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INTRODUCCION 

Odontectomia es la extracción de dientes no erupcionados y 

retenidos. Es la escisión más viable en cualquier problema de 
alqún diente intruido. retenido o impactado. ya sea parcial-­

mente erupcionado o no erupcionado. 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 supern~ 
merarios. Desde el punto de vista etiolóqico encontramos dif!:, 

rentes teorias. 

Teoría ortod6ntica. Debido al crecimiento normal del maxi­
lar y la mandíbula, con el movimiento de los dientes en direQ 

ción anterior. cualquier interferencia con tal desarrollo --­

causará anomal ias en las arcadas dentarias. El hueso denso -­
suele probocar retraso dental y muchas afecciones patológicas 

provocan una condensación del tejido óseo. Rn ocaciones, la -

pérdida prematura de los dientes deciduos puede provocar fal­

ta de desarrollo del maxilar o mandfbula. la mala posición de 

dientes permanentes. o ambos. lo que da como resultado una in 
clusión. 

T~i-id íilogénica. La naturaleza trata de eliminar aquello 
que no se emplea y nuestra civilización, con sus hábitos nu-­

tricionales cambiantes, ha casi eliminado la necesidad humana 
por maxilares y mand1bulas más qrandes y fuertes. Como resul­

tado de esta función alterada. el tamano del maxilar y la man 

d1bula ha disminuido. En muchos casos, el tercer molar ocupa 
una posición anormal. se encuentra mal formado y puede consi 

derarsc como un órgano vestiqial sin motivo ni función. Ade-­

más. suele faltar por motivos conqénitos. 
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Teoria mendeliana. Es posible que la herencia, tal como la 
transmisión de maxilares pequeftos de un padre y dientes gran­
des de otro. puedan ser un factor etiológico importante para 

las retenciones. 

Por desgracia, las retenciones no se apegan a un patrón e~ 

tablecido. Son de diversas formas y tamanos y pueden ser afef 
tados de uno a más dientes. También varian considerablemente 

en el grado inclusión; algunos presentan erupción parcial. -­

mientras que otros se encuentran por completo encerrados den­
tro de hueso. En muchos casos los dientes retenidos permane-­

ccn en estado inactivo dentro del maxilar o mandibula hasta 
después de la pérdida de los dientes adyacentes y espontánea­
mente comienzan a hacer erupción provocando inflamación y do­

lor. 
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1 

Historia cl~nica 

La historia cl!nlca. es en realidad. Ja relación fiel que 

puede hacer el odontólogo respecto a la evolución cl1nica de 
su pacienLe. Comprende Jos antecedentes hereditarios. famili~ 

res. sociales, ambientales y personales que se consideren de 
interés. más los datos qu~ surgen del examen. de los análisis 

de laboratorJo, radiográficos o cualquier tipo de informes. 

En relación con la ciru1a, es de exelente práctica tomar 

nota de Lodo 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 odontológico propiamente dicho, sea de orden médico. 

quirúrgico o que planteen dificultades especiales. 

La his~oria clínica debe incluir. además de los datos del 

examen. los del diagnóstico. el pronóstico y la indicación -­

del tratamiento. También debe incluir los resultados. a medi­
da que las dlslintas partes del tratamiento se vayan comple-­

~ndo. 

La formación de la historia clinica tiene por objeto. no -
solo descargar al odontólogo de la necesidad de memorizar la 

que esto implica. sino además la formación de un archivo para 

futuras referencias sobre el mismo paciente y la posibilidad 
de una presentación correcta en caso de litigio o de pericia 
legal. 

Un archivo de historias clinicas bien llevadas. constituye 

inagotable fuente de infonnación para investigaciones cllni-­

cas a largo plazo. como los resultados a distancia de ciertos 
tratamientos. 
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La 1ndole de los examenes y diaqnósticos formulados por lo 

9eneral nos permiten la posivilidad de condensar de manera -­

práctica las historias clinicas en fichas. con la facilidad 

de archivo y movilización. Pero no se debe confundir la hist2 

ria clinica con la ficha. 

Análisis de laboratorio. Los análisis de orina o de sangre 

deben pedir·se cada vez que los exija la necesidad de aclarar 

dudas con respecto al est.ado Qeneral del paciente (sospecha -

de diabetes. leucemia, infección focal. deficiencias de cuag!:! 

!ación etc.). En estos aspectos. el odontólogo está en situa­

ción de orientar el diagnóstico prtcoz dt: divcros cst.ados g~ 

nerales. 
Consultas al médico. La fucilidad actual de las consultas 

teléfonicas. permite ponerse en cor1Lci~Lu .... un i;:l méd:icc del P,f! 

ciente t.ant.as veces sea necesario. La colaboración con él es 

impart.ante e impn:"cindiblc en una canLidad de casos en que el 

estado general o el psiquico están perturbadas. 

Cada vez que se jusge imprescindible, se debe indicar al -

enfermo la conveniencia o la necesidad de consulLar a determi 

nado tipo de especialista. sea dentro de la odontologia o de 

la medicina. 

Indicaciones esenciales y complemcnt.arias. Se entiende por 

indicación de tratamiento la formación que él odontólogo o él 

médico hace sobre todas las circunstancias que el paciente d~ 

be cuidar para lograr la rehabilitación de su salud. 

En wi esfuerzo por hacer la situación clara, puede decirse 

q~~ la !nrli~ñr.ión de traLamicnto se compone de dos partes; la 

esencia y el complemento. t.a esencia es la sintesis que el m~ 

dico o el odontólogo hace, que se refleja en la receta y se -

hace constar en la historia clinica y la ficha; el complemen­

t.o está dado pur las indicaciones y aclaraciones indispensa-­

bles para asegurarse de haber sido bien comprendido, de que 



sus instrucciones serán cumplidas. as1 como para modificar 

faborabJernente el estado espiritual del paciente y/o de su 

ambiente. 
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Plan de trtamienlo. Formulada la indicación. el tratamien­

to. corresponde completarla con un pJan. esto es; el momento 

en que se lo indicará. las etapas si las hay, que lo integra­

rán. el orden en que se cumplirán y el tiempo que se empleará. 

Estudio radioqráfico. Este nos proporciona la información 

tanto de maxilar como de mandibula o si el caso Jo requiere 

dt: Ju región Jmpl icada a t.raLar. La obtención de la serie ra­

dioqrá!ica de un paciente. es indispensable para diagnosticar 

las particularJdades de Jas condiciones existentes; sabiendo 

que ~1 c~Ludio pueae brindar datos para investigar posterior­

mente, pero en s1 es la base para valorar anomalias tales co­

mo caries. tJjuste de prótesis. patoloq1a pulpar manifiesta. -

bolsas infrabseas de estados patológicos. estado del tejido 

óseo, y asi sucesivamente. 

Otener la serie radiográfica de los arcos dentarios, en lo 

referente al examen preliminar del paciente será un medio de 

utilidad limitado. pero suficiente por si solo en la mayor -­

porte de Jos casos para llevar a cavo la ejecución de un tra­

tamiento. 
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Diagnostico, 

Pronóstic::o 
y 

Plan de Tratamíente. 
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Estudio inicial. Queda asentado que los pacient.es que re-­

quieran :t~n("i6n de urgencia se tratarán en forma diferente 

según las necesidades del momunto. En ellos no podrli realiza.!: 

se una investigación diagnóstica. mucho menos un plan de tra­

tamiento. 

La clínica integral ofrece las posibilidades de averiguar 

en forma superficialment.e acert.ada los padecimientos que pue­

dan existir en el aparat.o mast.icat.or·io. 

Teniendo a nuestra disposición los dat.os referentes al pa­

ciente, podremos pasar a examinarlo. 

Después de establecido el preámbulo. referente a las rela­

ciones humanas. le haremos la siguiente pregunta. 

¿CUál es el motivo de su visita? 

Debemos escuchar las quejas. si existen. que manifiesta 

con referencia a su aparato masticatorio. Una vez establecí-­

das las caracteristicas part.1culo.r ~:. de lü -.·!r:i ta. p~sa.remos 

a r~visar en forma minuciosa los arcos dentarios. Con espejo 

y pinzas se separan los labios. Ello nos permite percatarnos 

de las siquientes condiciones. 

Grado de cuidado personal en el aseo bucal. presencia de 

sarro, restos alimenticios y existencia de placa bacteriana. 

Aqui se le podrá indicar al paciente que disuelva en su boca 

una pastlla reveladora .. y podrá obser.1arse la placa dental -­

bacteriana y su tnaQnitud. 
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Estado de los tejidos blandos. aqu1 se examinará la color! 

ci6n. Lextura. encias. y labios en busca de posibles lesiones. 

Al Lacto. los Lejidos deben ser blandos; se examinará el 

borde marginal de la enc1a, apreciando su coloración y volu-­

men. Resulta de inmediato cuando se encuentran alterados. 

Estados cariases visibles sin tratar, recidivas de caries 

y. sobre Ludo posible existencia de ellas en el cuello o abrª­

ciones cervicales. 

Aqu1 se toman en cuent.a Jos estados cariosos existentes. -

que lna1ca11 in:,.;! ::;ef!ci<"I, nbandona, asi como posible apatia -

para acudir al odont.61090, esLo deberá t.enerse en cuent.1:2 par.:: 

posibles relaciones fu~uras entre paciente y profesional. 

El pron6stico. Es complemento obligado e inmediato del --­

diagnóstico. Ambos integran el concepto que se hace el odontQ 

logo sobre el enfermo y su estudio. Pero en tanto el diagnós­

tico expresa la sint.esis de la reslidad actual, el pronóstico 

anticipa e! futuro. No es posible sin el pronóstico una condy 

et.a acertada ni una apropiada indicación de trataltiento. 

Igual que en el diagnóstico. el pronóstico puede ser pre-­

suntivo o de certeza. Pero en tanto el dia9nóstico es único, 

el pronóstico solo es completo si anticipa el porvenir en las 

varedades formas que asumirá la vida del paciente. 

F1 diaqnóstico y tl plan de tratamiento menos complicados 

corresponderán a 1 a persona que Lengo b;,;.cn:::. ~nnonia entre las 

arcadas con relaciones oclusales aceptables. sin faltant.es de 

piezas dentarias~ el examen clinico y la toma de una serie r!! 

dio9ráfica. corroboraran lo dicho. 
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3 

Cl.asi ricaciones 

t.os dit.mt.tis no urupcionados en t.ode su intugrida.d o tm J>a,r 

lt: Sd cldsif icdn dupcndiendo de varios f.:lcLcres, ye st•:l si -­

son suiterion~!' o intt•norcs. dt:•l 9radu de incl irw.cibn o de su 

proximidad hdC"itt Vt!st il>ulur u l inQUdl. et.cl-t.era. De cua1qu1er 

su tm put·t.1culur. por lo qut• st~ PUt?dtm t.ener c1t•r·tas Qenernl.!._ 

dc.lde.s. !-tllt"'J't' t.od:.., l}df'cl los dit,rit.es que t'(H\ ma~·or frecuencia -

st• pn,Stlllt.c.UL ~·.:-1 que• de cst.8 mmwra st• s impl l ficará td t.:·aba­

jo dt• clusiticdr d Cddd u11C1 dt• los d1entt!S, por· le que hay -­

QUt;) uclnrar que nu todos los cusos son iouales. IW manera que 

!el C"las1t icac·iOn no.s dtu·,-¡ un enfoqut· de comi:' ahordur cnda ca­

SP ~tl t.'~J'l·~.•c·1 ! l('O 

TERCEROS MOl.!IHl::S M!\Nll l llllt.rc!ll·:S 

St> les <.~lttsl t ica de acuc'rdo a la posición de su e·je mayor 

un relat'."1tm con el e.it' mttyor del segundt1 molar. \..'int.er (1926) 

preparó una clas1ficat".itm de este tipo que rt-~vist.e utilidad 

µrActica porque es la base para ~109ir ~l rrocedimient.o qui-­

rw"Qlco aprc.,p1a.ao. l.as ó1versas Ilc.1c1c1unes son: 

J. \le.rt. ical 
~ Mes i oan;iu ! :!.r 

3. Horir.ontal 

4. t'isto-an~ul~!"' 

5. \test i buloa.n1;'JUlar 

I>. Li n9uoan9u l a.r 
1. lnvert ida 

8. Inusual 



Adt:má!l de 1;, mn!a al Jr1,.,acttm del dlent.e. es imparumte co_D 

tiJderHr ~1 ntvel d~l dient.~ en relación con el plano oclusal 

dt:J Ul;:J:Qundo molar f'<.ff Jo q~meral los d1ent.es que han llegado 

1s un nlvl'::l i'l}t.ü héri eru;.c!onaac. en part.e y tienen u..~a cobert!!_ 

n:1. ó~t:ió mlnt.m¡,,. en t.ant.r.J qtJf: Jos qut f:st.á.n en un nivel bajo 

r1<1 t"UiTI trur1c 1 on.:sd.!J y o v1~c~:::. :se hayan eneas i l lados en el hue-

l .• n r~ldr:U';n t:nt.rt ~1 dient.~ rtt.~nJdo, la rama y el sequndo 

nw 1 ar ee1 '"t.r o t:":on!o i dt::r i:lC J ór. esenc 1 a J . 

t.a c<snt.lddd dt raice~ t.omb1bn pw:::de influir sobre la com.1!:_ 

jldnd dtJ prc .. cbd1mient.rJ qu1rúrqlco. Los d1ent.es se pueden el~ 

t:1f l(!ctf i:.r:qur¡ Lurigari Trllces fusionadas. dos ra1ces o ralees 

nlúJttple~ rnr-a cor1siden1c16ri import.ant.e es la curvatura de -

!t:ei ratr·11"• y!•'~ dd:..t= rHctmucer lii slqu1ent.e subclasificación: 

P.b 1 r.c!. r Mela~ separa.dé:!.::> o f us 1 orlé:, das 

]. Ha1ct-:b curva~ en dirt:ccl6n dlsLal 

J. Haic:f'!~ curva!> en dirocclón mesial 

A Vt:iCt:!> la!> fdices de los t.erceros molar·es mandibulares rQ 

dedn f-.ln t.odCJ o en part.t:: al nervio alvtolar inferior. Puede 

t:Klsttr lit furca.ctón de las ratees a traves de la cual pasa el 

conducl.o mandlbuldr o ~l paquet.e vasculonervioso puede estar 

r·odtla.do i•or· complc=t.c1 f1or nnces cuyos bpices se hallan fusio­

ntidus. 

1'1':HCEHOS !'KJLAH!'.S SUPt:R !ORES 

Por medio a~ t~Lo ~1o~if1ca~!6~ ?~=e!!!':'~ pl~niftcar el pro­

cedtm!t-nto quirúrgico más apropiado para cada caso en partic!! 

lar. Ar'd1er (197!>) c.:la.sif1co los t.ercet.os molares superiores 

f'tit.tc'lr1ido~ con un crit.erio anatómico similar al que se emplea 

para lus t.erceros lftOlares inferiores. 

La profundidad relativa del diente se jus9a en relación -­

con el segundo molar: 
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Clase A, la pocición más baja de la corona está en una li­

nea que concuerda con el plano ocJusaJ del segundo molar. 

Clase D, Ja porción más baja de Ja corona se halla entre -

el plano oclusal y la linea cervical. 

Clase C, la porción más baja de Ja corona est.á a nivel de 

la linea cervical o más arriba. 

Las posiciones que el ~je m~yor del molar superior reteni­

do puede adopt.ar en relación con la del segundo molar .. son -­

prácticamente las mismas que para el diente inferior. Por úl­

timo. se hace una evaluación de la relación entre el tercer -

molar y el seno maxilar. Se considera que exist~ dproxímaci6n 

sinusaJ si en la radiografía no se ve hueso o sólo un fino 

tabique de 2 mm o menos entre e] diente y el seno maxilar. 

CANINOS SUPERIORES 

l. Posición labial 

a) Corona en intima relación con los incisivos 

b) Corona bien encima de los ápices de los incisicos 

2. Posición palatina 

a) Corona cerca de la superficie. en intima relación 

con las ralees de los incisivos 

b) Corona profundamente incluida y en estrecha relación 

con los Apices de los incisivos 

3. Posición intermedia 

a) Corona entre las raices del incisivo lateral Y del 

primer premolar 

b) Corona encima de estos dientes. con la corona en si­

tuación labial y la ra1z en situación palatina o vice-­

versa 



4. Posiciones inusuales 
a) En la pared antral nasal 
b) En la r-eqión intraorbitaria. 

CA!IINOS INYERIORl!S 

1. Posición labial 
a) Vertical 
b) Oblicua 

c) Horizontal 
2. Posiciones inusuales 

a) En el borde inferior 
b) En la protuberancia mentoniana 
e) Miqraci6n al lado opuesto. 

DIENTES NO ERUPCIONADOS VARIOS 

11 

En general. los dientes retenidos se pueden clasificar de 
acuerdo con su posicibn: 

l. Verticales 
2. Horizontales 
3. Invertidos 

cada caso debe evaluarse en farsa individual y solo Pode-­
mios ofrecer reQlas generales para la extracción de estos dien 
tes. 



Ind:lc:ac::lones 
y 

Contraindicaciones 
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Teniendo en cuent.a la importancia de la función de cada -­

diente. no debetbo:s tomar decisiones a la 1 i9era. ya que una -

exL.racciOn inaóecuaóa puttde acarrearle probl~lbcs.S fut.uro:; al -

paciente. haciendo una evaluación correcta. nuestro trata.míen 

t.o serA sat.isfact.or10 y sedundará en beneficio del paciente. 

l.NDIC.t,CIONES 

Pericoroni tis 

Perio::io.ntitis 

car tes 

Resorclbn pat.olbQica 

Foraaci6n de quistes 
Neoplasias 

Dolor 

Retencibn en una cresta desdentada 

Apil\-itsnt.o de dientes 

co.promiso de una fractura 

Poslcibn cambiada de dientes adyacentes 

Paladar fisuz-ado 

Erupcibn en la cavidad nasal 



CONTRAINDICACIONES 

Mal estado 9eneral del paciente 

La zona y posición del diente a extraer 

La edad del paciente 

13 
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Técnicas 
Quirúrgicas 

14 

Es indispensable puntualizar en procedimientos como son la 

asepsia y antsepsia, tanto deJ operador~ el paciente y del -­

instrumenta!. técnicas de anestecia e instrumental adecuado 

para Ja cirugía bucal. 

OllONTECTOMIA lm TERCP:ROS "lOLARJ<S INF!<RIORES RETl<NIDOS VERTI-­

CALMENTE. 

se puede encontrar por debajo de Ja rama acendent.e. que -­

cubre Ja parte distal de la superficie oclusal hasta una dis­

tancia Vüriable. Para liberar Ja corona y poder extraer el -­

diente sin resistencia. hay que eliminar el hueso más distal 

la dirección de la luxación depende de la curvatura de las -­

raíces. 

La incisión se lleva a lo largo de la cresta alveolar has­

ta la cara distal del sequndo molar y festoneando por labial 

hasta Ja papila. Si se ha producido una perforación ginqival 

por una cúspide erupcionada. se interrumpe esa incisión por -

la presencia de esa abertura, pero su recorrido no se altera. 

La incis1n debe de penetrar todo el mucoperiostio, el col-

9ajo ~e rer!eJa respecto al hueso con una legra empezando ad~ 

lante de la endidura gingival }'avanzando hacia atrás. En las 

impactaciones profundas todo el diente puede estar cubierto -

por hueso. En muchos casos se debe eliminar considerable mat!:. 

rial óseo para descubrir las superficies ocusal y vestibular. 

Una vez eliminado el hueso vestibular y oclusal, hágase -­

una minuciosa inspección paraestablecer la cantidad de hueso 
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que incide sobre la superficie distal del diente. Si las ral­

ees del diente son rectas, se le puede elevar verticalmente 

y. por lo tanto basta crear un espacio un poco tnás amplio que 

el perimetro de la ceroma. pero s1 las raices precentan curva 

tura dist.al hay que eliminar la parte distal de la corona pa­

ra cear suficiente espacio para rotar el diente. cuando la -

la curvaturñ de las raiccs es mesial. lo que es raro. escin-­

dase la parte mesial de la corona para poder aplicar un elevQ_ 

dar entre la sup<ffficie dist.al y el hueso alveolar e inclinar 

asi el dient.e. 

No se debe trat.ar de luxar el diente hasta haber preparado 

debidament.e la apertura en el hueso pard hacer el procedimie!} 

to y haber dividido el diente. en caso necesario. 

La luxación mediante palanca vestibular se debe hacer si -

el diente est.á demaciado cerca del segu11J0 rnc1;J.:- a d~m;:¡siodo 

separado de él. En estos casos la fuerza luxadora se aplica 

haciendo un orificio de un tamano y forma que permita calzar 

el elevador, en la superficie del diente, justo sobre la bi-­

furcación de las raices. La punta de la palanca se introduce 

en el orificio y apoya en la corteza externa de la apófisis 

alveolar, que sir-ve de fulcro para elevar el diente. 

ODONTECTOMIA POR TECEROS MOLARES INFERIORES CON Jl'IPACTACION 

MES! OANGULAR 

Los podemos encontrar retenidos o no por debajo de la corQ 

na del sequndo molar. La incisión es la misma. una vez refle­

jado el colgajo sobre el lado vestibular. se retira hueso ha~ 

ta exponer las :,;u..,.crficic~ di~t.rtl. vestibulary oclusal del 

diente. Se secciona la corona del dient.e para facilitar su -

ext.ración. Cambien se puede dividir por la bifurcación. 

Para luxar las raices hacia el espacio creado mediante la 

eliminación de la corona, se coloca entre ellas un elevador 

apical. 
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ODONTECTONIA PARA TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS HORI­

ZONTALMENTE 
En los terceros molares retenidos horizontalmente, se fa-­

ci lita mucho sí se biseca en el cuello. justu debajo del es-­

malte o en el sitio donde el esrnalLe es muy fino. cuando --­
están en posición baja, siempre hay que dividir el diente. 

La incisón se hace de manera usual, salvo en los dientes 

enclavados profundamente, se hará una incisión con liberatriz 

lo que permitirá un mayor acceso y cviLa que la encia se des­

garre. Tómese la precaución de no irrumpir el comducto mandi­

bular y no lesionnr el nervio Rlveolar inferior y su arteria. 

Una vez seccionado el dienLe se retira la corona con un -­
elevador. las raices se pueden retirar con mas facilidad si 

se les divide, y retirarlas por separado. Pueden fresarse orl 
ficios para facilitar la extracción. 

OSONTECTOMIA POR TERCEROS MOLARES INFERIORES CON RETENCJON 
DISTOANGULAR 

La posición disto angular suele hacer que el Lercer molar 
quede bien debajo de la rama acendente. Por esta razón y por 
la frecuente curvatura distal delas raices, no se puede hacer 

en la rama una excavación lo suficientemente grande como para 

rotar el diente. La odontectom1a facilita mucho la extracción. 
La incsibn es la misaa que para otras retenciones y se re­

tira suficiente hueso sobre las superíicias ocli~el y vestib~ 

lar ca.o para extraer la mayor parte de la corona. Luego se 

retira la corona por aedio de odontotoaia horizontal y las -­

ralees se luxan haciendo palanca en dirección vertical en la 
superficie 111esial y en la vestibular del diente. 
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Estas impactaciones no son comunes. Esto se debe diagnosti 

car con radioqraf1as tomadas desde un plano lateral y coronal. 
Ambos tipos de dientes se pueden extraer mejor después de 

haber sido divididos en la unión de las ralees y la corona. -

La corona se extrae con facilidad de los dientes con impaE 
tación vestibuloangular. pero en los que tienen impactaci6n 
linquoangular es importante separar Ja mucosa lingual. Las 

ra1ces 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 están en posición 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 pie­

za dentaria el procedimiento no difiere del que se describió 
para las impact.aciones horizontales profundas, pero en oca--­

siones las re1ces se retiran primero exponiéndolas más exten­
samente. Una sez extra1das las ralees hay más espacio para -­

sacar la corona. 

ODONTECTOMIA PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES EN POSICION 
VERTICAL 

Suelt:n prt:seulélf pi:>eas di ficul t..:ldc:::. ;>C!"O le excepción es 

el diente que se halla en intimo contacto con el sequndo mo-­
lar. En este tipo de pieza dentaria se acuna un elevador api­
cal fino entre ambos dientes y luego se introduce otro más -­

grande para crear e~pacio. se busca un punto de apoyo por --­

vestibular. entre diente y hueso y se luxa. 
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OOONTEC'J'Ol'llA PAAA RETENCIONES SUPERIORES MESJOANGUL.ARF.S 

Muchas veces en las ret.enciones superiores mesioanqulares 

el dit:nt.e se halla en vestibuloverción y esto facilita mucho 

su ext.racción. Si est.á obstruido debajo de la sal icncia oclu­

sal del se9undo molar. se !t n~tir-<l en din~cC"ión lnt.era.l o se 

irit.ent.a ext.raer con un movimient.o hacia at.rás. 

ODON1'1':C1'0/'l!A PARA TERCEROS MOLAR1':5 SUPF.R!ORES EN l'OSICION 

DlSTANGULAR 

T.i-l incisión debe ! legar b1en atrás sobre la superficie 

post.erior de la t.uberosidad para obtener una expos1c16n .:adt::-­

cuada. Est.e tipo de pieza dent.aria, cuando se halla en posi-­

ción alt.a. es más facil de pr·oyect.ar dentro de la cavidad ln­

frat.emporal quH los dient.<!S que est..'in en las otras posicones. 

por la sencillo razón de que es dificil hacer palanca hacia 

abajo 

ODONTCTOMI /\ PAR/\ TERCEROS MOLARES SUl'l'R 1 lJHES EN POS! Cl ON 

HOR!ZONT/\L 

Los terceros molares superiores eri posición horizontal 

suelen estar en un sit.io alto y muchas veces hay que seccio-­

narlos. La incisión debe llevarse bieen delante del área del 

primer molar. Una vez desprendido y separado el mucoperiostio, 

se retira el hueso oei iadu v~5rib~l~r del diPnte. si lo hay. 

pero el hueso de la apbfisis alveolar que está debajo del --­

diente se deja intacto para no estropear la cresta alveolar 

ni fracturar la tuberosidad. 

CANINOS SUPERIORES EN POSICION LABIAL 

Se hace una incisión de tipo trapesoidal sobre la superfi­

cie labial de la encia alveolar. Las incisiones en la encia -

deben ser much más largas que el ancho de la perforación ósea 

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 mucoperióstico con una -­
leqra afilada y sepárese. Ahora ábrase una ventana sobre la -

eminencia que se~ala la posición de la corona del diente y -­
agrándese la perforación hasta exponer toda la corona, para -
incertar un elevador y desalojar el diente. 

El 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, al! 

sese los márgenes6seos y comprimance sus paredes óseas li9erg 

mente desplazadas para que recuperen su posición. Ciérrese la 

herida con punt.os separados. 

CANINOS SUPERIORES EN POSICION PALATINA 
Es más frecuente este tipo de casos. A menudo esta anorma­

lidad es bilateral. 
La incisiónva desde sequndo premolar continua en forna de 

festoneado hasta el otro sequndo premolar. Una vez echa la -­
incisión, se desprende del hueso el colgajo mucoperióstico -­

con una legra y se le separa de mode que quede expuesta una 

porción suficiente del paladar como para tener fácil acceso -

al diente. 

Si la corona del diente está cerca de Ja superficie y se 

perfora el hueso~ aparecerá a la vista el fol1culo que rodea 

y, al incidirlo quedará expuesta la corona. y se procede a -­
seccionarla. seretira la parte coronaria y de esta manera se 

facilitara la renK>Cion de la ralz. 

CANINOS SUPERIORES EN POSICION INTER!'IEDIA 
Las incisiones se disenan de acuerdo con la localización -

del diente. Si el canino astá acunado entre los dientes adya­

centes. habrá que seccionar la corona con respecto a su raiz 

para retirarlo. 
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CANJNOS SUPERIORES EN POSICION INUSUAL 
Pueden erupcionar caninos en cualquier parte del maxilar 

superior anterior por miqración del germen dentario. En oca-­

siones están debajo del reborde infraorbitario. Tarnbien pue-­

den ocurrir posiciones dentarias insólitas por formaciones -­

quist.icas. 

La incisión asi como el procedimient.o para hacer la extraE 

ci6n, depende del sitio del diente. 

CANINOS INFERIORES EN POSICION LABIAL 
Suelen estar incluidos en !abase de la mandibula. en la -­

cara externa de ést.a y en posición oblicua u horizontal. los 

caninos que estan en posición vertical suelen erupcionar en -

pacientes jóvenes. 

Se trza una incisión horizontal en la superfJcie externa -

de la mandibula el mucoperiostio 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 reQ 

Lo, tm al9w1as ocdsiones conv.it:ne bisecar el diente. 

CANINOS INFERIORES EN POSICION INUSUAL 
A los caninos que estan n posición inusual por Jo general 

se les puede extraer por v1a intrabucal por medio de odonto-­

secci6n. 

DIEN1ºES NO ERUPCIONADOS VARIOS 'l SUPERNUl'IBRARIOS 
La técnica para la extracción de estas piezas dentarias -­

se harAn de nanera similar. dependiendo de la pocísión 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 más necesario el conoci-­

mient y práctica de técnicas quirúrgicas adecuadas a las nec~ 

sidades demandanLts de nues~ra población. Haciendo referencia 

de manera especial el procedimiento quirúrgico de la odont.o-­

sección en lo que he enfatizado ya que creo que al dividir 

una pieza dentaria en seccionts st:: facilit...:i l.:! extr~cción de 

la pieza dentaria. 

No obstante el operador debe desarrollar la técnica con la 

cual se sient.a mejor y .. le de los mejores resultados y que a 

su vez redunde en beneficio del paciente. 
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