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INTRODUCCION

Odontectomia es la extraccién de dientes no erupcionados vy
retenidos. Es la escisién m4s viable en cualquier problema de
algin diente intruido. retenido o impactado, ya sea parcial--
mente erupcionado o no ecrupcionado. Los dientes que con mayor
frecuencia se ven involucrados son los terceros molares supe-
riores e inferiores y los caninos superiores., en sequndo ter-
mino encontramos cualquier diente remanente y dientes supernu
merarios. Desde el punto de vista etioldgico encontramos dife
rentes teorfas.

Teoria ortodéntica. Debido al crecimiento normal del maxi-
lar v la mandibula, con el movimiento de los dientes en direc
cibn anterior, cualquier interferencia con tal desarrollo ---
causara anomalias en las arcadas dentarias. El hueso denso --
suele probocar retraso dental y muchas afecciones patolbégicas
provocan una condensaci6n del tejido 6seo. BEn ocaciones, la -
pérdida prematura de los djentes deciduos puede provocar fal-
ta de desarrollo de! maxilar o mandibula, la mala posicién de
dientes permanentes., o ambos, lo que da como resultado una in
clusién.

Teoria filogénica. La naturaleza trata de eliminar aquello
que no se emplea y nuestra civilizacion, con sus hibitos nu--
tricionales cambiantes, ha casi eliminado la necesidad humana
por maxilares y mandibulas maAs grandes y fuertes. Como resul-
tado de esta funcién alterada., el tamafio del maxilar y la man
dibula ha disminuido. BEn muchos cascs., el tercer molar ocupa
una posicion anormal. se encuentra mal formado y puede consji
derarse como un 6rgano vestigial sin motivo ni funcidn. Ade--
mis, suele faltar por motivos congénitos.



Teorfia mendeliana. Es posible que la herencia, tal como la
transmisién de maxilares pequefios de un padre y dientes gran-
des de otro, puedan ser un factor etiolégico importante para
las retenciones.

Por desgracia, las retenciones no se apegan a un patrén es
tablecido. Son de diversas formas y tamafios y pueden ser afec
tados de uno a més dientes. También varian considerablemente
en el grado inclusién; algunos presentan erupcién parcial, --
mientras que otros se encuentran por complete encerrades den-
tro de hueso. En muchos casos los dientes retenidos permane--
cen en estado inactivo dentro del max{lar o mandibula hasta
después de la pérdida de los dientes adyacentes y cspontanca-
mente comienzan a hacer erupcidon provocando inflamacidn y do-

lor.
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Historia clinica

La historia clinica., es en realidad, la relacion fiel que
puede hacer el odontélogo respecto a la evolucién clinica de
su pacviente. Comprende los antecedentes hereditarios, familia
res, sociales, ambientales y personales que se consideren de
interés. mas los datos que surgen del examen, de los anflisis
de laboratorio. radiogr&ficos o cualquier tipo de informes.

En relacién con la cirufa, es de exelente préctica tomar
nota de todo lo importante que se observa. destacando de modo
especial aquellas circunstansias que son particulares del pa-
ciente y que, por su indole, pueden requerir tratamiento pre-
vio al odontolégicec propiamente dicho, sea de orden médico,
quirargico o que planteen dificultades especiales.

La historia clinica debe incluir, ademis de los datos del
examen, los del diagnéstico, e! pronbéstico y la indicacién --
del tratamiento. También debe incluir los resultados. a medi-
da que las distintas partes del tratamiento se vayan comple--
tando.

La formacién de la historia clinica tiene por objeto, no -
solo descargar al odontélogo de la necesidad de memorizar la
situacldbn de cada paciente, con todos los riesgos de crror --
que esto implica, sino ademds la formaci6n de un archivo para
futuras referencias sobre el mismo paciente y la posibilidad
de una presentacion correcta en caso de litigio o de pericia
legal.

Un archivo de historias clinicas bien llevadas, constituye
inagotable fuente de informacién para investigaciones clini--
cas a largo plazo, como los resultados a distancia de ciertos

tratamientos.



La indole de los examenes y diagnbsticos formulados por lo
general nos permiten la posivilidad de condensar de manera --
préctica las historias clinicas en fichas, con la facilidad
de archivo y movilizacidén. Pero no se debe confundir la histg
ria clinica con la ficha.

Analisis de laboratorio. Los andlisis de orina o de sangre
deben pedirse cada vez gque los exija la necesidad de aclarar
dudas con respecto al estado general del paciente (sospecha -
de diabetes, leucemia, infeccion focal. deficiencias de cuaqu
lacién ete.). En estos aspectos, el odontdlogo estéd en gitua-
cién de orientar el diagndsiico precoz de diveros cstados ge
nerales.

Consultas al médico. La facilidad actual de las consultas
teléfonicas, permite ponerse en contacto con ¢l médics del pa
ciente tantas veces Sea necesario. La colaboracién con €l es
importante e imprecindible en una cantidad de casos en que el
estado general o el psiquice estan perturbadas.

Cada vez Qque Se jusge imprescindible, se debe indicar al -
enfermo la conveniencia o la necesidad de consultar a determi
nado tipo de especialista, sea dentro de la odontologia o de
la medicina.

Indicaciones esenciales y complementarias. Se entiende por
indicacidtn de tratamiento la formacién que é] odontdblogo o él
médico hace sobre todas las circunstancias que el paciente de
be cuidar para lograr la rehabjlitacién de su salud.

En un esfuerzo por hacer la situacién clara, puede decirse
que la indicacitn de tratamiento se compone de dos partes; la
esencia y el complemento. lLa esencia es la sintesis que el mé
dico o el odontblogo hace., que se refleja en la receta y se -
hace constar en la historia clinica y la ficha: el complemen-
to estd dado por las indicaciones y aclaraciones indispensa--
bles para asegurarse de haber sido bien comprendido, de que



sus instrucciones serén cumplidas. asi{ como para modificar --
faborablemente el estado espiritual del paciente y/o de su --
ambiente.

Plan de trtamiento. Formulada la indi{cacién, el tratamien-
to. correspende completarla con un plan, esto es; el momento
ern que se lo indicara, las etapas si las hay, que lo jntegra-
rérn., el orden en que se cumplirin y el tiempo que se empleara.

Estudio radiogrifico. Este nos proporciona la informacidn
tanto de maxilar como de mandibula o si el caso lo requiere
de la regidn implicada a tratar. La obtencién de la serie ra-
diografica de un paciente, es indispensable para diagnosticar
las particularidades de las condiciones existentes: sabiendo
quée cl estudio puede brindar datos para ihvestigar posterior-
mente, pero en s es la base para valorar anomalias tales co-
mo caries, ajuste de prétesis, patolegfa pulpar manifiesta, -
bolsas infratscas de estados patolégicos, estado del tejido
éseo, y asi sucesivamente.

Otener la serie radiografica de los arcos dentarios, en lo
referente al examen prelliminar del paciente serd un medio de
utilidad limitado, pero suficiente por si solo en la mayor =--
porte de los casos para llevar a cavo la ejecucién de un tra-
tamiento.
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Diagnostico.
Prondstico

¥
Plan de Tratamiente.

Esvtudio inicial. Queda asentado que los pacientes que re--
quieran ztenciébn de urgencia se trataran en forma diferente
seghn las necesidades del momente. En ellos no podré realizar
se una investigaclién diagnébstica, muche menos un plan de tra-
tamiento.

La clinica integral ofrece las posibilidades de averiguar
en forma superficialmente acertada los padecimientos que pue-
dan existir en el aparato masticatorio.

Teniendo a nuestra disposicién los datos referentes al pa-
ciente, podremos pasar a examinarle,

Después de establecido el preambulo, referente a las rela-
ciones humanas, le haremos la siguiente pregunta.

cCual es el motivo de su visita?

Debemos escuchar las guejas, si existen, que manifiesta --
con referencia a su aparato masticatorio. Una vez estableci--
das las caracteristicas particulares ae 1z visita, pasaremos
a revisar en forma minuciosa los arces dentarios. Con espeljo
y pinzas se separan los labjos. Ello nos permite percatarnos
de las siguientes condiciones.

Grado de cuidado personal en el ase0 bucal, presencia de
sarro, restos alimenticios y existencia de placa bacteriana.
Aqui se le podré indicar al paciente que disuelva en su boca
una pastlla reveladora, y podra observarse la placa dental --
bacteriana y su magnjtud.



Estado de los tejidos blandos, aqui se examinara la colora
cién, textura, encias, y labios en busca de posibles lesjones.
Al tacto, los tejidos deben ser blandas: se examinard el
borde marginal de la enci{a. apreciando su ccloracién y volu--

men. Resulta de inmediato cuando se encuentran alterados.

Estados cariosos visibles sin tratar, recidivas de caries
y, sobre tudo posible existencia de ellas en el cuello o abra
ciones cervicales.

Aqui se toman en cuenta }os estados cariosos existentes, -
que inailcan negligencia, abandona, asi como posible apatia -
para acudir al odontélogo, esto deberi tenerse en cuenla pars
posibles relaciones futuras entre paciente y profesional.

El pronbstico. Es complemento obligado e inmediato del ---
diagnéstico. Ambos integran ¢l concepto que se hace ) odontd
logo sobre el enfermo y su estudio. Pero en tanto el diagnds-
tico expresa la sintesis de la reslidad actual, e}l pronbéstico
anticipa el futuro. No es posible sin el pronéstico una condu
cta acertada ni una apropiada indicaciébn de tratamiento.

lgual que en el diagnéstico, el prondstico puede ser pre--
suntivo o de certeza. Pero en tanto el diagnféstico es unico,
el pronbéstico solo es completo si anticipa el porvenir en las
varedades formas que asumiréd la vida del paciente.

¥l diagnéstico ¥ €l plan de tratamiento mencs complicades
corresponderan a la persona que tenga bucnz 2rmonia entre las
arcadas con relaciones oclusales aceptables, sin faltantes de
piezas dentarias, el examen clinico y la toma de una serie ra
diografica. corroboraran lo dicho.
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Clasi ficaciones

Las dientes no srupcionados en toda su integridad o en par
Le so clasifican dependiendo de varios facteres, va sea si -
son_ superiores o inferiores. del grado de inclinacién o de su
proximidad hacia vestibular o lingual. etecétera. De cualquier

T T
[LSra uhs

puras cada ce-

folnx que S& prasot

so en particular. por lo que se pueden lLehor ciertas qenerali
dades, sobre tode para los dientes gque con mavor frecuencia -
s¢ presontan, va gque de esta manera se simplificard el traba-
Jo de clasiticar a ceda uno de los dientes, por lco gque hay --
gque aclarar que no todos los casos san iguales. e manera que
la clasiticacion nos dara un enfoque de como ahordar cada ca-

S0 en especiiico

TRRCEROS MOLARES MANDIBULARES

Se les clasitica de acuerdo a la posicion de su eje mayor
an relacion con @1 eje mavor del segundo molar. Winter (1926)
prepart una clasificacion de este (ipo que reviste utilidad
practica porque es la base para elegir el procedimiento qui--
TUIgI10o aproplage. Las diversas paciclongs son:

1

2. Mesioangular

Vartical

3. horigontal

4. Distoangular

5. Vestibuloangular
4. Linguoangular

7. Invertida

-]

Inusual
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Adumas de la mala alinsacion del diente, es importante con
Hidersr sl nivel del diente en relacibn con el plano oclusal
del ssgundo molar. Por |o general los dientes que han llegado
s un niuvs! alto han erupclonedc €n parte y tienen una cobertu
ra fsiea minima,. mn Lante que los que estin en un nivel bajo
no han erupcionado y & veces se hayan encasillados en el hue-
s por oumplets.

Lia relacison entre «) dlente retenido, la rama y el segundo
molar es otra consideracidn esencial.

La cantidad de rajces también puede influir sobre la comle
jldad del procedimiento quirdrgico. Los dientes se pueden cla
sifloar megan tengan ralces fusionadas, dos ralces o ralces
miltiples. Otra consideracidn importante es la curvatura de -
fag ralews v oure debe reconucer la siguiente subclasificaci6n:

1. Kalces ractas separadas o fusionadas

2. Balces curvas en direccidn distal

3. Ralces curvas en direccidn mesial

A veces tas rajces de los terceros molares mandibulares ro
dean en todu o en parte al nervio alveolar inferior. Puede --
existir bifurcacion de las rajices a traves de la cual pasa el
conducto mandibular o #] paguete vasculonervioso puede estar
rodeado por completo por raices cuyos apices se hallan fusio-

nados .

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

For medio ade esta claesilicaciébn podemns planificar el pro-
cedimiento quirtrgico mas apropiado para cada caso en particu
lar. Archer (1975) clasifico los tercetos molares superiores
retenidos con un criterio anatomico similar al que se emplea
para los terceros molares inferiores.

La profundidad relativa del diente se jusga en relacibédn --
con el segundo molar:
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Clese R, la pocicidén mas baja de la corona estd en una li-
nea que concuerda con el plano oclusal del segundo molar.

Clase B, la porcibn mis baja de Ja corona se halla entre -
el plano oclusal y la linea cervical.

Clase C, la porcidn mas baja de la corona esté a nivel de
la Jinea cervical o mas arriba.

Las posiciones gue el eje mayor del molar superior reteni-
do puede adoptar en relacién con la del segundo molar, son --
practicamente las mismas que para el diente inferior. Por al-
timo, se hace una evaluacién de la relacién entre el tercer -
molar y €] seno maxilar. Se considera que existe aproximacién
sinusal si en la radiografia no se ve hueso o s6lc un fino --
tabique de 2 mm o menos entre el diente y el seno maxilar,

CANINQOS SUPERIORES

1. Posiciétn labfal
a) Corona en intima relacién con los incisivos
bh) Corona bien encima de los apices de los incisicos

2. Posicién palatina
a) Corona cerca de la superficie, en intima relaci6on --
con las raices de los incisivos
b) Corona profundamente incluida y en estrecha relacién
con los apices de los incisives

3. Posicién intermedia
a) Corona entre las raices del incisivo lateral y del
primer premclar
b) Corona encima de estos dientes, cen la corcna en si-
tuacién labial y la raiz en situacién palatina o vice--
versa



11

4. Posiciones inusuales
a) En la pared antral nasal
b) En la regién intraorbitaria.

CANINOS INFERIORES

1. Posicién labial
a) Vertical
b) Oblicua
c) Horizontal
2. Posiciones inusuales
a) En el borde inferior
b) Pn la protuberancia mentoniana
c) Migracién al lado opuesto.

DIENTES NO ERUPCIONADOS VARIOS

En general, los dientes retenidos se pueden clasificar de
acuerdo con su posicién:

1. Verticales

2. Horizontales

3. Invertidos

Cada caso debe evaluarse en forma individual y solo pode--
mos ofrecer reglas generales para la extraccién de estos dien
tes.
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a

Indicaciones

4
Contraindicaciones

Tenlendo en cuenta la importancia de la funcidn de cada --
diente, no debemwss tomar decisiones a la ligera, ya que una -
extraccion inagecusda puede acarrearie problemas futuros al -
paciente., haciendo una evaluacibén correcta. nuestro tratamien
to serd satisfactorio y sedundars en beneficio del paciente.

INDICACIONES

Pericoronitis

Periodontitis

Carijes

Resorcibn patolégica

Pormacibébn de quistes

Neoplasias

Dolor

Retencién en una cresta desdentada
Apifamiento de dientes

Comprosiso de una fractura
Posicion cambiada de dientes adyacentes
Paladar fisurado

BErupcién en la cavidad nasal
Clastoaa



CONTRAINDICACIONES

Mal estado general del paciente
La zona y posici6tn de)l diente a extraer
La edad del paciente

13
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. Téchicas
Cuirargicas

Es indispensable puntualizar en procedimientos como son la
asepsia y antsepsia, tanto del operador., el paciente y del --
instrumental. técnicas de anestecia e instrumental adecuado

para la cirugia bucal.

ODONTECTOMIA DE TFRCFROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS VERTI--
CALMENTE .

S5e puede encontrar por debajo de ]a rama acendente, que --
cubre la parte distal de la superficie oclusal hasta una dis-
tancia variable, Para liberar la corona y poder extraer el --
diente sin resistencia . hay que eliminar el hueso mads distal
la direccién de la luxacidén depende de la curvatura de las --
rajices.

La incisibn se lleva a lo largo de la cresta alveolar has-
ta la cara distal del segundo molar y festoneando por labial
hasta la papila. Si se ha producido una perforacidén gingival
por una cuspide erupcionada. se interrumpe esa incisién por -
la presencia de esa abertura, pero su recorrido no se altera.

La incisin debe de penetrar todo el mucoperiostic., el col-
gajo se rerteja respecto al hueso con una legra empezando ade
lante de la endidura gingival y avanzando hacia atr&s. En las
impactaciones profundas todo el diente puede estar cubierto -
por hueso. En muchos casos se debe eliminar considerable mate
rial 6seo para descubrir las superficies ocusal y vestibular.

Una vez eliminado el hueso vestibular y oclusal, hagase --
una minuciosa inspeccidn paraestablecer la cantidad de hueso
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que incide sobre la superficie distal del diente. Si las raj-
ces del diente son rectas, se le puede elevar verticalmente
¥, por lo tanto basta crear un espacio un poco mas amplio que
el perimetro de la coroma, pero si las raices precentan curva
tura distal hay que eliminar la parte distal de la corona pa-
ra cear suficiente espacioc para rotar el diente. Cuando la -
la curvatura de las rafces es mesial, lo gue es raro., escin--
dase la parte mesial de la corona para poder aplicar un eleva
dor entre la superficie distal y el hueso alveclar e inclinar
asi el diente.

No se debe tratar de luxar el diente hasta haber preparado
debidamente la apertura en el huese parae hacer ¢l procedimien
to y haber dividido el diente. en caso necesario.

La luxacién mediante palanca vestibular se debe hacer si -
el diente estd demaciado cerca del segundo msolar o demasiado
separado de él. En estos casos la fuerza luxadora se aplica
haciendo un orificio de un tamafo y forma que permita calzar
el elevador, en la superficie del diente, justo sobre la bi--
furcacion de las raices. La punta de la palanca se introduce
en el orificio y apoya en la corteza externa de la apbfisis
alveolar, que sirve de fulecro para elevar el diente.

ODONTECTOMIA POR TECEROS MOLARES INFERIORES CON IMPACTACION
MESTOANGULAR

Los podemos encontrar retenidos o no por debajo de 1a corg
na del segundo molar. La incisién es la misma. una vez refle-
jado el colgajo sobre el lado vestibular, se retira hueso hag
ta exponer ias superficice distal. vestibulary oclusal del --
diente. Se secciona la corona del diente para facilitar su -
extracion, tambien se puede dividir por la bifurcacioén.

Para luxar las raices hacia el espacio creado mediante la
eliminacién de la corona, se coloca entre ellas un elevador

apical.
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ODONTECTONIA PARA TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS HORI-
ZONTALMENTE

En Jos terceros molares retenjdos horizontalmente, se fa--
cilita mucho si se biseca en el cuello. justu debajo del es--
malte o en el sitio donde el esmalte es muy fino. Cuando ---
estdn en posicibn baja, siempre hay que dividir el diente.

La incistn se hace de manera usual, salvo en los dientes
enclavados profundamente, se hari una incisidédn con liberatriz
lo que permitird un mayor acceso y evita que la encia se des-
garre. Téomese la precaucidon de no irrumpir el comducto mandi-
bular y ne lesionar el nervio alveolar inferior y su arteria.

Una vez secclonado el diente se retira la corona con un --
elevador. las rajices se pueden retirar con mas facilidad si
se les divide, y retirarlas por separado. Pueden fresarse ori
ficios para facilitar la extraccién.

QSONTECTOM1A POR TERCEROS MOLARES INFERIORES CON RETENCION
DISTOANGULAR

La posicidén disto angular suele hacer que el tercer molar
quede bien debajo de la rama acendente. Por esta razébn y por
la frecuente curvatura distal delas rajces, no se puede hacer
en la rama una excavacién lo suficientemente grande como para
rotar el diente. La odontectomia facilita mucho la extraccion.

La incsi6tn es la misma que para otras retenciones y se re-
tira suficiente hueso sobre las superficies ocliszl y vestibu
lar como para extraer la mayor parte de la corona. Luego se
retira la corona por medio de odontotomia horizontal y las --
raices se luxan haciendo palanca en direccién vertical en la
superficie mesial y en la vestibular del diente.
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ODONTECTOMIA PARA TERCERCS MOLARES INFERIORES RETENIDOS
VESTIBULAR Y LINGUALMENTE

Estas impactaciones no son comunes. Esto se debe diagnostj
car con radiograffas tomadas desde un plano lateral y coronal.

Ambos tipos de dientes se pueden extraer mejor después de
haber sido dividides en la uniéon de las raices y la corona. -

La corona se extrae con facilidad de los dientes con impac
tacién vestibuloangular, pero en }los que tienen impactacibén
linguoangular ¢s importante scparar la mucosa lingual. Las --
rajces se retiran de la misma manera que en otros tipos de --
dientes retenidos.

ODONTESTOMIA PARA TERCEROS MOLARES INFERIORES EN POSICION
INVERTIDA
Los terceros molares que est&n en pesicibdn invertida son

dificiles de extraer si no se hace una odontectomia. Cuando -
se forma un quiste alveolar de la corona, el diente se puede
extraer entero. En los casos en que se debe seccionar la ple-
za dentaria el procedimiento no difiere del que se describié
para las impactaciones horizontales profundas, pero en oca---
siones las reices se retiran primero exponiéndolas mids exten-
samente. Una sez extratdas las rafces hay mis espacio para --

sacar la corona.

ODONTECTOMIA PARA TERCERCS MOLARES SUPERIORES EN POSICION
VERTICAL

Suelen presentar pocas dificultadesz, pere la excepcidn es
el diente que se halla en fntimo contacto con el segundo mo--
lar. En este tipo de pieza dentaria se acufia un elevador api-
cal fino entre ambos dientes y luego se introduce otro mas --
grande para crear ecpacio, se busca un punto de apoyo por ---
vestibular, entre diente y hueso y se luxa.
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ODONTECTOMLIA PARA RETENCI1ONES SUPERIORES MES]OANCULARES
Muchas veces en las retenciones superiores mesioangulares
el diente se halla en vestibulovercibn y esto facilita mucho
sy extracciéon. Sj estd obstruido debajo de la saliencia oclu-
sal del segundo molar. se le retira en direcciébn iateral o se

intenta extraer con un movimiento hacia atrds.

ODONTECTOMIA PARA TERCERGS MOLARES SUPERIORES EN POQSICION
DISTANGULAR

1.4 incisiébn debe llegar blen atriés sobre la superficie ---
posterior de la tuberosidad para obtener una exposicién ade--
cuada. fste tipo de pieza dentaria, cuando se halla en posi--
cibn alta. es mas facil de proyectar dentro de la cavidad in-
fratemporal gue Jos dientes que eslan en las otras posicones,
por la sencilla razén de que es dificil hacer palanca hacia

abajo

ODONTCTOMI A PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES EN POSICION
HOR] ZONTAL

Los terceros molares superiores en posicion horizontal ---
suelen estar en un sitio alto y muchas veces hay que seccio--
narlos. La incisién debe llevarse bieen delante del area del
primer molar. Una vez desprendido y separado el mucoperiostio,
se retira el hueso del iadu wvesribular del diente. si lo hay,
pero el hueso de la apdfisis alveolar que estd debajo del ---
diente se deja intacto para no estropear la cresta alveolar

ni fracturar la tuberosidad.

CANINOS SUPERIORES EN POSICION LABIAL

Se hace una incision de tipo trapesoidal sobre la superfi-
cie labial de la encia alveolar. Las incisiones en la encia -
deben ser much mas largas que el ancho de la perforacibn tsea
necesaria para extraer el diente, a los efectos de tener un
acceso adecuado y consequir que los bordes de la herida desan
sen sebre hueso intacto.
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Despréndase del hueso el colgajo mucoperiféstico con una --
legra afilada y sepérese. Ahora dbrase una ventana sobre la -
eminencia que sefiala la posicién de la corona del diente y --
agrandese la perforacién hasta exponer toda la corona, para -
incertar un elevador y desalojar el diente.

E} elevador debe aplicarse de modo que no descanse Sobre -
las raices de los adyacentes ni sobre el fino hueso que las
cubre. Una vez retirado el diente y desbridada la herida, alf
sese }los margenesbdseos y comprimance sus paredes éseas ligera
mente desplazadas para que recuperen su posicibn. Ciérrese la
herida con puntos separados.

CANINOS SUPERIORES EN POSICION PALATINA

Es mas frecuente este tipo de casos. A menudo esta anorma-
lidad es bilateral.

La incisi6nva desde segundo premolar continua en forna de
festoneado hasta el otro segundo premolar. Una vez echa la --
incisiotn, se desprende del hueso el colgajo mucoperiéstico --
con una legra y se le separa de mode que quede expuesta una
porcidn suficiente del paladar como para tener facil acceso -
al diente.

Si la corona del diente esta cerca de la superficie y se
perfora el hueso, aparecerd a la vista el foliculo que rodea
y. al incidirlo quedari expuesta la corona, Yy se procede a --
seccionarla, seretira la parte coronaria y de esta manera se
facilitara la remocion de la raiz.

CANINOS SUPERIORES EN POSICION INTERMEDIA

Las incisiones se disefian de acuerdo con la localizacibn -
del diente. Si el canino astd acufado entre los dientes adya-
centes, habrd gue seccionar la corona con respecto a su raiz
para retirarlo.
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CANINOS SUPERIORES EN POSICION INUSUAL

Pueden erupcionar caninos en cualquier parte del maxilar
superior anterior por migracion del! germen dentario. En oca--
siones estan debajo del reborde infraorbitario. Tambien pue--
den ocurrir posiciones dentarias inséliitas por formaciones --
quisticas.

La incisibén asi como el procedimiento para hacer la extrac
cibn, depende del sitio del diente.

CANINOS INFERIORES EN POSICION LABIAL

Suelen estar incluidos en labase de la mandibula, en la --
cara externa de ésta y en posiciédn oblicua u horizontal. los
caninos que estan en posicién vertical suelen erupcionar en -
pacientes jovenes.

Se trza una incisién horizontal en la superficie externa -
de la mandibula el mucoperiostic se eleva de hueso, se separa
Y se crea una ventana para exponer la corona si el acceso es
satisfactorio, se puede extraer el diente con un eleuador rec

to, en algunas vcasiones conviene bisecar el diente.

CANINOS INFERIORES EN POSICION INUSUAL

A los caninos que estan n poslcién inusual por lo general
se les puede extraer por via intrabucal por medio de odonto--
seccibén.

DIENTES NC ERUPCIONADOS VARIOS Y SUPERNUMERARIOS
La técnica para la extraccién de estas piezas dentarias --
se hara&n de nanera similar, dependiendo de la pocisién en ~--

donde se encuentren.
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CONCLUSIONES

Ecnontramos inumerables y variados casos clinicos por re--
solver, por lo que se hace cada vez mas necesario el conoci--
mient v practica de técnicas quirurgicas adecuadas a las nece
sidades demandantes de nuestra psblacidn. Haciendo referencia
de manera especial el procedimiento quirargico de la odonto--
seccién en lo que he enfatizado ya que creo que al dividir --
una pieza dentaria en secciones se facilita laz extraccidn de
la pieza dentaria.

No cobstante el operador debe desarrcllar la técnica con la
cual se sienta mejor y. le de los mejores resultados y que a

su vez redunde en beneficic del paciente.
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