 1uturar. 

El de1prendimiento d•l colgaJo se afectó.a con una legra o con 
p1rio1totómo. La osteotom(a •• haró. con fre•••• haciendo orificia1 
alrr1dedor de la corona cuidando de no da~ar 101 di•nt11 ad1i1acante1. 

Se elimina la cortical ó1aa hasta obtener l• 11po1ición d••••d• 
de l• corona. 

La extracción pued• hacer11 luxando el dientt con 1levador•1 
colocadot Junto a la corona " apo1Jándo111 en la cortical vestibular, ti 
11te m•todo no re1ulta debido a que na puedan hacerte movimiento1 de 
lux•ción tan fuerte• como s• debiera a causa d1 la poca ela1ticidad de 
la m•nd(buila, sobre todo •n 1u porción ba1•li lo mó.1 conveniente e1 
hac•r el secc ionami•nto del canino en la1 partes que te•n n1cesaria1 
par• su eliminación total. 

El trat•mi1nto de l• cavidad ~ la 1utura se haró.n de la man•r• 
corri•nt1. 

T E e N 1 e A o p E R A T o R A DEL CANINO 
1 N F E R 1 O R P O R V A LINGUAL 

Esta po1ici6n 111 rar• y cuando lo• c•nino• 11 encuentran 1n la 
región lingual, se prefiere extraerlo• por la v(• ve1tibul•r1 a\ln 
cuando tengan que extraerge otros diente11 debido a q_ue la vi1ibilid•d 
11 mtnim• y el d.rea de trabaJO e1 casi inacce'libla. 

Pero cuando es impr11cindible hacer la extracción por v¡'a 
lingual, el colgaJO mucoperió1tico nunca debe tener inci1iones 
liberatr(ca1, 1i 1e nece1ita ampliar el ó.rea. 11r prolognaró. la 
incisión en el turco 1ubgingival, con 11 fin de q,ue haya una 
retracción f'cil y sin laceración del colgaJo. 

As( mismo la incitián st haró. dnicamente en el 1urco subgingival, 
no m'• abaJa1 ~a que puede producirse de1hisc1ncia da 101 teJidos 
blando• ~ 1ecue1tro del teJido cortical 1Ub1Jacente contigua. 



~a odonto11cción disminuy• el t•ma~o d•l orificio1 evita 
af1ccione1 a 101 dientes v1cino1 y la fractura del hu110 mandfbular, 
ye et.U• 1• pr••idn efectuad• 11ró. minal'. 

Cuando los canino1 pl'tsentan su corona hacta el lado lingual y 
1u raft 1n v•stibular, a e1ta po1ición 11 11 denomina tran•alveolal' y 
1u 1xtt"acción s1 hard. pol' ambas vta11 11 decir, la porción q.ue 11 
encuentra 1n •l lado v11tibular 11 hard. por v(a v11tibulal' y l• q,u1 11 
encuentra en lingual 1e haró. por 11a v(a. 

De1pu41 de la operación 11 contraponen 101 colgaJo y como d1to1 
son generalmente peq,ue~os, no hay necesidad de 1utura1 tlnicam1nt1 1e 
colocard. un.a g1u1i humedecida en la zona y 11 pide al paci1nt1 
IUJetaT'la poT' tr11 horat1 a 101 do1 d (as 1igui1nte11 11 haró. un m•••J• 
d1 compr11ión para evitar el hematoma. 

Si tl colgaJo es muy grande, 11 colocard. una fl4rula lingual 
estabilizada con alabl't a 101 dientes 1ub1ay1c1nt11. Se T1tiraTó. 
aproximadamente• 101 1i1t1 dfat. 

EXTRACCION EN MANDIBULA DESDENTADA 

La 1atTacción 11 haró. por v11 a ve1tibular y can una incisión 
1emilumar1 en oca1ion11 11 hace una inci1ión ó.ngular, cuya p•l'tt 
horizontal •~t• cercana ~l borde libl'e q 101 coT't11 l•t•rat11 serán 
vertical••· 

DEJAR EL DIENTE EN SU LUGAR; E•to •• har~ cuando el paciente 
1ufr1 de una 1nfermedad general ~rave1 cuando e1 anciano o cuando el 
canino na causa mol11tie1 ni ef1ctda movimi1nto1 ~ue pongan en peligro 
101 dientes veclno'i. 



CAPITULO V 111 

TRATAMIENTO DEL FOLICULO 
PERICORONARIO 

D11pu41 de r••litad• l• extraccdn dentari•1 es preciso •liminar 
11 floltculo o saco pericoranario, el cual 11 encuentra rodeando la 
corona d•l molar. 

Como tien• capacidad para producir foT"macion11 q,uh,tica11 del 
tipo •m1lobla1toma, puede 11r causa d1 complicacion11 posteriores. 

Para eliminar el folfculo, •• sostiene can una pinra de disección 
con una cucharilla se va desprendiendo di su aloJamiento, tratando 

d1 retirarlo en una solo porción, si no suc1de e1to1 despu4s d• haber 
retirado todo 11 saco. se harQ una minuciosa revisión para localizar 
posibles restos del mismo. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 
O S E A 

El tratamiento de la cavidad ósea, 11 d1cir1 del alveolo 
dentarior 11 variable dep1ndi1ndo del traumati1mo provocado dur•nt• 1• 
••tr•ccidn, la hemorragia, •1 tama~o d• 1• c•vidad v l• po1ibl• 
•p•ricidn de un proceso inf•ccioso. 

Esto d•b• ••r an•li1ado cuidadotament• por •1 cirUJano dantist• v 
•• •l qui4n decidir• l• administración de medicamanto11 taponamiento o 
1implemante la colocación da una ga1a para q,ue al paciente haga 
pra1ión 1J cohib• 1• hemorragia. Tambil'n decidirá. 1i e1 precito colocar 
1utur• o "º' 1egdn el tamaF'Jo del alveolo. 

D11pu'1 de extraer el molar se Java con su•ro fisiológico o con 
agua bidestilada, 1e seca el alveolo y 1a obsarv• ~ •1plora con una 
cur•ta, para eliminar resto1 d• hue10 o diente, 1obr• todo si se 
empleo l• t4cnica de seccionamiento. 

81 halJ restos del órgano del esmalte, se libera con cuidado el 
teJido blando que lo forma v q,ue lo rodea, para evitar la po1ible 
form•cidn de un quiste. El borde del alveolo •• talla can freta para 
hueso v se lima, si la cortical vestibular fUf tr•umatizada por que no 
se utilizaron como punto de apoyo y halJ porciones que puedan 
fracturarse IJ producir 1ecue1tros •• preferible retirarlas. 

En ca101 md.1 complicado1, el tratami•nto de l• cavidad ós•• ••rd. 
md.s riguroso y 1a realiza cuando s• encuentra muy traumatizado. 

E1i1ten tres tipo1 de tratamiento: 
a> Medicamentos colocados directamente. 
b) O•sa con medicamento. 
c) Drena Je. 

MEDICAMENTOS COLOCADOS DIRECTAMENTE: So •mplo•n c•monto• 
~uir~rgicos• lavados do alveolos cavidade¡ con sustancias 
antisépticas o anestdsicas. 

MEDICAMENTOS COLOCADOS CON GASA: Es to que comunment• te conoce 
como taponamiento y consiste en impregnar la gasa con el medicamento 
adecuado y colocarla dentro del alveolo, especialmente en casos de 
cavidades ~Ui'iticas. tumorales o alveolos poitextraccidn. 

El taponamiento se realiza para evitar la entrada de sustancia~ o 
cuerpo1 extraÑot y prevenir la hemorragia y el dolor. 



DRENAJE: S• utiliza cuando la cavidad debe 11tar en comunicacidn 
con el •xterior ~ esto se hace por medio de canula1 o gasas. 

SUSTANCIAS EMPLEADAS EN LA OBTURACION DE ALVEOLOS. O CAVIDADES 
OSEAS EN CIRUGIA BUCAL 

CARACTERISTICAS: 
1.- D•b• ser bacterictda y bacteriostd.tica, ya qut en muchos caso1 as 
imposible mant•ner el campo operatorio aslfptico l.J 11 requiere d• 
dfch•• 1u1tancia1 para evitar la infección. 
2. - Debe ser hemostó.tico, para prevenir 1quimo1i11 hemorragia• v 
hematomas, esp•cialmente hemorragias. debida a que la hemorragia 
11cundaria sobreviene después d•l efecto hemostático del anestlf1ico 
local dul'ante las 24 hora1 siguient••• v con dicho medicamento 1• 
evit• la hemorragia •Xc•1iva. 
3.- D•b• ser un agente obturador de espacio. 11 d•cir, •n ca10 de 
ruptura de coó.guJo, sobre todo cuando es grand•• ••• sitia as un m•dio 
exc1lente para el desarrollo de bacteriat• "' el medicam1nto actu•ró. 
cubriendo el espacio formado por la ausencia d•l co4gulo. evitando Ja 
entrad• d• microorganitmo1 patógenos. 

TIPOS DE MEDICAMENTOS 

PENICILINA: Puede aplicarse intraalveolar o intracavttaT'ia1 1ola 
o en combinación con otros m•dicamento1, reduc• el doloT' 
po1top•ratoT'io •l edema v el tndice de infeccidn1 p•ro no •Ctóa como 
medicamento hemostó.tico. 

FIBRINFOAM: Es •spuma de fibrin•• con alto tndic• hemo1td.ticor '-'ª 
q,u• ••ta constituido poT' fibrinogeno v trombina, protein11 natur•le1 
d•l plasm• humano. 

En estado seco •l fibrinfloam al igual q,u• •l gelfoam, present•n 
un• ampli• 4r•• 1uperficial, l• cual •ctua como red IJ lavorec• la 
coaguI•ción. 

El fibrinfoam puede •mplear1e -solo o como vehi'culo de 
antibióticos v trombina. se ab1orbe rd.pidamente. tu uso se re1tT'ing• • 
operaciones donde 11 tema l• ruptura del coó.gulo " por lo tanta la 
aparición de la alveoiitis. 

GELFOAM.: Es un• •sponJa de gelatina girllrgic• 1J esteril. 1in 
propiedades antihigidnicas1 insoluble pero absorbible, tiene 
propiedade1 hemostciticas, al ser absorbido no produc• gT'an cantidad de 
t•Jido escarótido ni reacción celulaT', se ab1orbe entre 30 IJ 40 dtas, 
s• •mplea para cohibir hemorragias al combinar1ele con trombina. 
acelera la cicatrización IJ disminuy~ •l 1dema 1J el dolor 
postoperatorio. 

8• puede empleaT' solo combinado con antibióticos 
hemost4ti cos. 

8 U T U R A D E C O L G A J O S 

La 1utur• es el •eta que consiste en volver a unir los teJidot 
1eparado1 por la incisión, Es muy empleada en cirug¡'a bucal, aunque no 
1iempre e1 necesaria. 

Exi1t1n vario1 tipos de hilo: 



CATQUT: Es un material roabsorblblo obtenido del lnt .. tlno d• 
0V1Ja •n cirugf• bucal no 11 mue¡ IJtil debido a su textura rtgidar 
unicamente s1 utiliza para suturar planos profundos. 

HILO DE CEDA: Es muy emp 1 eado IJ fó.c i lm1nte mani pu lab 111 no •• 
reabsorbible. 

HILO DE LINO: T•mbiiin ll•mado hilo n1gro. su b•Jo costo f•vor•c• 
su uso m&t fr1cu1nt1. 11 expende enhebrado en aguJas curvas. 
1st11"ilizado IJ en dobl1t 1nvoltur•. 

NYLON: Es el materi•l que causa menos alteraciones a la gingiva, 
ti1n1 distintos 1spe1ore1. 
1 SUTURA: Cu•ndo se sutura. 11 1utura siempre pu·tiendo d1l lado 
palatino o lingual, nunca d1l vestibular, la aguJ• se dirigir• d1 l• 
parte distal • la mesiaJ, cuando la incisión•• encuentre d1l lado 
v11tibular. 

El tmpl10 del portaaguJ•I •• mds higi•nico. hace el 
procedimiento md• sencillo, el instrumento se coloca en la palma de l• 
m•no, la dirección es dad• por vl dedo indice q,u• se coloc• sobre el 
portaaguJat v •• apoya en 101 dem41 dedos. 

La agUJa debe ser sostenida 1n su parte medi• por 11 portaaguJ•I• 
se per.Pora la fibromucosa, se atraviesan 101 lados de la herid•" •st 
como tambi~n la fibromucosa opuesta, el porta•gUJas su1lt• l• aguJa v 

.1. vuelve • IUJ•t•r en l• parte 'ºe emergió, •• traccionar• para que 
su part• posterior pa11 JUnto con 11 hilo. a vec1s esto 11 ha-e• 1n dos 
ti1mpo1. o sea cuando la agUJ• a atravesado las dos partes, de la 
ftibromucosa • quedado 1ntr1 los labios, •l segundo, cuando 11 
portaaguJ•• toma la aguJa de su sitio v la introduc• hacia la otra 
parte d• la ftibromucosa. 

TIPOS DE SUTURA1 Existen dos formas d• sutura, de las cual•• •• 
originan todas la• dem'• formas de suturar v son: 
t. - Punto• s1par•do1. 
2.- Puntos continuos. 

SUTURA POR PUNTOS SEPARADOS: Et el m•todo m'a usado para suturar 
colgaJOI• u pueden hac1r11 por cualQ.uiera d1 101 mat1rial11 antes 
mencionados. La perforación 11 hace a O.~ cm. distante del borde l:f.bT"• 
de la •ncia, p•ra evitar d1sgaT"r11 v cuidando qu• 101 labios de 1hta 
queden h•cia •dentT"o. 

Exist•n dos tipos de nudos: el simple v el de cirUJ•no. El nudo 
simple es muu similar al que comunmente se emplea, un eJemplo burdo, 
el nudo obtenido al anudaT" un paquete, pero tienai el inconveniente, de 
que 1u•len moverse d• 1u 1itio1 los puntot asegurados con este tipo de 
nudo, es mUIJ importante m•ncionar que en boca nunca 1• empl•• un 
m•teT'ial, T"igido, sino sed• a •lgodón. ambos son milteriales 1u•ve1. 

El nudo de ciT'UJano necesita pró..ctici11 con m&.s resistentes, no se 
mueven de su lugar v se caracterizan porque tienen doble entrecruzada. 

SUTURA POR PUNTOS CONTINUOS: Este tipo de sutura en extracciones 
es poca comun, ya qui generalmente se us• en operaciones donde la 
incisión tiene grandes dimensiones. en cirugfa bucal se utiliza para 
alv1ol1ctom¡'••• u preparaciones quir!Jrgicas para pT"ótesi1. 

P O S T O P E R A T O R I O 

MEDIDAS POSTOPERATORIAS: Puoden dividir•• en tres: 
t.- TT"atamiento local de la heT"id•. 



2,- tratamiento de la cavidad bucal. 
3.- tratamiento general. 

TRATAMIENTO LOCAL DE LA HERIDA: Cuando la evolución do 1• herida 
es normal, no hay necesidad de recurrir a un tratamiento espec (fico. 

El organismo dicta lat condicione' para la formación del coagulo 
" la protección de la herida, un alveolo q,ue 1angra y se llena con un 
coagulo tiene la m•Jor defen'I• contra la infección 1J los dalore1, 

Si fueron colocados puntos dt 1utura, e1to1 deberá.o retirarse en 
un lapso de 9 d 'ª'' pasado e1te tiempo la 1utura actda como un cuerpo 
111tra~o provocando inflamación y dolore'ir por lo que se recomienda 
extraer la sutura lo m~s pronto posible. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD BUCAL: Despuh do efectuar la llmplua 
de la cavidad ótiea y colocar la sutura, se limpia la cavidad bucal. 

Primeramante se limpiaró. la car.a del paciente con una gasa 
humedecida en agua, l• cavidad bucal s• irriga con agua oxigenada, 
suero fi9iológico, utilizando una Jeringa y llevando el l(quido a 
todas los rincon•t de la boca, can el fin d• eliminar sangre, 1aliv• y 
los restos que pudieran haberte depositado en loti 1urcoti ve1tibulare11 
ab•Ja de la lengua, en la bóveda palatina y en 101 etipacio'I 
intermediarios. 

L• eliminación de dichos elemento .. e1traÑo• •• importante, 1i1a q,ue 
de1pués da algunas horati entran en estado de putrefacción y aumentan 
lil flora microbiana bucal q,ue afectar l'a la 1tVolucidn de la herida. 

La reparacidn de un alveolo detipu~ti de una ••tracción 
habitu•lm•nte se lleva a cabo de la siguiente forma: 
a) Inmediatamenta delipulti de la cirug(a h•y formación de un coagulo 
qua llenard el alveolo. 
b) La organización de fste coagulo se lleva a cabo por la 
proliferación de teJido canJuntivo JOV•n tn 4 ó 6 dta' de1pul1. 
e) Exi~te un reemplazo gradual de dste t•Jido conJuntivo por hue10 
inm•duro despufti d• 4 d 6 semanas. 
d) Hav reemplazo d•l hu110 inmaduro •n el tran•cUr'ID de 4 a 6 ••man••. 

TRATAMIENTO GENERAL: El tratamiento 1 i1tématico o general del 
paciente con'liite en revitiar el pulso, su il'ipecto, ti 11 preciso, 
indicarle q,ue permanezca en la sala d• espera durante 20 d 30 minuto•, 
con el propósito de q,ue 1e recupere. 

Cuando· 1e piensa que durante la operacidn se afecto el nervio 
dentario inferiot"1 en el casa de terceros molar1ts ret1nidD'l1 se diró. 
al paciente que por algunos d(as perder~ la 1ensibilidad del labio 
inferior pero ~ue posteriormente volver& a la normalidad. 

Se har& una cita al siguiente dta para observar el estado de la 
herida y hacer una limpieza local. si se colocaron punto'I de tiutura, 
indicar el d(a de su eliminación. 

1 N D 1 AClONES AL PACIENTE 

El paci1tnte ati( como el denthta san responsables del buen 
re1ultado de la operacidn, ya ~ue el paciente debe seguir al pie de la 
letra las inttTuccianes por el dentista y 4•te a su vez debe dar l• 
ratón por la cual indica determinado orden en dichas instrucciones. 
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GASA: Que el pacient• se dej• la gasa en la boca por lo m1no1 30 
minuta•. Es muy importante la hemostasia. ante1 de ,ue el paciente 
1alg• d•l consultorio •1 odontdlogo debe revisar Q.Ue la gasa 11 
encuentre en el sitio Q.uirdrgico y que el paciente se encuentre 
mordtfndola fuertemente. 

REPOSO: Debe ser tanto general como local, et decir, el paciente 
d1be descansar algunas horas de1puf1 de la operación, con la cabeza en 
alta. Se indica esto porq,ue al hacer grandes esfuerzos. se eleva la 
presión 1anguin1a, provocando hipervasculariiación y por lo tanto 
podr(a causar rompimiento del co~gulo y dolor. 

ENJUAGES: Algunos cirujanos dentistas recomiendan no enjuagarse 
la baca sino hasta un d ta despud1 de la op•r•c ién porq,ut podr fa 
d11plarar el co&gulo. 

COMPRESAS: El empleo de un medio flr(o, ya •e• agua o hielo, e'I un 
agente f(sico Q.ue mejor• y modifica las heridas de la cavidad bucal, 
evita la conge1tión y mejora el dolor postoperatorta, previen• 101 
hematoma1 y las hemorragias, di1minuye y delimita 101 edemas 
po1toperatorios1 esto se debe a que el hielo act~a como 

.va1ocon1trictor, disminuyendo la luz de 101 va101 1anguineo1. 

DIETA ALlMENTlClA: S• acontejaró al pacient• alimentación liQ.Uida 
o bl•nda, d1bido a q,ue como la oper•ción se efectuó en la boca1 pueden 
presentarse dificultades p•r• ingerir los •limentos ademó.t de q,ue 
••to1 mi1mo1 pueden cau1ar da~ot en l• región op•r•da. 

Deber¿ tomar gr•n cantidad de l(quido1 para q,ue no d•Je de 
nutTirse ~ se deshidrate, durant• la1 primer•1 24 hora1. 

Lo1 tres d 1'•1 1iguiente1, 101 alimentos q,ue ingerir d. teró.n dt 
consistencia blanda para no molestar la zona q,uirdrgica. 

DOLOR: Se advertir¿ 
P••ado el efecto de la 
•n•lgd1ico11 si el dolor 
d (• debe p1msar1e en 
coT-TeSpoñdiente. 

al paciente q,ue probablemente tendr~ dolor 
ane1te1ia. Se le admini1traró.n al paciente 
continda o aumenta de intensidad al tercer 
alveolitis i.i 11 hará el tratamiento 

INFLAMACION: La inflamación posteperatoria llamada edema, et la 
acumulación de l(q,uido entre las cdlulas, alcanza un punto mó.1ima en 
l•• 48 hor•1 po1teriores • la operación, • partir de 11ntonce1 l• 
1nflamación o concentración de l(q,uidos di1minuy1, i.t por consiguiente 
91 edema tambi4n. 

EQUIMOSIS: Es un problema postoperatorio frecuente pero no grave. 
11 le indicar~ al paciente que posiblemente te le formen puntos azules 

negros, en la zona Q.uirdrgica, especialmente en personas adultas 1.1 
de compl11ión delgada. la eQ.u.imosi1 es debida a productos de 
descomposición sanguínea, que se acumulan dentro de los tejidos. 

TRISMO: El trismo es la contracción de 101 mó1oculo1 ma5eteros q,ue 
imposibilita abrir la boca, o billn q,ue no puedt cerrarla, y es debido 
a q,ue tuvo la boca abiert• mucho tiempo. E1to ocurre con frecuencia al 
extraer dientes retenidos, debido al tiempo prolongado que dura l• 
intervención. 

En este caso se administrar~n al paciente relajantes mu•culares. 

ESTA TESIS ft1l DEIE 
SALIR OE LA illBUQTECA 



SUTURAS: Se indicaró.. 11 d(a en ~ue se retirar&n al paciente las 
suturas, m4s o meno~ en un per(odo de 8 dfas. 

La eliminación de los puntos de sutura en la cavidad oral no es 
dolorosa, ya q,ue se encuentran floJot ~ constantemente ba~ados por 
sal iv•. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORI AS 
V P O S T O P E R A T O R 1 A S 

81 han formado dos grupos de complicaciones, las locales y la1 
g1ner•l•s. 

COMPLICACIONES LOCALES: 
a> Hemorragia. 
b) Fr&ctura de teJidos duros. 
e> Fr&ctura dt in1trum1ntal. 
d) L11iones a teJidos blando1. 
e> Lesiones a vasos sanguineos. 
f) L11ione1 de cavidade1 anatdmic••· 
g) Inflamación. 
h l Dolar. 
il lnfecc Ión. 
J > Tr (smo. 
k) Hemó..toma. 
1) Le1ione1 nerviosas. 

COMPLICACIONES GENERALES 
al Shock. 
b > Bactaremia. 
e> Tratamiento en pacientes hemoftlicos. 
d) Tratamiento en pacientes m1dicado1 con anticoagulant11. 

HEMORRAGIA: Podrian contiderarse dos tipos de h•morrag fa, la 
tran1op1ratoria y la postaperatoria. 

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA; Esta hemorragia, como su nombrt lo 
dice1 es. la q,ue s• produce a lo largo de la operación. Qcurr• al 
1eccionar vasos sanguineos y se presenta en intensidad variabl• 
dependiendo del teJido dandi 11 encuentra el vaso ~ del calibre de 
lfste. 

La hemorragia de peq,u1Ña1 arterias o v•na9 gingtval•s se cohibe 
comprimidndalas. ya ••• colocando al colgaJo en su sitio o colocando 
una torunda, seca o impr•gnada con un medicamento esttptico como •l 
agua oxigenada, adrenalin• o antipirina. 

HEMORRAGIA LOCAL: Se obtiene con presidn, sutura, medicamentos 
et.t1'ptico1 y hemoi;tó.ticos órganicos, esto'i \lltimos los mó.s efectivos 
como la trombina ~ la tromboplastina. 

HEMOSTASIA DE LOS VASOS MAYORES: La hemorragia de ID• va•os 
ma\lores ya sean gingivales o cutó.neos, se cohibe con el uso de pintas 
hemo1t~tic~1, las cuales 1• sostienen en el extremo del vaso durante 5 
min. \1 posteriormente se retiran. 



La hemorragia de lot vasot palatinos que te relacionan con el 
aguJ•ro palatino anterior, ocurre al desprender la fibromuco1a 
palatina o cuando te r1seca el hueso para extraer el diente retenido, 
gen•r•lmente caninot. 

Se cohibe por medio d1 la compre1ión del colgaJo en su titio o 
con una gasa, ti no 1e detiene, te desciend1 el colgaJO ~ 1e aplica un 
punto de cauterio en 11 vaso tangrante. 

La hemorragia de 101 vatot dentarios inferiores •t abundante ~ te 
cohibe por 101 medio1 anteriores descritot. 

HEMORRAQIA POSTOPERATORIA: Existen dos tipos de hemorragia 
po1top1ratoria1 la primaria ~ la 11cundari1. 

Hemorragia primaria o inmediata, ocurre repentinamente ~ d11pu•1 
de la operación, como li'mite lat primeras 24 horas po1terior11 a la 
misma. 

TRATAMIENTO: El tratamiento consiste en •liminar la causa de la 
hemorragia con cucharilla, cauterio, golpeando con un in1trum•nto romo 
el vaso ó1eo 1angrante o bifn ligado •st•. Tambifn 11 obtiene la 

.hemo1ta1ia taponeando la zona con una gasa o colocando el colgaJo en 
su lugar ~ suturando, la hemorragia ue deti1n1 con 11 co~gulo formado 
a 1xp1nsa1 de la 1angr1 que ~a no encuentra salida. 

Hemorragia 1ecundaria, 11 presenta 
op1racidn1 debido • algdn movimiento brusco 
cau•aró. el rompimiento del co~gulo o debido 
con•triccidn del ane1td1ico hubier• patada. 

hora1 o dfa1 despu•• de la 
que hizo el paciente y que 
a que el efecto de l• va10 

El tratamiento con1i1t• en lavar • pr•sidn el alveolo utilizando 
agua oxigenada tibia, se le pide al paciente que haga •nJuage para 
de1al0Jar 101 re1to1 del coó.gulo v sangre, q,ue evitan, ver 11 punto 
sangr•nte, se 1eca l• regidn con una gasa, v• tea •eca o con 
medicamento v •• coloca encima de esta otra gasa mó.1. 

L• presidn es preferible hacerla con 101 dientes q,ue con 101 
dedo• parque e1 mds 'uerte. 

Un medio catero para controlar la hemorragia cuando esta 
sobreviene al e1tar el paciente en su cata. e1 el coloc•r una bolsita 
de t4, cubierta por una ga1a, el 6.cido t6.nico que contiene el t• actda 
coma astringente. 

FRACTURA DE TEJIDOS DUROS 

FRACTURA DEL DIENTE: Es un accidente comdn que ocurre en el 
transoperatorio, tobre todo al extra1r dientes muy cariados o 
retenidos, en 4ste dltimo caso ocurre debido a que no se efectud una 
buena cS1teotom(a, deJando porciones ósea1 que evitan el libre d11aloJO 
del diente de 1u lecho. 

En el caso de dientes retenidos es mu~ fr1cuente la fractura del 
tercio d.pical del canino, a causa de que su rai'z caii siempre dsta 
dilacerada, fracturd.ndose en el sitio q,ue presenta menos resistencia y 
pudiendo dirigirse a estructuras contiguas. 

El tratamiento consiste en tomar una rildiograf¡'a q,ue mostraró. el 
sitio donde se encuentra la porción dentaria fracturada. 



Dicha fractura puade haber provocado desgarramiento de la tncia, 
desplazamiento de es~uirlas óseas y restos dentarios, estos dltimos 
deberdn ser eliminados con un chorro de suero fisiológico. 

DAÑO A LOS DIENTES ADYACENTES: La 
op•ración puede ser transmitida a los 
anormalidades en grados variables, desde 
siempre debida a que el diente adyacente 
obturaciones caries: La luxación de 
avulsión. 

presión •Jtrcid• durante la 
dientes contiguos causando 

la fractura coronaria, casi 
tiene fragilidad a causa de 

101 dientes v1cino1 o su 

Esto ocurre cuando el diente retenido ~ue 11 ertrae choca con su 
vecino, provocando que sean extraidos los dos al mismo tiempo. 

FRACTURA DE LA APOF!SIS ALVEOLAR: So dobe al u10 inadecuado del 
instrumtntal, presión exaJerada, u10 de fresas sin filo o de1g•1tada1 
~ue provocan la frdctura y en consecuencia la necrosis de la porción 
da;ada. 

FRACTURA DE LOS MAXILARES: Las partes ~ue corren m~s peligro de 
ser fracturadas en el mdxilar son los bordes alveolares ~ la 
tuberosidad. 

La frdctura de la tuberosidad ocurre al extraer t1rcero1 molares 
1up1riores, dicho hutso es eliminado Junto con tl molar en ciertas 
ocasiones y entonc11 en cuando se produce la comunicación con el seno 
mdxil•r l• cual debe ser trat•da. 

La frdctura d• la mandtbula ocurra. aun~U• no •s muy comdn1 por 
lo g•n•ral se presenta a nivel de los molares, región en la qu• el 
grosor del hueso disminuy• hacifndolo fr&gil. 

F R A C T U R A D E L N S T R U M E N T A L 

Alguna• veces te fracturan los instrumentos con los que 11 •stA 
trabaJando, como elevadores. fr1sa1, cucharillas o bi4n tro101 d• 
amalgama. dichos materialet 11 introducen ya 11a en 101 teJido1 
blandott ~ actuan como cuerpot 1xtra~o1 produci1ndo la• reacciones 
inflamatoria• caractert1tica11 por lo ~u• 11 re~ui•r• de su 
eliminación rapidament1, de la misma man•ra pued•n introducir11 en 101 
t•Jidos duros. 

L E 8 l O N D E C A V 1 D A D E S 
A N A T O M l C A S 

Entr• las cavidadts anatómicas ~u• son •f•ctadas se •ncuentran el 
seno m4rilar, fosa cigom~tica. fosa pterigom4xilar o bifn el 
traumatismo de otrat estructuras como el conducto d1ntario inferior o 
el •spacio subm4xilar. 

El seno m4xilar puede verse afectado de diversas maneras: 
1. - Perforacidn del piso del seno: Ocurre al extraer premolares y 
molares superiores y es producida por la ra(i del ditnte o bi4n por la 
introduccidn de instrumentos. 

En amba1 situaciones. cuando la perforación es pe~ue~a, •l 
codgulo obtura el orificio y basta colocar una torunda o un punto de 
sutura. 



Cuilndo •1 orificio 11 mD.t amplio, hab1'd. necesidad de suturar el 
alveolo, •1 decir, se haró. un ligero ettiramiento di los colgaJOI 
palatinos y vestibularet dtl alveolo ~ se unen con un punto d1 sutura, 
1i lot colgaJOI no logran unirse, te haró. una peq_ueÑa incisión en 
11ntido m11io-distal, en el colgaJo vestibular, de dsta manera, podró. 
e1tiT'itrse tl colgaJo ~ unirlos, alln tl no 11 Juntan, 11 r1secan la• 
apdfisi1 alveolares y 11 liman para q_ue los colgaJot cubran menos 
hue10 y alcancen a cubrir 11 alveolo. 

íi!. - P1n1tración de una T'a(t a.1 tena: puede ocurriT' de tret formas: 
a) La ra(1 penetra al sena desgarrando la mucosa y se sitóa en el pito 
de la cavidad. 
b) La ra(t 1e encuentra entre la mucosa y tl piso óseo. 
c) La ra(1 ptnet~a a una cavidad patoldgica debajo del 11no. 

En 101 tr11 casos el tT'atamiento consistird. en trtraer la ra(z, 
generalmente se hace por vta vestibular, ya q_ue por v(a alveolar 11 
acceso 11 dif(cil y podrtan traumati1ar1e 101 t1Jido1 del seno. 

Se secciona la mucosa vestibular, se hace un orificio en el hu110 
q_u1 11 encuentra a nivel del seno, al eJecutar este movimiento, la 
mucosa ••desgarra, si no et at1', se incide con un bit.tur¡' 11 con una• 
pinz•t 1e extrae la ra(1, de1pud1 se ,utura. 

Cuando la ra (1 se encuent1'a ent1'e la mucas• y el pisa, 'I no •• 
vi1ibl1 piro se delata par la pT'omin1ncia ~u1 11 forma. en e1t1 sitio 
•• donde 11 harA una incitión para extraer 11 T'e1to radicular. 

3. - Penetración de un diente al seno: Et ra1'o q,ue un diente t• 
introduzca totalmente al int•1'ior del seno debido a tu tamatlo1 pero el 
q,ue mó.s seguido t• encuentra en este cato et •1 tercer molar. 

En 11 cato de q_ue un diente T'&tenido ••• intToducido al ~uno 
m'xilar puede permitirtvle ~ue permanezca en 11t• titio cuando no 
cauta molestias al pacient• y te tiene la ttguridad de ~u• no '•ta 
•fectado por un pT'oceto patológico. 

En la mand(bula la ra(t puede .afectar o fractura,. la cortical 
lingual e introducirte al 11pacio 1ubmó.xilar o afectar el conducto 
dentaria inferior. 

L• fot• pterigomandfbular, es afectada oca1ionalment1 por el 
terc1T' molar superior, debido a la cercania ~u• 1xi1t1 entre ambot. 

NFECCION 

Alln cuando la cavidad bucal es el medio ideal pa1'a el desarrollo 
de microargani1mo1 patógenos, la• infecciones po1t1riores a una 
extracción no son muy fr1cu1nt11. 

Pueden pT'1tentar11 fl1m6ne11 abtcesos o celuliti1, pe1'0 lo mó.1 
comlln et la alveolitit y de ella 11 hablaró. a continuación. 

La alveolitis es la infección putT'ida del alveolo dentario y 11 
una da las complicaciones mó.t frecuentes y dasagT'adables consecutiva a 
la eliminacidn de una retención dificil. 

Tambi4n recibe el nombre de ostettis alveolar o alveolo seco, 11 
presenta con mó.s frecuencia en la mand(bula q_ue en •l mó.xilar. 'I los 
•lvvolo1 mó.1 afectado1 •on los correspondientes a 101 molares, 
•specificamente el tercero. 

ETIOLOQIA DE LA ALVEOLITIS: 



1.- Traumatismo operatorio, la frecuencia de la alveolitis 
aumenta en proporción directa con la dificultad y la duración del 
procedimiento ~uirórgico. 

L• presión excesiva sobre las trabdcul•s ó5eas provocada por los 
instrumentos. en especial lat correspondientes a las cortic•l•s ós1a1 
y al calentamiento óseo originado por el uso da1medido d1 frasas, son 
•lgunos de los factores causantes. 

2.- Anestest• local: Tiene efecto tóxico sobre los teJidos 
perialvolares1 cuando existe una infección presidente, •ita se acentóa 
m~s con el an11tdsico. 

3.- E1tado general del paciente: Es m~s frecuente en pacientes con 
metabolismo deficiente o con una enfermedad general, "ª q_ue influyen 
principalmente en la cicatrización. 

4.- Factores bacterianos: En especial de tipo anaerobio como los 
bchilos fusiformes y espiroq.u•tas. lstas 1.Htimas por 11 efecto de sus 
tóxinas sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, son las 
~ue causan el dolor alveolar. 

5.- Irritación debida a los bardes cortantes de hueso. 

6.- S1tcuestros q_ue irritan e inflaman el alveolo. 

7.- Raspado excesivo del alveolo con leoras o limas. 

a.- DruÑido exagerado del alveolo causado por el diente durante la 
ax trace 1ón. 

9.- La deglución puede afact•r el alveolo provoc•nda la P•~did• del 
codgulo sanguíneo. 

M A N 1 F E S T A C 1 O N E S O E L A A L V E O L I T 1 9 

El dolor aparee• a los tres cuatro d(at de efectuad• l• 
operación. El paciente diró. que tuvo dolor el primer d(a, disminu~d 
101 dos 1iguient1s pero el cuarto dfa 11 malest•r volvid • pre11ntar1e 
~ can m•~ar.intenvidad. 

La lesión se pre1ent• por falta de cod.gulo inmediatamente d11pu•s 
de la operación, o bitfn, a la cai'da del cod.gulo del alveolo cuando tJ• 
estaba formado y organizado, de tal manera que la cripta alveolar ~• 

obterva sin cod.gulo1 de ah ( tu nombre. 
Debido a la ausencia del cod.gula, el hue10 e5td. de1provi1to de tu 

nutrición mediante la circul•ción sangu(nea. El proceso alveolar se 
hall• expuesto al medio buc•l con sus paredes óteas desnudas, 
e1poniéndo 1u1 terminaciones nerviosas y bordes gingivales separados y 
tumefactos. 

A menudo halJ un olor fdtido. Las paredes tienen un color grisó.ceo 
o verdo10, con a<Jpecto de piedra pomez, no ... ven los puntos de t•Jido 
areolar. p•rece que lat artolat estd.n deshabitadat. 

En ocasiones el cod.gulo a9td. presente pero necrótica, es friable 
y de color amarillo o blanquecino. 

Suele observarse p1h, restos de comida y saliva, ~ue son 101 
caus•ntes del dolar. 



T R A T A M l E N T O 

B• tom•rd un• radiogr•f fa p•r• conoc•r el estado del hueso 
alveol•r 1u1 bord•1 ó1eo1 ~ la pre1encia d• secuestros o raice1. 
Posteriormente •• lavard el alveolo con 1uero fi1iológico, p•ro se 
hard con delicadeza ya que las termin•cione1 nerviosas estdn sensibles 
y se •umentu•i'a el dolor, pero a la vez con energ(a para elimina1' 
todos 101 re1to11 tanto 101 alimenticios como los pertenecientes al 
cod.gulo roto. Tambiltn puede usarse peróxido de hidrógeno,· agua 
oxigenada. 

Se colocardn torundas de algodón entre 101 proce101 alveolares, 
el carrillo y la lengua, con el f(n de que la saliva no penetr1 en la 
cripta, ya ~ue adem~s de di1nlver 101 medicamentos infecta el campo 
ope1'atorto. 

De1pu•1 de efectuar un legrada o simpl1ment1 l• irrigación •• 
11c• p1rfectamente el alveolo con algodón o con una gasa estdril. 51 
colocar' un• gasa o un apósito quirdrgico, cualq,ui1r tipo de c1m1nto 
q,uirdrgico, como el wonder pack, m1zclado con eugenol. 

La gasa o el apá1ito perman1ceran 1n el alv1olo 3 d(a1 como 
m'ximo1 para 1ntonc11. el dolar v la infección habrá.n di1minu(do. 11 

'no 11 a1f, •• colocar~ un nuevo apósito q,ue 11rá. removida 2 d(a1 
d11pu41 v as( ha1ta completar 7 d(a1 de tratamiento o hasta q,u• 11 
•lv•olo forme t•Jido de granulación y empiez1 a tangrar. 

L E S I O N E S N E R V l O S A S 

Las lesiones d1 101 n1rvios durante la extracción de dl1nt1s 
impactado1 ion muy fracuenta1. En toda1 1•1 op1raclon1s 1e da~an 
terminaciones n1rviosa1, piro la lesión no es muv notable v no ti1n1 
mue~• lignificación cl(nica, tambi4n 1u1l1n v1r11 •f•ctados troncos 
n1rvio101 importantes, siendo 11 nervio dentario inferior, 11 q,ue md.1 
anormalidad11 provoca. 

El traumatismo pu1d1 consi1tir en 1ección1 compre1ión o de1garro 
del nervio V q,u1 pueden provocar n1uriti1, neuralgias o pare1t11ia1 1n 
zonas diversas, d1pandi1ndo de la 111ión. 

Las 11sione1 al nervio mentoniano ion m1no1 fr1cu1nt1s pu11to q,u1 
hav menos dientes retenido• relacionado• con 1s1 nervio, ocurr1n 
g1n1ralm1nt1 al extraer premolares y son causados can 11 diente o con 
•1 elev•dor, lo mismo pas• con 11 nervio suborbitario. 

Algun•1 vec•• pued1 evitarse la l11idn del nervio lingu•l• 
efectuando la retracción lingual. el dnico inconveniente es q,u1 e••( 
1iempr• 11 lesiona el nervio m1ntonianor pero 1olament1 s1 v1 •f•ctada 
una r•gidn muy peq,u1Fla d•l m1nton. 

La 11cción del nervio n•sopalatino al op•r•r por v(a pal•tina, 
pocas veces causa cambio1, perc1ptibl11 en la 11n1ación. 

Sucede lo mitmo con el nervio dental posterior. 11 cual S• ve 
afectado al realizar extracciones de t1rc1ro1 molares superiores 
retenidos. 

Al efectuar extracciones de terceros molares inferioret 
r1t1nido1, pueden lesionar•• las rama1 d•l nervio bucal larga, que a 
m1rnudo son 11ccionada1. pero los cambio• 11n1itivas en la encia 
vestibul•r pasan inadvertidos. 

NEUROPRAXIA: Es la lesión mch benigna, por •J•mplo la contutidn 
del nervia q,ue provoca disfunción nerviosa total pero transitoria. El 



daRo anatdmico es mtnimo. no hay d•gener•ci6n ax6nica y la 
recup•r•cidn e1 e1pontdnea v rtlativamente r~pida, aproximadamente de 
10 d(a1 a tr•• 1emanas. 

AXONOTMESIS: El d•~o e1 m¿s fuerte, hay degeneración n•rvio1a de 
101 axón111 pero la r1gen1racidn ocurre facilment1 ya ~ue no hay 
rompimiento del nervio. dicho proceso e• lentoJ un signo de mtJorta •• 
la sensacidn de par11t11ia, la recuparaci6n no llega a 1er total. 

NEUROTMESIS: E1 la lesión m¿s grave ocurre por i1~uemia1 
compr11ión prolongada, lesión por tracción, acción de ~u1tancia1 
~u(micas nocivas o por cort11 o lacer•cidn del nervio, lo ~u• causa 
división completa, ya sea por separación de las partts del nervio o 
divi9ión por rotura inttrna. 

De1pu4s de la 9eccidn nerviosa comienza tl proce10 de 
degeneración en el cual 101 teJido1 antes in1rvado1 deJan d• 
reaccionar. la tr•n1piración y salivación de1aparecen1 •• forma una 
tona de ane1te1ia total, llamada 1ona autónoma formada por el ~rea 
central de la le1idn y una zona perifdrica ~ut rodea la anterior y 
donde hay hipoestesia y traslapo de los nervias adyacentes. 

La regeneración de 101 nervio• humano• •• ~ara. 



e o N e L u s l o N E s 

El estudio d• los dientes ret•nido1 es un tema amplio 
tnter11•nt1 d1l ~u• todo ctruJ•no dentista debe t1n1r conocimi•nto. 

La 11tr•ccián de un di1nt1 r1t•nido implica riesgos ma~or11 ~u1 
101 ~u1 pudi1r¿n pr111ntar11 1n una ••tracción comdn, ~ d1b1 
con1id1rÁr11l1 como una intervención quirdrgica, ~· que ha~ qui 
efectuar todos 101 tiempos quir~rgico1 que hace de ella un 
procedimiento m'• 11p1ci•lizado. 

Los di1nt11 r1t1nido1 d1b1n 11r 1liminado1 can el fin de corregir 
alt1racion11 ~· 11i1tent11 o bien para ~u1 dicha• alt1racion11 no 11 
presenten. 

El diagnóstico precoz di 101 tran1torno1 a1ociado1 con 11 di1nt1 
retenido a~uda • prevenir alt1racion11 ma~or11. 

Sólo cuando d11pu•1 de un estudio minucioso del desarrollo del 
diente v l• dirección de 1u erupción 1e tiene l• 1egurid•d de ~ue 1u 
potencialidad p•r• c•Us•r alteraciones •• nul•1 debe permitir•• l• 
p1rm•n1nci• de un diente impactado, o bien, cu1ndo por motivos 

.v•riabl11 su extracción c•u•• problemas m'1 serios. 

En tod• pr¿ctic• oper•tori•, la extracción de un diente retenido, 
1obr1 todo cuando 11 encuentr• en po1ición diftctl, debe b•1ar11 en 1• 
1v•luación del c•10 en particular, auaili,ndo1e del ea,men clínico, 
rediográfico v de laboratorio, por lo ~ue la1 con1ulta1 preopertori•s 
constituven un factor importante para el buen logro del trat•miento. 

El cirUJ•no dentista debe v•loriz•r c•d• intervención 
individu•lment1 ~ efectuar un plan operatorio • seguir, v• ~ue •dn 
cu•ndo gen1r•lm1nte al procedimiento ~uirdrgico es el mismo par• todos 
los c••os, hay algun•• variaciones ~ue aun~ue muy peque;.,, pudieran 
cambiar el curso del tratamiento. 

El 4•ito d• un• intervención ~uirdrgic• no solo depende de la 
capacidad profesional del ciruJano dentista, sino tambi4n del 
p•cient11 l• comunic•ción entre ambos e1 un factor importante v ~u• 
influye con1id1rabl1ment1 en el d11arrollo d•l tratamiento. 

El prof11ioni1t• d1b1 explicar claramente y con palabras 
acce1ible1 para el p•ciente, 11 tratamiento que se efectu•r¿, el 
tiempo de dur•ción u el de recuper•ción1 101 rie1gos U complicaciones 
que pudier•n pr11ent•r1e, aclar•r todas la1 duda1 que existieran. 

El p•ci1nt1 debe proporcionar todos lo datos nece1ariol acerca 
del problam• que l• aqu•J• par• que el profe1ioni1ta. empleándolos 
como complemento de sus 1x,m1ne11 pueda obtener un diagnó1tico 
completo v de etta manera se haga el tratamiento correcto. 

El paciente debe seguir paso a p•to 1•• in1truccione1 que se le 
dan par• la r1solución d1 1u alt1ración. 

Por lo tanto 11 estudio de los dientes retenidos tiene una gran 
importancia para los ciruJanos denti1ta1, tanto generales como 
po1tgr•duado1. no importando tu e~pecialidad u 1( en cambio teniendo 
la• nociones bá1ica1 de la eliminación de e1ta1 piezas r1t1nida1 o 
remitt•ndolos a un especialista en cirug(a mQxilo facial. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

MANUAL DE ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGIA 
Han• Evers 
Edito~ial S•lv•t 
1983, Mfxico, D. F. 

CIRUGllA BUCAL 
Ouillermo Ri•• Centeno 
Edito~l•l El Atenea 
Oct•va Edición 
Buenos Aires Argentina 1979 

CLINICAS ODONTOLOQICAS DE NORTE AMERICA 
El di•nt• impact•do, sus complicaciones y tr•t•miento 
Editori•l Interamerican• 
Mfxico, D. F., 1981 

DICCIONARIO DE MEDICINA 
E. D•bout 
Editori•l Epoca 
M4xico1 D. F., 1979 

FARMACOLOGIA MEDIA DRILL 
Editori•l Fournier 
Seg un da Ed i e i dn 
Prensa M4dica Mexicana 
Hdxico1 D.F., 1986 

INTERPRETACION RADIOLOGICA INTRABOCAL 
Robart P. Langlai• Mlfron J. Kasl• 
Editori•l el Manual Moderno 
M•x ico1 D. F., 1981 

TRATADO DE PATOLOQIA BUCAL 
William Shaf:er K. Hin• Barnet Ltvy 
Editorial lnteramericana 
Cuarta Edición 
M•1ico1 D.F., 1982 

TERAPEUTICA CLINICA 
Mário Rebollado Lara 
Editor M1nd11 Oteo 
P~ imtra Ed te ldn 
Mfx tea. D. F., 1980 


	Portada
	Temario
	Introducción
	Capítulo I. Definición de Dientes Retenidos
	Capítulo II. Venas y Arterias
	Capítulo III. Etiología de Dientes Retenidos
	Capítulo IV. Posición de Terceros Molares Superiores Retenidos y Técnica Quirúrgica
	Capítulo V. Posición de Terceros Molares Inferiores Retenidos y Técnica Quirúrgica
	Capítulo VI. Posición de Caninos Superiores Retenidos y Técnica Quirúrgica
	Capítulo VII. Posición de Caninos Inferiores Retenidos y Técnica Quirúrgica
	Capítulo VIII. Tratamiento del Folículo Pericoronario
	Conclusiones
	Bibliografía



