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Los úienter.1 que con cuis frecuencia. se encuentrP.n retenidos 

son loe terceros ool~1·ts. frincipal:ntnte los terceroE; molares -

inferiores, cnusn.ndo por e onsieui ente ernves problerrzs. 

Lf'. ce.uen df' esto, se debe a fnctores que r:e van e. dividir-

en 1oce1E's 'j' ,...enrralf'r.. Dentro de los prirncron encontrc.renos 

los obst!Íc111os mecánicoa y ''le'U!1os tumores odont6renicos. 

En loa factores f~nerales tendronos a la~ enfel7.'lcdaCea si~ 

témicaA que ce cncuentni.n en relaci6n con le.o rl:':ndulas ene.oc!"! 

nas. 

Se pueden evitar tantos problcons ocasionad es ·Jor ln r:~e!! 

ci6n de eeto!l dientes sooeticnG.o al pHcicntf' a una. cir>1'1'1n bu -

cal; ya que pueden presentarse varios problerr ... "'.s ;¡ tms·~ornos iE 

fecciosos, mec~nicos y nervio~oc. 

Pum poder efectu~r dichr'. ciru.e:ía, serd' necer.:urio; rlnbo -

rar una minucioear:hiatoria clí'.nica, realizar ciertos eatudios y 

tomar las rndiografíes necesarias. Aoí podremos saber el estado 

General del peciente y conoceremos ln colocac16n del diente o -

dientes retenidos. 

Ya programa.da la ciruef'a. Antes de efeotu.&r la operec16n -

se prepara el inotrur:iental quirúrgico neceenr1o, anestesiando -

prevíamente al paciente. Se inicia con le. inc1s16n p.:rs el des­

prendir.tiento del colgajo, osteotomía, la extre.cci6n dependiendo 

de la por1c1Ón del diente retenido, deepule e1 es necesario se­

hace re¡;ularizaci6n 6sea, lavado y ee sutUIU. 



Al finelizar se le dari!n las indicaciones al paciente las 

cuales deberá seguir, para as! poder evitar problemas post-ope­

ratorios. Tambi6n es nececario tener cuidado al estar efectuan­

do la operación, ya que Jl'ol'!de haber accidentes du?'Bl\te estd. 
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DIBllTE RETE!IIDO 

Eo en el cu~l lleee.do su tiempo y Época normal de erupc16n­
queda encerrado dentro del hueso maxilar o mand!bula conservnu 
do su saco Pericoronerio fisio16eico, la erupci6n se puede en­
contrar obetaculi2ada por tejido blando u duroa ad;'t'c•ntes, iU 
cluyendo otras estructuras cooo dientes, hu•ao y tejidos blan­
deo densos. 

Ln retenci6n de ur. diente Ee va a clc~ificur en r1os, que son 
las siguientes: 

l.- Rotenci6n Intraosea - Bs en la cu.al el diente se en -
cuentra completamente rodeado por­
te ji do ooe o, 

2.- Retcnci6n Jubmucosa - Es en la cual el diente se en -
cuentra cubierta por la mucosa eiu 
eival. 

Correepon~e al diente cuya erupci6n no es completamente 
cl!nica, el diente eo visible pero ~ menudo est~ en posición ~ 
nortn8l y sicn~re ae bnya cubierta por tejido blando o hueeo en 
cantidades variables. 

RETENClOlí I'O'fü;lCIAL 

Es un diente no erupcionado que con~erve el potencinl pe-ra.­
erupcionnr pero con todc prnbf'.bi Hdna oc,i¡iaro nl snlir p0>•ic1.2 
nea y funci6n a.no=les d~bic1o a le obstrucci6n, a weno~ de re::_ 
1iznrrm una 1ntP:!'Venci6n riuirúreica., ar.to e~· co!1eideral!o <'O::'.o­
non.:._!.1 y no ret·.liu1 lt'. f1.mci6·1 corroct~. r.n 1.:i nrc(10:1 r. dento.l es 

un r1iPr,t(' no "'rupcionr~ño nue sP. tr:.n:Jfvr .. :~:. en W' diente i!'.pac­

tnC.o E~i:>o 1-nr;rn t1 f>sr1n:--:-~rse ..... zu .,oo:i.r;).,):: norr.in.l y usur...ír 
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lt·. poEici6_. co1~:-ectro. C.r. un :·lr.zo (.f' tori ~ :l.Of' tr r:,\:.ét· C.cl ;.~or.en­

to previnte pul"' ln erupci6n nol"!lnl estd dentro de lí~ite& nor­
r:r;lee. 
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Es tl hueso que con~-tituye lF~ r:létyor 9c.rte de lr. Cí.r~,~'-t­

for:· ... "º r...'.'l'Óxii::rc a ln cuc-'lr,nculcr siendo •·leo c.plrnr,da d< " -
Centro htci~ afuPra. 

F:rc·rt:1t;..nto lid: r-io.1.ientr·~ pLrtes: 

~> DoE c::~rne 

b) ,'ju.::.tr0 t.n:ul~~-

c) Un.r. C[;.via.~d o eeno r:inxíl"-r 

CARA IJ;~,rn::« : En el límite de su po.rte inf<r ior doehcE una S!! 
lientc horiZontc·.l,de forma cualranculnr den6minadn ap6fíeie pa­
latinn.E"t~ np6fiais presenta en su cara superior una textura -
lisn,~ue forma parte del piso de las foaae nasales y otra infe­
rior rueosn con muchos pequeñoe orificios vasculares que forman 
parte de la b6veda palatina. 
El borde externo de la ap6fieis esta unida a el resto del maxi­
lar en tanto que su borde interno se adelgazan h~cia atrás y se 
a:rt!cula con el mismo borde de la np6fis1s palatina del maxilar 
opuesto. 
Ente b'>rde interno hacia su parte anterior termina en una pro -
longaci6n que constituye una especi• de semiespina la cunl al -
articularse con la del otro maxilar fonna la espina nasal ante­
rior. 
El borde anterior de la apófisis palatina,que es c6ncnvn hncin­
flrri.br., forr.m. pr.rte del orificio anterior le! las fosns nasales a 
nivel del borde interno y por detr-!.s de la espina nn,al e.nteri­
or existe un surco que con el del otro ::i.~xiler origina el con -
dueto pe fo tino anterior, por el pasr.n el nPrvio eef•no pt>.lr:tino-'! 
interno y unr. !'ílm~. de le, erterín OE'f•nopr.li:ctinn. 
1' n!'6firi6 pt>.lr·tinn. CJiviC.e la Cf'F.'. intr:rna d~1. r'!P.:':ilí r Pn dos­
porciones. 

Ii l'E:UO~ 
;;ui:;aro:i 

Fom:.;. p:'rte o~ lr> bov~d::-· !JR.JY.tinr~. 

°2~·t:- rf' ':._r-1li1 '! Fn fl e.entro E'Xi'"'°tP tUl.:- fr:n C•r'~-!::j-
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rr.:., ru:~ii. ~· c:•ir·~r u11 c·:·,:""'.l vr:rtii:"':"!. l) c-n:.l :.-.".f-'< 1 cuyo 'bnrde­

r•·trrior ~f {i. 1.1:- if:·.it··to ·.;1Jr .,_:: pi:;Ófi~iF : Ecer.~'i:inte t~et :-.r·~·i­

~: : su .. , :·:.~r, l· CU'."'.l . !.le dPl .."aculo <J1tro cur:Prior tr 1 :iuf:so. 

:~et:' t::·6fir-j~ r:· E\l e· . .:·'.. in·~·,...1-:-.· :r ,,., f'':. r:i<r"t.f' 1.rfe.rior tie;nr· -

1~·. c··.-.st·· ~.,;,_;;..·üin. 1 in:"rri~r l'}_Ue rr- dirigr úe t•.c1r·.!.:-:~te hr.c.iR 

tr 'f· :1 -e ··.r -ri;icult-r con el cl)rncd;p infC'r:.or;:1or e,nci;:-., ... c1P e­

il; f'f rnc·•··r."t;c' 1r-. crrstr ~~;,rtin~ l f1U¡-.c:!'ior o_tlf' F.f' ··rtícul1 1. 

C1,:th z.:?F11:A : Sn ::u P• rte [-.r.ticrio~· y ·,cr enci;:;i'. del l'l._:,e.r de -

itlph.nt;,:.i(....i..5:-. :' .!.:r; :!:;.ririvor re 0'".f'trva 1['__ feseta 1:irtifortne,­

c1o~v~e re ir.~f'rtr· el r:-.úscul11 r•irtifor:)e,fose~r ('!ue f'Rtf'. lí!·.i'tf·.da 

po~teriornrnte por 12 C',inencir. o gibrt cn.nina,por tlctr~s y t~rr!, 

be de r-otn euinenciu. sci encuentra un ::alientP trnnsverenl de -­
forrrm piramid,,l 6 ap6fiois pire.r.id•.l. 
EEtC. ;:;.¡:.Ófü::ie prEscr.tr. tm<·. b3tc:é pDr ln cual se w1e con el resto 

del hucsa,~rcsenta un vértice truncado y rugado que se nrtículn 
con el huevo ¡:¡nlar, la ap6fisi" piramidal presenta tres caras y 

tres bordes. 

CA;JA ;;UJEíUG.! U Oi<RITARIA : Eo plana, formn parte del piso de la 

Órbita y lleva un canal anteropost•rior que penetra en la pared 
con el nombre de conducto sub-orbitario. 

C,.;?ñ .~l'.CE!UO!l : Se abre •l ugujero sub-orbitario, terminnci9n -­
del conducto sub-orbitario y la Giba canina •xiste una depresi­
ón llamada fosa canina. 
~e la pared inferior del agujero suborboitnrio salen unos con~ 
ductillos excavados en el espesor del hueso y que ven a termi -
nnr en los elveolos destinados al canino y a los incisivoe;son­
los conductos dentarios anteriores. 

CARA FOSTEtllOR : De lu apófisis piramidal la cual es convexa,c2 
rresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera d! 

ln fosa cig6natica,se encuentran diversos canaJ.es y orificioe,­
denominados agujeros dentarios posteriores,por donde pasan los­
nervios dentarios posterioreo y lns arterias alveolares destin! 
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dos a los nolar~s. 
\!RES BO.!Di':S Di:: LA APOFI3IS I'IRAi.:lDAL : '-.l 1;.oc·Ce i:.frrior º' c~~ 

C~Vo,vuelto hEcie. (.be.jo y fOIT.\L p~ortr df'i. SUtierior l1l- le~ :·~er~J.i­

dU:n:' vestibu'-1.ocigoOOtico,cl borde ir.i"Prior for,,,. :f' P"~rtc intF! 

n:-~ r inf"'l'ior del bordl" tlr. lr. Ó:"bit<·. 7Pl borl1e :-oF>·;:;~·ricir f'e ca -

responde co:1 el r.1(1 r:.ci.yor d~l Psfenoi..:i"e:, i'ornunc~ose c-ntre nmbos 

1~ hendidu~ r~fenonc.xil¿~. 

~OTI?.S ; :.;e- Ci;.tirirn1;r: "-:- el r:;:.~yilrir ci.i t-ro tcnlrs. 

v,o.-ID:S -~¡:?EiUV.i. : FrePri;tr 1::1 su J10 rtP rr:t(ri;)r P ~nfrrior (" lr 

~-::~6fisif: pt1' tin-- con 12. rP.:-;ir.:.r· n~ sr.l :·i·.tC'rior,. ~r= ".r:!:ii:J ::r:t;.N -

t!':: 1tr,: rcc.Jt'. ó.u1'"'.'". :.uP, con l"·. Gel ~~r~') 011ue;st:1 fomn el orifi -

cio Pntrrior Cr 1L~ far.as r.--.sL:-lr !'. y :T_;_~:_: 1'.!"i b1 '·.lÍ11 P.l bord(' [~n­

tc-rior (.P 1,.. rrr.Y .. o up:.~fici::: crcPnt:• i--:r·. 

13Gto5 P031.:'.r:..uc,:i : Es t;rueso, rr:donc1et:rio :• ¡,;ui;.:: ti :'.lyl? 1 1~:>.r:'r.(l.f·.­

tubP.TOFidtl..d C~~ ;-,:1:.-il~.r.Su partP F.'1;1C!'iOr P~; li!~"'".,fo::7.i'' la ~H -

r1:<l rr;tfri..,r 1:r l~. fo~;•:. Pt~:t·i_s".'liür•~? ':1 :,u ::--orciór:. r.~: ··11:.< -

present:.~ rui;,osidndcs pnra recibir a lr\ ap6fiFif; orbitHrio .1el -

pi1.l~.tino. 

En su i:iarte inferior el bordo lleva rur.oc,i<kdoa, articulr..ndose -

con ln ~:16fir:is !1ir::~t!\idc1 d(.11 !•illntino j' con ~1 borde P...nt•·rior 

el~ la cp6fisif'. ;JtPric:oides, estn. r.rticul~ c.iún erith provit:tr:. en :.:. 

uh ce.nn.l que forr.m. el conducto palatino posterior, µor donde :')n­

sa el nervio ,~lctino r1.llterior. 

Be¡¡¡¡;.; SUPEJlU:l : ?ormn e1·1:1:w.te interno de lr. 11an.cl inferior -

do lr 6rbitn y se articula por adcl&nte con el uneuis,ue~pués -

con el ctmoid•e y otras con ln apófisis 6rbitr,rio J.el p<!latino. 

BORDE INFERIOR : Llm:w.do tnr>bién borde alveolar pre"enta un•~ S_!! 

ríe de cn.víclc.dea chninoe y e.lveolos denté1.rios,donde SF .:..laj::n "'!" 

las raíces de )or: dient~s,los rlveol~:.s son !:Cncillos en ln.t,pf.r­

te o.ntPrior mi~nti-~s en la pnrte poAtcrior lleven doe o rrÁe ca­
viU .. tJcs r:ccund~-rias,su vértice perfore:Ua d'"ja pnso a su corres­

ponC.iente pnoucte vasculonervioso del dir.nte y los C:iverE1os al­

veolos se hallan separndas por tabiques 6ceoa que constituyen -

las apófi8is intermedias. 

Af1GUI10S : Bn el maxilc;.r prf'Senta cuntro ,:rtculos que i;on dos su­
periores y doc inferiorec,del ñn~~lo P..nteroposter1or re dFntuca 
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lo. .:.::.6fisis c.ecentf-: ,del ~.xilar eu::ierior de direcci6n verticnl 
y li.:err.r::F-nte- inc1in-·.do tacic r_tr~s. 

Apl.::..r.;;.do tr~'"'lsversalI:!.entc, ensanchado en la b~"'..se, su e:<treoidP-d -

superior presenta rucosidr~des para articularse con 1, ... np6íic;ie~ 

orbitarie. intereu del frontal.La ce.re interna de est¡knp6fisis­

ascendente forma parte de la p~red externa de las fosas nasales 
ci.entr&s que EU cfl.rn e~tcrn::i. ufs o r:rnos liso. y cuadrilátera 
preeen~e. 1.mz. crest~~ s~ in.serta. el C1Ú~culo elev~¿or co:iún del 

ti.le. de lr~ n<-ríz y del lfabio ~'ur.~rior;por detráB de la crest~':. 

forna le. pí.rte .:u:terior dl?l cz-.. nr:l lt•crin.L!.l. 

Sus bordes :i,.ue son M;. nú..-:f'ro dE: dos,se •~rtículan,cl anterior..,~ 

con les huesoa propioc de la. n:::.:-íz, en t1 :.1to r:u.I:! Pl posterior lo 

h:ocr· con e:l ·:__:: u.is. 

E.JT~tuC1:.J .. in : Zs L. pr:.rte <-nterio:- C.c· ]l. L:t•'5fi~ie pu.lutinri. 1 lt: 't!: 
ee d« 1·· ,·,;:ó.:L-is ~ .. ~e€.-._~,.'..':··· y•" t~rr:¡:: -·1..VHJhr "ot;:.n fc1-: ., · 

ri.r tc5iC-1 c·2·.;;r.j:--.:,,:: ~ir;~~:'!"!r: r;ue ,,¡_ !'"rst.0 ~C'l hur;o !'f' h: 1
"; 

con=:ti tuido por tejido cor:.pt..c~o. 

OSIFICA';1m: : El ~nxilc.r si:.pcrior S{ ori¿-inr. r:ir:di:-ntP cinc' e"'!: 

tr):; de '.:!Cifir-.f ;i6n ":\lt:" un:-:·rcrr.. ··"!. ::i.nc-1. ~r.l. <;P ,__ .... ~ rrs de V!_ 

C.:· 'ei;r· l. 

a) Eri:erno o ;n¡clc.r 

b) ::n orbitou~oc:l 

e) :Zl r.n"':"Pro~nfr,rior o n_..-:.s:;.l 

C.) El intf'rinfPrior o r· lí"'..tir~o 

e) El que fomJ.-~ la pieza incisiVé'.r ei ttFi.d?. r.ntrc. lofl centros na­

eal•s y rclante del palatino. 
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WJiDIDULA 

la mandíbula se considera dividida en un cuerpo y dos ramas. 
El cuerpo tiene fo:rma de hendidura, cuya concavidad se halla 

V1.1elta hacia utrús. Se distinguen en el dos caras y dos bordee. 

CARA. A!ITER!OR : Llieva en la línea media una cresta vertical que 
ec resultado de la eoldndura de las dos mitades del hueso y co -
nocido con el nor:-1bre de sínfisis mentoneana. 
Su parte inferior mús snliente, se denocinn eminC'ncin mPntonenna 
hacia e.fuera y atrde de la cresta se encuentra un orificio lle. -

mado agujero mentoniano que por donde S!ilen el nervio y los V"- -

sos r.ientonie.nos. •:de e.treo aún ee observa una línea saliente, dJ:. 
rigida hacia abajo y hacia adel"-"te, que partiendo el borde ant! 
rior de la rama vertical va a teruU.nar en el borde inferior del­
hueso se lle.ca línea oblicu.-i e:<tcrnn del mrudlar y sobre elln 
se inccrt!:'~n los .sirui(·ntP.t· i1\'isc·:lo~, Pl tri~!1-u1~.r ile loe lu1':.o·· 

el cutdneo cel cuello v el cuaure.do de l~ barb~. 

CARA. POSTERIOR : Preocnta cerca de la línea nedia, cuc.tro tuber­
cttloa llo.:::ados apd:fisi~ reni, de loo cuHler los c1or; supcriorf'9 -

sir1e de inccrci&n n los cúsculoD ceni~cloao, nie~tra.s los dos -
inferiores oe inserte.n los ceniohiodeos. Pr.rtiendo :~1 borde an­
terior de la rnroa ver-t1lce.l, hay una l:forn saliente llnmnde. línea 
oblicua interna ¡• l!'.ilohiodea, que ee diti&e Joccin abuje y hacia­
del;;;:.nte, ter-.ir.a.nao en rl b'Jrdc inferior de egtrl'. c . ...,.ra y sir1c de 
ineerci6n al 1r.tfoculo milohiocleo iru-:;eeieto.:oer.te por fuera ca la -
ap6fiaie geni y por encima de la línea oblicua interna, ee obse~ 
va una feseta o foon eublincur.l que aloj" a la rliíndula oubUneual 
más e.fuer:- f'11n y oor debo.jo de la línea oblicua ir.ternr. y en le.­

proximidad del borde inferior hay otra feseta rr.1s C!"Rnde llane.ua 
feseta submaxil~r que uirve de alojamiento a la gl!Índula subnmx! 

lar. 

BORDE$ : El borde inferior ea romo y redondee.do, lleva doe depr! 
sienes o fosetas di/l1Íatricas, situadP.s una a cada lado de la lí­
nea cer.ia en ellos se insetP. el músculo dig>Ístrico. 
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:dü.tlif, .;üI'i...lIO:l e JV ... l.i" .~!/T.·:llu-~ .. f : .iref"f:~'l.tC. 1Jl'!.~ n~rir r~í' C:'·.\'id.--~­

Ucr o nlvr.olor C.cntri.rio!. 1:-:-.ientr:_ s .·ue 1.or: :ntf'riorr-f: roo:-i Fit: -­

p\Ps los pouteriorrr. e~tcn co:-;¡;ur-stos de vr.rics c:~vidr..df'e y to­

d:is ellas Er· l.E>llan sepnmdc.o entre rí,!'or puentes aseos o aT16-

finis interdentarins tlondP !'.e in~trt--i.n los lÍgL.rJE-ntofl coron; ria 

de los difntrs. 

RAI.'..AS : Son dos,derPchn e iz<1uierda,son Aplanndns trRn~versulr.i­

OPnte y dP forma CU..'1dr!:..n[""Ul:·r, el pl.:.no definid.o por cr d~· un~. rle 

ell?.s F.5 vertical ··;1 r:u eje rl<.'1.YOr estd diri['ido oblicufü_¡fnte 

haci~ arrib~ y h~ci~ atníc tiene por consiguiente,dos caras y -
cuatro bordes. 

CAi!A EXTEm:A Su parte inferior ea mifs rueosa que la superior-­
ya que sobre aquella se ineerta el mtlsculo masetero. 

CAi!A ll•TER!lA 1 Es la parle me din de eotií cara, hacia la mi tnd de 
la línea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del bor­
de alveolar,se encuentra un agujero ru:iplio den6minado orificio­
superior del conducto dentario por el se introduce el nervio y 
los vasos dentarios inferiores.Presenta un enliente trianeular­
o espina de spix sobre el cual se inserta el ligB!llento esfeno~ 
xilar y fo:n:ia el borde anteroinfcrior de aquel orificio,tanto -
Pste borde como el posterior ee continua. hacia abajo y r·dclnnte 

hnsta el cuerpo del hueso forme.ao el cnnRl milohioideo,donC:o ee 
~lo~n el nPrvio y loo vasos r.i1ohiodeos. 
En 1r. pnrtP inferior y pocterior de lu cerr: interna hay una sc-l 

ríe r!e rur.o~idadcs bien n.'1rce..fü.s que sirven de in~erción al mú~ 

culo pterieoideo interno. 

Bo:nrrs 1 El bori!e anterior está diri;::i.:o oblicu?monte hacin abr, 
jo y adelante se hall:-> ('XCRvr>dP. ~n fOI'l'lk'1. de ct!.nnl cuyos bordrR­

diverrentes se nepElro.n ~1 nivel del borñe alveol~r continu8.n .. ~on: 

sabrt: lr f1 car~.!O intf'rr.'1. y r>ytem·2 con las l!ner•S oblicur:.s ca -­

~·:"'r~ ·01~dir-n":c~,,,Ftf' borCe f11~n 1"1 l• Co r.:-.:tcrno de l&. hrnc'litin .. ~. 

vr~titulocicot't.qtica. 

¡¡o¡¡¡n: FOJTf.:!IO:l : Zo lir.o y obtuf'o,recib• t:or.bién el noobre,<'.e­
borUe u;·rotídrc,r,or :u:- rC"lí"-~ion~.s con lr rl:f'r.ñ.uJ.r pe.r6tidr.. 
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•l. ~· ¡ 

':..:· • .... . ;i((;. '·-i t:: 

..;r'r. 

AI<.::·'IJIJ GO;tú!.{;IU~-·:; : Er r1p i'OIT.i<' tri~·n:u!.~ -.:.· :or. vf1·•.;icE: ~U!>i=-r1; 

?r ~.,r '1 cu .. l V"i..r.n•· •. i~~ r,rt: r::,p el :.lÚEculo ~ •. e .. 'Jr l. 

: ~:(trri": c ... .., ,. far;. ci .. ~:..:'tic: ,aE•Jt:r.Uci-: .f··:­

OF ~, v.:-c:=os D::.scto:ricc::.. 

CC:::JILO : Tiene for:J e1:.~·r-oic1rl,.:::plr..nHdr:> (.e délil;~ntc ttris con­

ur. ej.,.,, rnryor rliri::;ido oblicur.rn.cnte ha.cie. ~rc!r·ntü y <·fuer:.;con­

VPxa en dos r.lir'.'.'ccionf'B de su eje ,t:!~iculn.nt"'.o en ln. c<.vidnd el~ 

noider· del tecrioral.Unicndoce al re:sto del hueso L1ediantc el -­

cuello tlel c6nüilo.En la care int<>rna se:. !1U"'df'l obFPrvar unn de­

;l:""!"'i,).1 ru.-:.!)G in~r=:rtf...r:.LosP. el ruú~-c 1Jlo ptcriroiGco rztcn10. 

BOR!lB Il.J!EiUO;¡ : En la ranm ascendente continuando por el borde 
inferior del cuerpo.Al unirce por detrás con el borde poeterior 
fori:mindo el ;~nculo del r:i'1:xilar inferior o ;:oni.Sn. 

ESTHcCTU!lA : Por.nado por tejido reponjoao,cubierto por una eru­
eaa cnpa de tejido compncto.El cual ee v~ adel~aze.ndo al nivel­
c6ndilo, rrcorriendo internn~r.nte el mn.xilnr por el conducto de~ 
t~~rio inferior, que conienza con el orificio E=i tundo detrás de ·~ 

le. oopina de spi:x.Se dirie:e adelante y abr.jo,por lo h.r¡:o de -
las raíces dentarins,llege.ndo al nivel del se¡;unüo preoolar,Di­
vidiendose en dos conductos uno interno y otro externo.El prim~ 
ro ~e prol~nca al incisivo medio y el otro al C{"Ujero mentonca­
no, 

OSIPICACIW : Está va a eer a :Cinal del primer mes de vida fe-­
tal formandose el cartíl&.go de ¡,:eckcl del cunl se orieinnn dos­
mitades del maxilar inferior que al principio scr6n independie~ 

tes. 
En eet~ cart!laeo e.parece entre loe treinta y cuarente dÍnB de­
vida f~tel,sus centros de osificaci6n que roon; 
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1.-C•ntro Inferior (~nxiler) 

).-Cer·t ... J =:un1P.--.'r··~ :-io ( . ._ujcro ::tc~1t•:r.i: •. 

4. -Cc.ntro Cond!lr 'l (c0r.C.i 1.o) 

5.-'.:'tn-;r::i Gor::ir.'.Ji(1 ~0 «.,:;.'5fir·iF c¡n·.:i.,0-i(• !') 

6.-\;rntro :le la ::r:!=iinn. dr .:>;::i¿: 

i''."'tc:r cc1 .. i.;1·0s ~P. ouP1C ... r.on~titt·:·i:r..:io lt' :.¡í.~f:t~i!· ;'.':.er.tor.i.-r:.;.. ·1 

tr"?.•rr·_ .. ··.r := t:P vi 1::- i.r:":-.:.··.:.•:º.;{>rir.; • 
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ETIOLOGIA DE LOS DIErlTES ;¡:;~:;;-¡¡10~ 

Una de las explicacion•s que se le ar L la incic<nci:. e• 1oc 
~.ir-:1tc.t• retc.i1i"os, en lr. reducción tvolu"ti~ 1'·roc~u~~1 clel te.;·;a¡io 
de los ::.r...yilares tle.>;.Jnciado ;Jf.qÚrfl:os y !''ºr lo tr.nto fnltr. de ee­
vacio pr'rr' l~ri tPrceros t:Olt1TPE, C.pO;vnndose nn rritfÍ teorÍf' ob -

EE"rVP.r:o!l 1r :-nrrr:cie con( énit;:-~ dP J~o:· trrcrron ~:101n:.~r:~ ru~~ric­

rr:; t: i .... fr_ri0r,..:- o )r. !Jl'CLeuciu l1P tercero~ nol .. l.rer:. rudi;.:.r:-;t?. -

rias. 

ilODIJ:Jl dij6 (]UC por lo menM desd~ hncc docientos a?:os se 

ha creido e le. ci vi lizc.cidn r~sr>cncablc d<' 1¿i, üiGminución o fa]: 
to total Ce estír:.ulo que r:-:iet.e un de!:arrollo ac".ecuE·do de loe -
rnnxil:.!rcs, un desarrollo que provee de suficiente eapc.cio po.::.~­

una erupción norm.'.31 de todos los dientes este estímulo pérdido­
es la fuerza necesnrin vnrn lR musticcci6n del alinento duro -
con el consiguiente choque.. 

la dieta noderna no requiere un gra.n esfue:rzo en la mast1ca­

ci6n y eeto es la caus1> de Ja falta de estÚlulo de c:.-eciriento­
de loa maxilares ;- por lo que el horib:re moderno tiene dienten -
retenidos. 

Se puede clasificar ae ln siguiente i:ia.~era 

A) Causas Euoriol6¡;icss 

D) Obst~culoa Kecdnicos 
C} Causas Generales 

A, CAUSAS EMBRIOLOGICAS 

RADASCH • Sefiala que la retención dentnric. es exclusiva;:iente 

de carñcter ernbriolóeico, ne produce por trastornos de las rel~ 

ciones afines, que normalmente e:üste entre el foJ!c·.llo dentario 
y la cresta alveolar, durante las diverna11 fases de la evoluci6n. 

Los cambios de evolución que sufren estas eetructu....-ae se pro­
ducen corno conaecuencia de alteraciones en le fo:rrnP.ción de teji­
do 6seo y que hace dcsnlczcrse al folículo dentario. 

Al e:crnen dentario rueC.e hall~.r~e en nu sitio rero ~n "llnl' e.n-



- l~ -

f'\.\1.rci'5n t~·-1, 1'1UP r.1 calc-ificL:i.~ ... e <'1 Giente y er.mezar el trobr.­

j o ::r er~:rci6r., l~ e:o·.:ol~P. to;.::. contacto con U."1 die:ite ve-cinc r~ 

'tf'nido o eru11cion .... ~1 0; eF:tc ·contr.cto constitu~;e '..l...'flr~ verclndera. f!, 
jnción del diente en eruuci6n • 

.3u~ rcícer: :._·e constl tuyer. pel~o su fucrzn impulsiva no locra­
colocar nl diente en w1 eje que le per.nita erÍipcionar normaluieu 
te. 

a. Fft.J.tn de EEpucio 

Se puedcin consir:erar varias po.siLili..:~.;.d.es que son: el 

µcrmen del tercrr ~olur inferior debe deE~rrollerse entre unn­
pared inextensible (car<' distal del eefllr.do molar) y ln rn::m. -
montnnte del maxil<cr; el cnnino superior tiene su ¡;:em•'' situr.­
do en lo oás elevado de la fosa cc.ninn. Cor:rrl~taa.c. lr. r-alci-"ic-:_ 
c16n C.el diente y en los rne.>:ilnres de Uir:icnsioucs ;;ct>..i.c.i.J:.-.:-., (•"' 

tiene lugar pe.ra ir a ocupar su sitio normal en la aren.da i:::::c Jo 
impide el incisivo lateral y el pre¡¡¡olnr que yn eAtnn erupcion= 
dos. 

GOLDSJ.:ITH dice, el c!!nino se halla alto en el r..axile.r cuando 
los premolares ven hacer e::-upci6n. En ente momento los incisi -
voe se encuentran implantados en su-posición del pleno frontal. 

Bl canino temporario que debe rr~ntener el espacio para su 
sucesor pc~anente, ee muy anrosto para rettoE:r el c.::p:lci0 nec~ 

eario r.ieeiodietal. La presi6n ¡¡¡csinl del ec¡nmc;o molnr en su 
eJ111pci6n es trnnami ti da de un diente a otro, haetn el ce.nino de 
ciduo, causando su acufinmiento y retardo en su retenci6n por un 
período de tie~po considernble, nú.~ estando su rníz casi reab -
sorbida, eota eituaci6n origina una contrnoci6n parcial de esta 
zona donde desciende el cnnino causando su deoviaci6n hacia una 
posici6n anorcinl. 

b. El hueso c011 une condensaci6n tul que no puede ser vcncj. 

do en el trabajo de erupci6n (enoetoeie, oeteitie ~ondensante), 
procesos que originan unfl imn¡;cn lechosa 6 blanquecina. 
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puede cer Wl Ol"f"FJIO c~r·n-~r..rio, úirntf'r. vrcinos, f'lJe · or r:·tro.cc5.én 

prematura. drl te!"lnvrt:'rlo he.n nci:-rcr.do r.UA cor0!1c..e 1 con~_:tit·.i~·,n~o­

un ob:;tr{culo npcfnicr:i n la P.rt:.;-ici~::i r'!.el pP-r::-.;::.nente; ·.·osició:1 \~í:i.C 

Ea de un dientP. retenido que choca contra l~s rrdces de los üie1:­

tea vecinos. 

d. EV:::.Pr.toG ·1t.tol6rico;. nye- r:e OJlDnen n lr. :1or::.:il eru··ción. 

Tuno:.~f~c odontor:~nicoG 1 Cic1tc~; ;u.,rrz:u.r.cro.ri.:::.: 1 conctitu·!cn tU1 

impedi~cnto necénico de erupci6n dentaria. 

J.'O!ITI cita el caso de uim retrnci6n de canino e inci:;ivo cen -

trol por tui oclontor..c'! co:·\nuesto; los quisteA dentíceno~ corr.o es 

muy lócico, no permiten al dionte ·que heru rrur.ción porque se en­
cuentre envo1vicndo lu coronn. 

Por otra parte un quiote puede rechazar incluso profundenente­

al dic:ite que encuentra en su ca::-ino i::;pidiendo GU noI'In'~l eru:p 

ci6n. 

C. CAUSAS GE!iBRALES 

Todaa las eníermlJdadea g(;nerales en directa rclnci:-Sn con le.· 

el!Úldulas end6crinao pueden oceoionar trnotornos en la erupci6n -
dentaria, retencionea y ausencifa de dientes. 

W.s cnfern.edndeo ligc»a.s al metaboliB!10 del calcio (raquitismo 

y le.e enferrnedaC.ee que le eon propine), tienen tar.:bit.n influencia 

sobre la retenci6n dentaria. 
Tarasido, ~ice que la causa más frecuente de la inclusi6n del­

cnnino es la que tiene origen en el desequilibrio de tensiones e~ 
tre la musculaturu externa e intcrnn de lnD arcadns d~nterias, 

cuando por hdbito adquirido o contracciones espaom6Uicns, que ce­
efectile.n en loe movimientos :nírnicon, tico y otras modalidades , ... e!! 

ticulatorins, se produce un exceso de presi6n cxternn, que, SUI!la­

da. ·a.l final del d!a, no ha sido ie:ur-1.Tuente compensada por le pre­
ei6n interna, como la de la lengua, por ejemplo, lle¡;a.:n! a nlte -
rarnse el equilibrio que mantiene a los di<ntes en su posici6n 
normal y eo por o! solo, especial¡:¡ente en lo.o; nii:os, capa>: de pe.! 
turbnr el crecir:icnto y dC'tr.ner el derarrollo c'4.e lo::. :.;:yilrres,a­

Prefr!. que ectr" nreci6n ::uEc·.il~:- ri.ue recibP.n 1.os r:.!'lteriorf't ee su­
ficiente fuertP. ~a-
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tc:·cr. :-1.of., y cir. ::ic:P. nrcsi:5r. re_ tr. ns:·.i tie~ r:uccsiv::.::.rnte ac'?Lt!h 

2iH•t·~ h"c.ic. .-t~P, ~'t!.rdc; infl:.:ir ;:; :·t:. ... el tercer !:'.:)l1:r, el cuti.l 

ne 1•uC.:; r'UE ~u inclu:: ién set>. u.:;1:·~ t:e ~'...ls cr..ur.as por er.cont~:rsc -

lit:lit[!.c!:-., r.o:- del~r.tc l:'. cr.p; r.sión de lf.s Prcada:; y de est('> ::odJ 

::..--.r:tie1:c dir.r:.:..r~uiCo el crccir.:.ii;nto de· los c=.xilhres. 

Claaificsc16n de las c:lC..~as f ~~erules : 

1.- CauP.r s Fre.,...i;.at~les 

.,¡ Hcrrncin 

b) t:r-zcla Ce rc.::0.s 

2.- Causas :Poot-nat<±les 

a) Raquitismo 

b) Anei:úa 
9) Sífilis congfoita 

d) Tubercu1oois 

e) Disfu.~ciones Endocrinas 
f) Desnutrición 

).- Condiciones Rama 

a} Disostor.iG C'!.eidocr;::.nf!.'."-1 

b) Oxicefe.lia 

e) _l'ro¡¡eria 

:1) Ai:"mv!roplr.nir 

e) :Po.lc:dc.r Ec;>~ido 
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Serún ln estnd!sticn obtenida por Bertan - Cieszynski, ln co­

rrespondiente frecuencia a los dientes retenidos e~ la eicuiente: 

Tercer ~olar inferior•••••••••••••••• 35,0% 

Canino Superior ...................... 34.0i' 

Tercer Molar • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • 9.0'i. 

Serundo Fremolar lnfPrior • • • • • • • • • • • • 5.0~ 

Canino Inferior • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4.0% 

Incisivo Central Superior 

Primer Prel!lolr.r Inferior •••••••••••• , 2 ,0% 

Incisivo ktterul Superior •••••••••••• 1.5~ 

Incinivo Lnternl Inferior 

l'ri::irr Prérr.o1e.r Sunerior ••••••••••••• 

rr:.raer Uolur In:erior 

).o,; 

o.r.;.1 

0.5;>\ 

Primer ~:olnr :3uyiericr • .,, • . • • • • • • • • • • • O.!,;.~ 

Incisivo Centrc,1 Inferior •••••••••••• 0.4~ 

Se('11..'1do ltlolnr ~uperior 0.1% 

Bl nÚ::'.cro ~e t1_if'ntr:- rPtPnido~, es vr:.riHble, he.y nui:-h<.1.!·, peros: 

nn.o cin trP.r.tornoo apr.rentes, conse=-van sus cuc.tro tPrcProe mol~ 

TP.S 6 estoB di~ntos y cu~ caninos nun~riorc~. 

Lul:'?ler (1q37) (citado por Tnor:m) menciona el cae~ de un jovon 

con Vientes retenidos, Rnomnl:!o. 'Probablcrente he:-editarin, yP-. 

GUr !'.U rn~ (1.rP ure::Pntab1-1. tale e circur..str!ncir.s. 
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Todo diPnte r~tenído es su~ceptib.lr d~ proUucir trustornos a~ 

Índole diversa, n. pesar de que muchr:s veces pRsan in·.dvrrtidns ,, 

no occ.nionan ninrunr~ rr.oleot1~ nl p.-.ciente uortr~eor. 

ACCIDENTES h7.CAl1I COS 

Los c!ienteE" retenidos, <"tctut:...'1.do mec&nic<;.mt>nte sobr~ los di('n­

tes vecinos, pueden producir trnutornos que se producen eobrc su 

noI':ll3.1 colocación en el oa.xil~a" "J ... n su intecridud a.nut6micn. 

a) Trantornos cobre l' colocaci6n non::e.l de los diefitcn. 

El trabe.jo mecánico del diente retr:nid.c., en cu iutr-nto dr 

d.eEinclusi!n r·roduci? tle~vinc1cr:c:: E>n 1r. dir~cción Ce 1oc 

diE"?lti::.> vecinos, y aún tr..-::.sto:rnos ,: dist< .... nci~., cor.~·J f'1 

".'Ul" .,n·odUC!7 el tr:: ... ::-cr :..o1::.r r'Ob!'<: C'"''.tü:··.0 r· ::ir i.~iYJ, ;\ 

:i.c:- c-•,:.t :e~. _:,.~·vi rln :··.l 1:-:r.:·.1 h_;·.- ,..ci6t:, :ir:,,:1i;cir>:H~.o r·n­

-4;":"':"'C!"IJ.7,~:·.i1·~to di: 1.'1r11tto ~' c.:::;-1r:i:::.tr ... ~o~ ,·1:-tiriE::ltic:-,::.:. 

1o. cr.:i!:"t~nte p.:.~c~ión ~1.4\ el ·:í"l.·""GC rc:.-:;;-.ic~o o !'-"°'1. .c:-f<.cr.> {1:i ;·, 

tA.rio eje:.c.¡:.c ~'1ht'e el ¿icr:t~ -;1r:cino, r;e -:rnduce :wr '.1.tr -

'•.ú. -

<n l~! pUlD<.l Cr fE~os C:!.i::1tu1
, c,::n.c cc:::¡i!..ic. cione!? Cr: 1,: 

1nvnci6n nu1pr!.r 1 fUeCt. hcb~r "';1"'.'0CP:"'"'Jf: ;:ic:."ic1.or:.ticor c1r: d~ 
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tr:-st".lI"i.lC!' éF Índole pr:>t~tic.'"" '1'.1:" or!ri~C~ r:-;_ ::.J1.ti!lC'C. 

o::-sionn: 1ot C.ier.t€·S :-ctr.r;i¿os. Tcnr:r:i.o~ lá. confinncién 

c.'ie estos trnsto~o.: ccr. innn:--s·:---.bli:f. c-:.!:'os, lor- cu:--."..ef.' -

EstoP acciee&tr~ cat~n dPdor, rn los dientes r6tcnidos, por­

ln inff'CCitro d"' J.os f''.H.C'S J:l?Ticor::nl'..iriJS. La inff·C8iér:. c1~ f"·StF-

distintuc víes. 

a) Al h:!ccr erupción el '.litr.tf· :-€teni:lc, su ~·ac~ ~t" :..:;;-e l"E. 

pont~~nenwe:nte nl ponersr en contacto con el mf!dio bucal. 

b) El procero infeccioso pul'?dt: proL:uc:!.rsf' como une. com?liC~ 

ci6r. apical o periodonticn de un dicr.tf vecino. 

c) L.~ infección C•1 saco puoce ori¡;i~arce por la v!~ h•=~ -

tic, .• 
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L: infecci0:; de:. Et?.co f".>liculr.r !:e trriC.uce -o:~ proc,.eo~ ..r 

, r Ciritint;-, Ínüole: infl(.;.oación locr.l, con c.!olores, J.U!.:~; 

to Cr ter.rier::tur~~ locn.1, ~bCPSO y fír::u!r:. consicuiente, O§ 

teiti!: y onteomielitis, r.denof:t.-err.ones y c·stni!of! sé?ticos­

rcnerr.leo. 

Dflberf:n rer contcniU.o~ dt·ntro de C"ntc t!tulo los proc(sce 

que se h.tm originúdo como consecuencia tl~ l~s carieD en -

los dier.tes retenidos (-resorci6n idiop.1.ticr~) y producidos 

po!" fraccion"s o perforocionC>s (puedrn ser invisiLle!" sin 

e~barco, co~unicar al diente con el m~dio ~xtcrno). 

Lod pr~cc5os infccci!"Jr-os del ~meo folicu 1~rir, qu<: ac8'br.:::o~ 

de concidcr<:i.r, pue<lc>-n <..i.ctue:.r como ini'fcci~r¡ f1c~1l, :-ir;Jdu­

cicndo tn~stornos de 1n eo.fr, diVPTE<.l ír.d0lr.: y ::~ dist...::.nci2, 

F'Júre lo:. 6rr;:-non V':!Cinc!:l por ej-l'.'1-;:plo, el !'leno :~a,-ilr.r o-

trP.stornoa diversoo. 

de uti tercer i:.ol-:r r.up~rior, cin -1irr:cción de lr· r..pofiEi~­

coronoide~ ccnsion6 al pr:.uiente un cu-_·.dro co!'!lpll:jO de tr'h 

tri~r.rus yirolonf·i.J.v, C.clc:--c!! y n-t;~fl perturbucionr:n qU€' i!} 

te:-nrc tr:lr~s l'quivocr,.c1r.rr.i:-ntc C'orno tr:rntor..1cs f'.rticula::::c!.l, 

cururrm y rcmi tic-rón con ln e;rtr"1cci6n dr·l diente !'f-tPni-
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Lt ,!:'rr1i:::1 ·~'·' i·! t:l,·rt; r-jr-rc• <:-·-'·,:·- l:i~ •:_.rte vecir.l)H 1 r.z 

l!·r ous nP.rvion () r.olir•• tro:1c.1~, T'yor,..s, r.e :1'.F>ib'" . .: :'l:-i-ir."' Pl-

cine de intensidad, tipo y dur:.ci6n variz.bl!:'s (neur.:.lr:ü:.s del -

tri¡;éraino). 

ción pror3:Jce, <'' Vf!Cr·~, ~·oC.:r r·l .·.r·:.:'":i~ (e~·.~;:.!"io i~l:r::ri-:>:.·, nu.-~'" 

::;cr cau:-c·. de tc1\o'1f' t:::· :-tr;:."'::10: .. :(·rvi-:, ... J,... ¡_1 r· tJC: · i' .. Col···. CJ:; •0-

rJon lo~ •,•'!~c"i"'.C.f·!"Of' DI'iJ'.'.'P.f'Cl~ :leUrtfJ rico~; _lOT t:rC't!'·JC I!'.·)lf·r€S T!:_ 

ten::.clas, no r cm t:--·:1 frrci..:.r>ntr.s co:Jo ~l r.:.t: ... ~:::-o de tal!'~ diente:=; 

aú:i en r.i()ll.rc-, ~~U"" !~'-"'puf.- tl-:' r>xtr~í,lon, puede obrr::-vf'.rrc en -

::icnt.::-:ril), le; c1o! .:::· :::; rr::r. e: cf"ni;;icr.slc~:. 

tador. por v~·rioB rutore::: (Crr:..~r· y ~r:::.c:nr:o). 

GLA~SEill'.Al'. (cite.do por Lono) okrrv6 en un ce.so r>ue loe · t: -

ques epilépticos que cr. r(;r:tí.::1 co:: frcc-..:.:r.c!.CT, j. ,.t!t:: i.~ .... ~ 11r: 

cedidos por dolores en 12- rcr.i6n n:1.srl.. 1 dc~~.p:':ccc·ir-r6n '1Ps11·J.és­

de ln <xtrccci6n de un diente >·eter.ido. 
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C'!"' ·'1 r;n:i.ri~!"i<O!'I ~o:" rlir. i;rn l'flil"'?'!iños (Aber:rnnt '.i'.'Prth.De.1t.lter.:1.s 

nf l'"'lt. · 6:- 1., l')7~.). 

Tif!:ne EU orir~n it,P1.udible ~n 1.?. i".iper~enesia d~l snco folie!:! 

l?.r ri e;.:·:r-n.::i::.s Cel cur..:.1 ~A ori;.-ir..~.n. Todo diPntc reteniC.o "" n.n-

O'..Ü~.,tr::: f:~:-úf"rt:!.n U.el EJ.tio rechPn~.ndo cer.tri.L:.cc.o<'r.tr eil di+::nte -

ori~dor. 

de eleccj ón pnro.. el de~r..rrollo ~e los n~1f>loblnr.toons, rsto~ ;¡ro-

tos diPr.~;r·.:i i:.:r~c-.::.•d:is tif'ne:n ci('rta or~-{~i!rno:::ición para for­

r..ar qui:.te~ dentir.enoo J='.:CflP!"''·l1e·1te con la frtcuencia de 10 'f, 

"!!"to:i qu:ic~;r·ro f;•:1· 1 ;n .::-rr o i>jerccr ·u...'lr~ tiree:.Cn r.0'br1? lan tlient<>a 

CdYD.Cfl!';t€·E: lo su:'icif.r,"'.:i::' !J2!"'S. :irc¡~ncir lr~ r,1,-~"tn.tcci !n del TH'ri o-

dento, ln fnl:T.:...'1cifr'. c ... lr.E bclr,u¡• pP,riodon\;rles, renorci6n del -

dient9 adyacente :r C!.erp1n.7ari!'nto dr-1 diente que provoce.rcí trou­

m.:'1tis::ios por n~:.l oc 1.u~i6n, ~n ~lt7X:.Jri cnco-: el re5ulte0o fir.: l -

Eerd lo. pérdida del diente pcrri.:"'.nente E"'.°'no y funcionel o 11; nP.C!:, 

eidr'<l de rrcurrir '"'· cirui""í'fl correctivr P.T'.:l.¿1i·. 

?."ALOCLUSION T!lAff.A':'ICA 

le fuena de lu erunción y la inclinaci6n de die01te• ;ierciol­

mente irr:prctr.dog pucGé provocar mo~~ificr.cione.s E'n lt>. fo1"T".a ele la·-



provocfran la aloclur.i.6n t¡""S.w_..Zticc corretu.;:,ndien"':e. de observo. 

des'!'Jnzc:-.iento nnilr.terrl o bilnteral rlr los preaolnree ini'erio­

res, cunndo loa tcrcP.ros r.ola:·es inf,erioren ~2-rcinl!':'!e;;.~e erup 

cioneüo::i tre.tLn ¿e r:.brirse cE.1:;ino J?n unn nrcL-:.C.n dental lli::::~:sü•.do 

'!lCf!Utíia p.:-.ra ccntt:nPr~.oc, ~.si;-...::..m:io loo c1irlite::'. pnrci:-:lr.ente eru12 

cion.~ .. Go.s e ir::pecteci os fnvorcc"'n l~t crur;ción ex2r~C'ra.c:h de sus diC!E: 

tea e.ntagonietas después de c!3tos dientes de eru!1ci6n 11'xc.r:ernda­

se verán involucrodoa en anc~ r.x:.loclusión traurrt'.ticn con tr<J.st,Jr­

noo periodontales e!l otros dic.-:tee y las consie:uienten r.:olestiue 

y neceaid~d de un trntarr.iento adecuado. 

le. 1mpactaci6n de estos dientes na suelen provoc?r treRto~os 

periodontales debido a su poeic16n lejos de loe der:-.óe dientes y 

eu nú.'!l"ro eenP.ral;,1Pnte reaucido. 

ono;;~o: .. -\.J 

Aunque no es tm luear de prrt1ilPco16u pfi1~. el l1N.mrroll.o c1e·· 

loa odouto1!l.ttn, pueden observurse rilnmoR <lP. rntoH -r·roc-H OH en­

relt•.ción con el r:iola.r retenido. 

l'!lACTURAS 

Ie. frecuencie. con riue se produc,..n lf\H f2f'.cturr'.~ del -:2..::ilr._ .. 



ir.fr'rior r. 11iv('l c:.P J.e s ~ont~ ocupo.das -,or dicnteP reter-1.C.o::, t':!;_ 

Muestra que son tm faC'tor de debi li tar..iento a ce.use. c1.el tlcflplazf!_ 

miento c1el huc~o. 

ACCIDF.;:•l'ES LliiFXTICO~ 

LP. rr.q1f'rcur·ión rr.nrl:ionc.r f'D el curso Ce t.L'1.'.1 '"';ericoronitie e~ 

un Lecho irccurntc y común, podc::.or. decir c:ue toa.as lLs infecci,S? 

nr·s del s:ico pr-ricoronario ~e o.co:r.:pañnn de un:'l ~!'tcció~ rrr.np;lio-

nnr. 

Ente acci~lente [t.:nr.lionar ce. "';:rr.':e _:')r lo ~enrral, de unn. ad!! 

ni tis 1 :11e eYoluciona de ::.cuerC.o con lr~ mr:.rch~ del proceto pPriC'.2, 

una VPZ tcri::.inoJn la afecci6n del e::r:co pericoronario, pero ~11 

la:;i infcccionra de c:re.n VirulcnciC\ ó cuo.neo el estndo .ceneral de 

el ¡:..: :ic:-.tr -:: ~~t1~ rF-se:ntido, l¡:.. etir:ü tir> oi::ple :;uctlr- t.rnnsforir:.ar 

se en vcrdr..C.::ero flET1Ón del cr-.nglio, con el cuadro clínico consi­

oiiente: ~e tiene inatalndo el ndcnoflf'r.i.6n, en eso.e circunstan -

cü: .. s, el cnr.rlio f'1;tfi connidern'blcmcnte r..umc1;.tndc dP volúmen, a­

lr. p!:~lp::!.ci6n es doloroso el proce~o tiene(recuperuci6n), rcperc~ 

ci6n vobre el estado gener&.1. 

lll fanc:lio en te.les condiciones tiende a ln sur.uraci6n y que­

ee e.bre en.mino por sí ciumo el cnnr,lio es abierto por el ciruja­

no pera que el exudado purulento hacia el eY.terior. El adenofle­

m6n ee Wl accidente r.my frecue1tte. 
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..:o~ co:!·,licrsic:1{1r' · '.'.· ocu¡-ren en l; s ri:•rtr:~' blLn(; t: 'lUC· :-o -

.r. r1 .. cl•r ::.-:tr.:;it.: 1 ~.u :;iri:·,r-r ti:10 r:'D l~. }:.cricor.;nitic. 1:10 

110~ 1os r.utore-e h<·cer1 deriv..r dri r~t'r~ lcni6n inici::l lo ...... ,roce -

SOE p; to1Ó¡7 icoo t:c 1r· rru9ci6n dr-1 trrcrr :::olr:r. 

l '".~::.:1c:cror.iti~ r~ l< ltLiÓ11 inicir.1- l·Jr, ~.rocu:·-:!;; '.i ··"!.. c=i­

rent<' t!r; ~ !:-·n:.: ( .. "hi:~·-u1.t). :.:u co::-.irn:..·o :·u~C.E c;;r •.J!"',lf"CO o i:;ci-

0.i.I.so :h:.: ... ioco :·o~uc Uf•<.rC'co ~ir. :-.nuncio prEvi o 1 o. ni ·:el (}izl cr.lJ::; 

c: .. ón q~e cubre el i ..... olcr :·t::tenillo tote..l o p.:>.rci. .. !;:.e::tc ~e inst<!lr 

t:..."1 rirocr so infl[:;.1;.torin, con sus cir:r.oo cz.ractc·rísticos.: Tur:.ior , 

ca.1or y rubor. 

e) DCLOil 

C(..:.ei nict:iprr precoz, aüqui~rc todac lR::.1 vurled<:.d?s, pucde­

t!Uedí:".r locnli:<.Co =• le. rr'fi6n del cri..pi..:.ch::Sn 6 irraairtrf\f' en la 1~ 

nt.:!n dPl nPri.~o dentario inferior o toi::..'"'.r di~tintac: vía:. En oce-

sionf:!l el dolor cu cenernln<Jote nocturno, aunf'ntn con el roce d.r 

los e.li:;¡cntos o co~i su cair.bio c!e t€~.:.;:f'r:::.tur~, c-1 dolor se debe P 

fenó:1rnos de cowpre;,iÓn del saco pt~ricoronf1rio y de l;:-:. r..ucos'1 i:J. 

flC.IIJ.1da o de ln. existencia de WlB. Úlcera debajo del cüpuchón, o­

rieinada por el ru1..:t: Je: l.'.". c"th:-:'ifie del molar en e:rupci6n. 

b) TUt:OR 

Ln cncia que cubre el nolEu· se rncuentra adcr.iati7.a.dc, e.u -

menta.Ja ele volÚ."1Pn, una sonda introducida debajo del capuch6n -­

descubre la corona del diente retenido, cuya forma y ubicación -
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T~: cn"Í"' ii,·. ct.:-.bi•.cio eu co:.or :i.orn·l y ti+rir· V.!: =·"),or 1 .. 0-

jiro & '!'Ojo violl'c~n cul:irrt: l .... :-';<.l.'1.\1:.ntr si.burrf', rrctos P.li­

~rnticio~ :' cc1{-Ulor. L.c ! r:.1:-rc. 

e) CALC:l 

J .. "'. ~,~.f:c.::·.i.~·~t.;cit:n cotH ir1.licnt,... :>c:-~ior.'l \t:."! e: r-bio rr. 1'.'"'. -

tr.c.io; h~y fiebre, ~'norc".i:::., usteni~~. Lo,g f.';"11Glios ;ecio~~1lF: ro;.o 

~en ~t.,c-:d.N; (2Geniti!~ l!r~l [.::".Ji-:-:lio de c';1-:T·irn<·,c). :-:1 trir;~us­

aco.:.11~ ·~~- C'l ~:::::>cr;-;o, 1:' :-:-. ;,tic~.ción N»t·~ C:.ificu1t-:C.n. 

ll cc=.ir·r.:"'o incic".ioso de 1:- -;:i•·ricorc:~iti5 n;t~ c~~!":.ctr·ri::r.Co 

~rnr lc.. 2.nt.:·iciór. dr ,1nlo:Y·> f':'('f'.•·r~1:·:r.ntf' lirr;of·, lf'Vf"' n::·oc~ -

P.Ccntu~.·J.o; entre el ct1)Uch61: :; ( l ::-;ol~r u; f':'llpci Sn brotr..n un; E 

;:-:ot.·s ¿(' pu._,. '!J" r. ...... nrrr- r 1 ~-.• ~oc•!'.'•) -:~, •it'· h. ;t" un nuf'YJ fcr..:~-:P::I') 

infl-:.K te.:-:.. o • 

..;r·rÚ11 T'hi1.::u"!.tl ;;· Dcrchc; CJ: ~u:· üf-[nifica~ clr:scripc:io1:r·: 

Cl~niCi'.1$ de. lll C'C•Clp1icn.ciÓn Cf">lUlRr de ln pcrir:::orcnr,.'!'itil"' r~ 1~ 

r-i;.1Ii,,r.tc; Oripr:nUi('nc!~ de :¡,ur la ir:.flrtr..[!ción y el o.br:en:i." :1,~,_.c 

dii:tlnti:s vía~: 

a) Hacia adentro, arribo. y ntrt~s,. la c11lrcci6n puntlent•' -­

puede ubrirse cnmino entre el raúsculo const!·ictor r:.i....pcrt. 

or de la f~ringe y la ~ucosn farl'.ncec y <.LI:licdalinn, pro~ 

duciendo abocesos del pilar anterior o sub»r..i¡;dulino de­

inten!:id('d ;/ e;r::l.veG.o.d vnriF.blce. 
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tr-;¡1:ioral r:l c .. b~'cn:~o· locr~ tr:.z;..;.rse tLiA. l"Ut· :1 .. ci· l' fOtf\ 

ter.ip::-...:..1,v!( extrP.r:.afü:L¡rr.tP. r2rr:_, ef'. ci t.:;.c1.'.'. sin P::::b_'!"f'O -

1~or 3c·rcht r í!.UC ~e Zun.da en los trc. br j oa Cr· Le_bedin~ky y­

letteri. 

n:·tó::1ic .. ::; J1r•r:;.iter.. l~ prolongr'ción :2.c los :i~rott;EOS ~unu1~ 

tivos, i:·:itrP. l.:~ c::1-o intcrn< d0l r..:--.: iJ::or J" le r:i.:.cc!:·-_ Ce -

lo".', ór-,··~:".Of d;o: 1::: ri;t_:"i6•:. sulilint-:~' 1, el r:.b:crso pueCP rc­

nnr el rmclo de 13. boc<., o-."tre <::1 r..Ú!(cul:i r.:iJ.ohiodeo y --

ttf• "'.r:ce:.dr~r:tr- .~el :Y<:·il .. :- t::.;»ri::r, rl ":!'Jc .. ...:o ini'•c:i.:ir:o 

loe;rn r:'tri::-f;e p~~r-o (,_,_-, clirPcci6r·. -:3.<'i r::.:r:ci.1lc r::n.st; !:r:'i,'_o, C\.­

trnv-r.Er.,nCn "!_~, V""±Ín··· . , ~:;1'.l'.r :1:('·)r' c.-:: ur. -:'lt-.::!'l n~s··~rri, 

no o U:1 :obicPfJO c:::..r,·lc~..-:--i::;dc, ~;r:,_- ·•-"~·-;~:--; ·.:::.. intcr:.~~ 11 'J -

la !=!pnrición ~obre 12 cr.r1~ ei;i .. n¡ .... J.:. l::-. :-::.::·.:\ ~'):.tnn+,-~ ae 

u.r.·· tlJ!'.'.cf· cci6n a. r:r~n eje vcr~icn.1 pc.r 1_rl."" r- 1.- ,~i>PC -

e) P.~cir· ;1.fuc·r~ y Pdclr .. r.tc, ai["J.icnc~o tr·cl>i{n lP:.1 üinposicig 

le:i.t'.;. se r.iirire hncic. cdelD1.te, U.:\nd:> Wl P.bGceso estudie-­

do y cl~oificn~o nor J. C~ooprPt y C.L'Hiron~El, eete ~b~ 
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or ~€,_ :.;.xi1 .•. : ... , "':~(· ~ U:·cpf:o r!?t:. 11.C't~O C.1_ t( ~ic:o~ ~r_lu,,.,_ 

rr..-.~oro~ y c·a~ur.iC'--: con lr. :-.on~ d•l tf'rCfl'" :-.o1-::·.r JJ'Jr" ei 'J-

;:¡.;xil:r inferior, deh~te tlrl ::c1Frtrro, e ert•· :iivc·l le.º!: 

jilla se le~:r..nt:: n:tcr1orr.;C"ntc, !ior l.'..l'lH tll:.le~' ci6r. 1,>. ~ :; :--

edccmtozn t:or-rii!rico. en net2.rr:f;nte f.:;.cir.l. 

l.CCIDEll TES OSE OS 

Loa accidcnte6 6seo3 propinmentc dichos, como co~plicnci6n de 

una. pcticorvni tio son r;...roc, hn.y Putore:c qur no~tien"n esto, O":­

brc~anne entre ellae, dice que el tercer :::iolnr u.ctu~~:-ia co~o un -

"bulbo óseo fisiológice.oente congestionado". La infccci ón en tnl 

caso aie;ue ln vía heoática, con todo, son posibles i.ccidentcs 6-='" 

Bt"oe que se convierten en verda<lt·rP.Ei ostr ítis, osteoflr-;:iones y -

osteo4'ti.elitis. 



CAPITULO 

I I l 
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La hintorie. clínic~ es W1 proceso. ordenaG.o y cronol6c:ico que 

;:e!. orir·Z"~tL:?..¿: parr. el di:--.cn6stico, pron6stico y rl r..<·nejo df> u­

nG Pnfermedaa. E~ tcrrninoc generales, l~ elaboración dP unP hi~ 

toric~ clír.ica y el eY~tr.P:1 fÍPico r.snr!r..;_1, se re:lnciona c.:n treG 

situ~ciones típicas. 

1.- El pDciP.nte que hn acudido al consultorio para recibir -

tratr!r..ientos repetido!: durante afien, se supone que r-ste­

paciente orir;inr·.lmente fué sotletido a tmh buena revisi6n 

hist6rlcc., por lo que nolo se requieren ahoro de-:?~ "-d.:-

cicn~les pPrtín~ntrs Cesde tlltir.r-: vi si t.~. 

2.- ~n ':'.lI-•cicnte quf' llr~;- ['1 co.l~ultcrl("1 r:or pri:-.rrri~ -.~roz bu~ 

c~.dv nl{:Ún p!'occ,:i~.:irnto bucr:1. r:_'J.i::.,~rcic::> rer:\~rrir<{ 1lll­

cuidf.!~oso exr:Jcn, ar.! como un estudio de sus nntr_·cC'l'.< n -

trE :-.:ff.icnr;. 

ti3tf'., C~:toG :--:ur tlcbC>r!'.n f;f'T Consi;ni>.dOS '?l C-Y.pí'_\j <-r:r -

Ccl p;:.~icr.tn r.C.r;.::°'.'E r1r> 1of". dat 0J!"" ::-bt("':'.i\'.i.c~ nor ::-1. r-:l::ico 

C'u::";,::.'!;I" tu e::;:orn físico rer."r .. 1. 
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· .. m: ~f'¡TJH' r'Q.r. c.::r.:ir.cL l:ir·r~ 1~ c:ir.tcr .. '. tol:-i,:_:!:. dr.l cniC'r.::t, et··~ 

c"~c r~te n:i pur,,r r:·prc·'_-r.rsc. 1-~n ei_ interro t'.tori.o :;r v; ;i l inv•: 

it) !?or.ibre 

2) f:d .. d 

3) 3f·;o 

4) l:st3dO Civil 

5) Ocupo.ción 

t.J) luc~-r r ~1t::ini~nto 

7) Pech. •'.r I:v:r0 ~·0 

8) t'i!"occiÓ\ ·1 tclr'fon? 

II.- AFT3Cfü:L.:T.;.; 

PeroitPn obtentr iafor.:mci:Sn ~cerca de C!:fc~eC' dcc --

nf'rvioso y e!; cl<~sicr. ln nr,ture1,)7,f:. hPrrr!it· ria Ce lns­

he:'.'.'1ofilíes y 1.:i. dícbetcc, deb(:n o.not<.l!'C<' la ede.d y ol -

es L. lle U.e ~-" ll•ñ de lo:~ pD.drc s, hcr::u-:1of' e 1:.ijoE', dc'b- -

prc~tE\rse lr. cnu!i~ de ln muerte de lot que !c.llrcie \"­

:rón. Un pr-cicnte del ocxo r.irsculino cuyo ptdrc y 2.bue'.1..o 

hayr.n falleci<lÓ ente~ do lor. 4:l ru:oe :ior infarto dol 

n:iocnrdio, rcr.uiiorr 01 nií'ic~• un t:.ancjo cuiLnüos~ 
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Es pr:.r.~ conocer la::, fHfcrr:eCr::.dcD qur hr: pr!.c'!.r-cido el Sl! 

jeto (infPcc:o:iPs, traur. t1~oos, oper-uc~oncs, ~":.lPrr.:ír 3 

inc:unizaciones, etc.,). 

-se r-cfirre .-.. L·. rd.!".d, luf~-rfs dr_ residencia, ocup:-.ción 

estado civil, costur.:brcE y hábitos del paciente. 

Ea ln cnferr.iedad principal por ln que lleeá el enfe;rmo y ~ 

~ue el módico investie~rá a travlc de les moleatiao o síntomas -

que la percon~ refien:I. 

IV.- ESTADO ACTUAL DE AI'AHA~OS Y SlST!:".:AS 

Es para conocer la forn;rc en qur lfl enferinedad principnl ha 

repercutido o ae ha aconpailado de otros trastornos en otros ér~ 

nos (del ap~rato diceetivo, respiratorio, cardiovascular, genitz 

urinario y <le len c!.2t{·~a!1 munculoesqueleticos, nervioso, end6 

crino y te¡¡unentario). Bote interrogatorio, es para conocer l•·. -

font:"~ en quf: se ho. :les<.rrrollndo la enfer::::cdc.d. 

1) Apz.rnto Diccriti V'J 

~ienc cpcti to ? 

Jistineue bien el sabor de los alimentos ? 
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r:ii,,nr v6r..itos, r ...... ~~c~.'."'a, se ..,rf-E!l'.':'ltt.1: n !'lru.rL he:=··· Urtr:-n'-! 

.~fl·::l., J')i."" f·je:i'!:•lO 'n ,-~rv.n;:·s, ·:.1C.E¡1UéS r1P, l:':: ccr:úrl:J.s, '=Ctrt! 

el}~~. J rt; l:!.E noclir:~~ ! Ó" r:ue color, E:11 C'~t:.r C<-nti,::e.C, c:U"-

Til'r.c ~ole.~ 

: , i.'irnto ? 

Con ('11:·.lrE r :-'\ cc·1~·tt-J1t•· Fl dJlor, es =.t.:/ in-:rn:.::.~, tin;,c e:': 

0-1J1é. rel<:ci 1~Il CO:l l~~t:' co::iifü1G, en r¡UC titio t"S el i'.olor, -

se e;:tic:n<.~r p:: r~ <-1.cur.<" ~-~rtc, ha.cir dar.Ce, ce:: ~uP c'!r-s.: ~:. 

Tiene rr·torti j on..- r-., cólicos, ff',SC'S en e: CtL"16.~ nc-ir 

Be.y dol:-r ;?.l l'.:'b~.r ? 

Es e:.bu."';c1r:-:tn ;t.:, r·1:.:c 1nción: de· que color, ':uro, lÍquidn, !" 

pastora, lí~uit1:t con frC»f'i.'lCr.tcrJ Cures, C.r- ::.uy mr·.l o1.or, c­

contien~ r.t:dr·~ or de c:li1.:cntos, tiene parduitoo, h<.y Moco , 

pus o cr.ncrc ? 

11) Apr.roto Rrspir· torio 

Jicntc .:ificu!t::,~ nl p:1.s:~r E1 uirc !10r l~ n~·riz ? 

Ti('n'O' tos: M' continú" ;>OT r:ccesoe o por tooeduras ais13 -

des, prot:uct> v6r..itos, {'S sec:t o dese;r-rra con dificultad ? 
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. r bu..,Cr-.:ntr 1·~ P!!prct1..•rr.c:!.ln ? 

:.r, ;;e¡:.,. jo u o e 1 C' sput(), -:u.e color ticnC', sr:.lr::· con Zf nrrr, -

contiene pus ? 

~iene Jolor d12 pecho, espt.ldn o coste.dos, t.umc·ntt~ c·l rcpi­

r~ r :rJÍU..~dn~rntc? 

Sufre usted o sufri6 ale.una vr:r,, unr. de lns oiguientts 

problemas ? 

<i) Fiebre row~ática 

b) Presión Arterial Alte 

e) ~risis Coronaria 

d) Soplo Cerdíeco anorinal 

e) Angina de Pecho 

f) Atequrs 

¡;) Apoplejía 

h) Insuficiencia Cnr<J!aca 

i) Sífilis 

j) lnauficiencia renal (ure~!e) 

Sufre usted osufrl.6 el¡;unn vez, alguna de las siguientes m2 

lestiao ? 

Ti•ne pa11üte.cionrs, que obedecen al esfuerzo ? 

Se futir~ y siento sofoceci6n el caminar, se fnticn con pe­

querros o grandes esfuerzos ? 

Le duele el co?""zón, e que compara eoc dolor, en que sitio, 

para <lende se extiende, cur~nto tirnpo dura, ee acor..pafta de­

senr.cci6n d• ur -·"tíc ? 
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a:n tenido dt~r.r· yos o convulciones ? 

Se he i.:~chu!u c,e J_ lc;une. p::.:.~te del cutcy.o, donde se prencntu 

eea hinchr.zón, es dura o bl:nde, pálida o rojiza, dolorosa, 

que hora ts i:uís notr-blP en la m?tiana o en ln noc~e 7 

~e ha preGentado que se ponga sian6tico ? 

Siente vértigos, aaí cono ai le dierán vueltRs las cosas ? 

'¡iiene dolor d<' cc.beZE:. consta.z:,.¡;c. 

Sir.nte P..lC..1!"- r..'.J1..n:ti¡~ ~r.. lr.~; CT..L1r·c..-T, 1::::·t·~:ir, ::H-cho, cur-lln 

6 r::->nd!buli> (1Ur?nt" r jc!~cici)~ int"n~"~ o exit· ;i1'n 7 

Tomo usted rlc:w1~ v1z, o tor..:: ctuP-lr..r:nt'· P.lr:no Ur lo;. si­

.'"Uir-ntr f'.·:"";.":. .... ca~ ? 

r) '.li!•itrl 

b) !lit:-o,=-lie~rin:-. 

e) lt:idü':c· 

d) Anticcu:.::"11'.nt• r 

.1) lfedicincc prrn le. prr.·:!.6n 

e:) Antibi 5ticos 

h) ll"u-;ol fir 

j) Cortirnn 

te) t::f·ti 1(0· 

ci'.) • 

1.) hnti~ictr ·.J..11irof1 

i::) lnrt<1il1' 
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· ! et•.:! .. _..., :. J:l ? 

!':' ·: .• 

~rr!., -~ (t.t:""tic.-rir.) r: ci<"rtoro :-li::'.r·nton 6 r. cu:.l-:t._i11r· de -

l:P r!. -.lif'ntrE ? 

.:.~:tib~Ótj_co:-

.; ) A~til:~:;t~ :-:ir:i e ')f,' 

f) ~-~r.1:.cio!'le ~ lo~ ...... ,_inrntoE: :-ue re ;:'lr.r;,ico • 

!V) Al'A!lATO GE:'ITOU:UrARlO 

Orin.· ·_¡~t -~ e-:· .... : .uc'h~ frr::ucr.ci<. ? 

Crin~ usted por lnr. noches ? 

'lue e olor tiene ln orinP. ? 

~e el()~, cor.ticn;" c".nfr~, e~ttt srlP durantf el tirnpo quf' 

orina ó soln:rntr al principio, 6 l'l fin<-1 ? 

Cu.ende termin:J dr orinPr1 sient<> gtmas de sr.euirlo hacien-

1-:,.., cúr. cur nGo J" h'1Y<.:. cr·bt··1o ? 

3iontr· dificult'ld e.l orinor ? 

..Ji,.ntP. r>.lf,;'l.llU" hl01C'sti~. r:l hvcerlo, .coD.o üeilvr, !j\'."ru:~·:!.6~ -

de l".rd or 6 qu~ n;'.\Cur:-... '? 

A 1JUr· r-<lnd se prcsrnt1 ru :;>rimera MF.nRrca 7 

V) .'.:;J J'l'r:r.A l. F.rlVI o:o 

Due: r::c bien ? 

C?mo c11antr.e !1or..~.s tlucrne en le nochr> ? 

Pr~ctntr inL~i:nio, ~te. ? 
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3on Rquelloe qur no prerentar. y~tolorín e~pecífica dP un­

:·p~r-:to 6 siEtf.·. io¿; ;ír.tcc:·r. f( ..... e:·r-.lrs ~>:.n : Anorexia, 

c.stenic., adinccioic., fiebre y ptrcida de peso. 

y quf." ¡:::.:ed.t'!"'. influir E-n l~ evoluc~ ~n 6 tor.:arlos fn cue.1t':. 

Es el reco::i~cinir?.to ::.i::uci·xc• ~· 0r~r-¡:: C'J r:..~ lhr 1.:i:"rrf:;. 

tes partes d'=':l cuPrpo,pcr.:. rtcoc.Ol"r si;T."."J5 ~ut in•:iru~n enfc!: 

medcdr-s. El nldir1 pnrR eY!·1.:irr::.r r.1 enfProo, se vn ~. vai.rr 

princip~1:':l.cn-;.• di:. 1, r.:l'-:::odos e:,.o 1.nL1to.r!or. 

i.- n:sPí::ccrw 

Se efectÚ.:1. por mr·dio Ce le vist:-::., pereibe el 2.specto g! 

nerr:.l, for..x'!. 1 color, t::cr. .. -u1o, movi:úent.Js, etc •• 

~E' tfi·:."!;·.:·: ¡:e::- :::.":io::i r.:Pl ta.cto, ;icrcibe f'l ti::ma!io, f:Jr­

Ul, coil::is'!:cncü~, e~tr:C!o de lo supPrficic y te;:.r.ierf'.tura. 

3.- PEacuc10:: 
Consiste en eolpear suave~ente, generalmente ce ¡:ol!J~ª -

con ~1 deC!o de unri ~.no sobre otrn, en l::i::l drdor:, npoynC'fl 

en lr. reci6n qUP ;e ~Yplora, ccn lu cu:il sr r,ro'.lrce u:t rtE 
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nirlo -up ¿pr( iO~r de lo ,-."J.r ~r r·;1e;ur.ntrn ;b. jo (:r lr :Ji­

tl (nire:, vir;cl:'·r~, ::: .. cir.:·., lí·,ui-:c) 

~ •• - .\USCULTACI e· 

-lue r~co[P los E~nidos que produce •lf:'W'los órrnnoe,rui­

dos del co?'é";ZÓn, r:iovioicnton intc·5tint<.lcs, ru.ici.of-! reE-pirs. 

torio~. 

31G'i;03 VlTALES 

l.- Tcnsi6o ArtPri~l 

2 .- Pulso 

).- Pr~cuer.cia R~:-piratoria 

4.- Pr(>cuencia Cnrt.:í~c;:; 

5.- Tcrnpí'rntura 

6.- Peso y Ter.iperP.tura 
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Lor. ~i·t11~i'Jr: {1,.. l~borrtorio co¡·~r,ti-;uyrr \.U1:0 < .•. :p:1..i.-·c:°'n de 

1 ..... ry:ilor:!.ciÓ:'i fíeicn. Je o'Gtif'r,,c üel p~c.:i.,.ntr tr:jiñ;:is, r;::-;f'Te 

orinr. y otr<.~ r.:u~rtr s, :iuc~ r;e soc.etcn e cstudi'J ~.1.-:-r63co:iic:J, 

bi'J ·uÍ'lico, r-:ic.robic1Ó[ico 0 in::;:unol6['"ico. Al -;!V.:·.:·:-:.~ :··1··.:-~ro$ 

de una. nno;.:1a:íP C•- se.ncri:..r:.'.c por J?jc::;p~J 1 cl s~.nr:rt..C) pro1:Jr.r~·::o 

dPepui!s U.e otr. · ir.tc:··vrncinnc.- f.e>ntr:i.1.rs, hE>.'2to::-¡;'! "Er.ont:~nP­

os, hv 1 J. _T ¿::'.• - ~.,...i..f'l,.,JÜ le f' t tr:>r:f'fUCÍC'!;r-r, ~"':lÍl ti_:;1.J ~ C~ c-r1.1f'-- -

de intF:r;cr.cio::.,.~ r~uirúrricc.:;, eP co::ve-nier:tl'.- ,?Oto..;)Ql1Lr 1.i. 3-tE-:2 

ci6:l O\,_cntol6cic1: hEEta hr·bcr rc-.:..i.liu:do tm:. couffu.lt<. con (>}_ --

o6C.ico. 

En C"tnrral rst~ Vi!-•it~ incluye W1P hi.:::tori.J. clí:'lic".". con 1?::­

ploreci6n :~ísicr. y los si[Uirr.trr n:.-rnenr r ae 1~bo:;:c.t,')riO en -

bu!JCa dr. r.n6~1i'-'.r <le cocf.Ul:lcióu; l{r:::c\:1obin~ o hc:::e.t~c:=.·i~o, 

e!'tUdiO de le. frotis, tiP.!'.lUO de ~::ner.:::do, tiempo C,C CO<':::ulL -

ci6;,, tir;-Jo c1r nro~;ror.'bin~, tir::;po de tra::boplr.otin.:. J"a:rcial 
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TIE?.:l'O D:·: SA!:GRADO 

El lí;:U ~c1 norucl superior ?:..ra el tienpo Ce s::-"'lcrn.:o, ~r--

··~: r~~·· ";r'c:?.icc se cor.ci(1fIT. rlr 5 n G cir.utos, cocparar~o con-

otros r.:Et6do,; (Duke) <n el. 16bulo de lr. orej<! G.e 7 a 8 oinutO• 

t.i se rr.cuc"ltr:i. rltÚ:'> r";.ult ... ~o Pr.or:r.al, debe rfp• tirne l· 

proeb~~ en otro lue;ar del oisoo antebro.zo o e: el otro br:c~"ª• -

h::.bitu~~li:ientP el tiE¡_:;.!lo ~1c:. so.nc;r.'.".do prolour~ f.o or- debe P. U11Ec -

r..noin..2.lÍ2 dr ln ectructur..: vnccular de l<· capocidad Ce retrae -

ci6n de los copil~rc5, o un trn~taxno en el nÚLicro, o en la -­

función de lns plurue~a~, por lo t?..nto, rl ntl!:lento del ticopo­

de eanr:rodo no pc:r.:ú.te rJi-:-,~6stic&.r con '!'TP.cisi6n nínr:uno de -

los trr:otornos de la hemostasia y el paciente odontol6gico que 

l!l\ltotre un tiempo d~ Fanerado anormal debe someterse a unú in­

vestiraci6n he~etol6gica i:As completn. 

Tiet.po ce co.cgu1Pci6n Nonnnlmente de 5 a 10 minutos. 

Tiempo de protror,bir.r HormP.lt1ente de 12 a 15 segundoo. 

BIOl·ETRIA COKPLETA 

La biometr!a cooplete consiste en une seríe de pruebas ~ 

quo suelen realieerse al miEmo tiempo y cuyos resultados ayude 

a conocer le respuesta general en caso de infecci6n bucal, o_e 

descnrtar eníer.:aed~des genera.les como causa de lesiones buca -

lea, estas pti.lebae comprenden : 

1.- Recuento total de glóbulos rojos. 

2.- Recuento to•el en..cl.número de gl6bulos blancos, nor 
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por~' ~e srn·.rc. 

3.- 1'6r:::ula leucoci tarir •• 

4.- l"e1!ici6n de he!:lo,~lobinr. (H¡J>) 

Cifrtt tot>' l de g?.6bulos rojos totales en el t.dulto norr.ial -

es de 4 a 5 .5 :..:..illoner; C.1'.' .-16bulor. por ;,:3 de s:-.ni:-ni., r.;>roxim~ 

mente. 

Cifra total Ce tl6bu1o~ b1~~:o~, en rl ~ñulto nornal, se P~ 

cucntren P.!Jroxi~d.r·r,1t>nte de 5.0~0 n 10.J·JO leucocitos po::- ?l3 -

de snn.e:re circulr>r.te. 

l'O!llo:ULA ECCOCITA:UA 

Suelrn encontr<::.rsP. cinco v.-~rit:dE--.drs Lr r1.)t'l.J.ot blPncos -

en la Ea..91rre. circulr.nte. 

VAlllED.hD GL03'ULA•1 

Neutr6filos 

B"s6filos 

Basin6filoe 

Linfoci toa 

l'l!onoci toa 

!'1.i1'.E,lG ADSliT.UTO l'Oi! H:. 3 

3, ;;OO " 7, JO') 

o " 100 

50 a ]00 

1, 000 ,, 3,~)) 

Medici6n en Ir·. concentr ... ri'1n <1r· hP;,of"1.ohin. 

En ceneral, se mide la concent=-nción de hemorlobina, ex -

preaada en grnmoEI de heuoglobinr, por lJO :nl de s<.ngrc:, par.-. e~ 

nacer el estr...C.o de c:.i..sa totrl de r,16buloa rojo~ y lG. ca_ntic~;:C:-
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l:.'n odontolo:-ír, lr. co:1cent:.~:""ción dt :1er:ot:'!.obi:u• cor~stituye­

ur. Ínñice de une posible ane!Ún 6 ~olicitc:oi~ y colo eu preci­

t~ solici tr rl:- 'n luc.r de!. hr-r.r.;.t6c:-i to y no co:.~o SU!J~.cf.<>;f'nto -

?r 11. 

::.:n el houbrr .-:·tlulto, lor-; lÍ:..i.tes norr.~: '!l?S do la concentr;:: -

.~n }..1· 1·.ujer ::f.ultP suf .,_en cr.c(:intr rsP v;ilori:·s w1 poco r.H•no­

rf'\s i!P 12 n 1·~ c:r~.r.ias !JOT lOJ nJ .• 

2) 1v:.:::nPICAGI'." DE HIFSRGJ.uCE~;JA y GLUCOS\;c!IA 

Es importrnte pcr~ el dPstintr. reco~ocer una aiEbetes s~ 

carina ~n un pecient~ o:~~to16cico, por ltts si[1..1iPnt~s rn~~nP~ 

que cnunerr·.remoe en SP.gi.rlda 

1.- Las rr~puP.r;tus dí' lú- ter ... -réutici;, pe:·iodontal !'UeCP L<"r 

ti.U.('ho nenoR !'ú:.tirifqctori~-~ en :o: cientes dio.bétic..,s que en in<1! 

viCuoe se.nos en iruai_ti..r-d y conCicionP.G. 

:?.- F.n el di:-·.bético .,ui=.-.a tPrC.en mucho ~n cicPtriz.fr loE t~ 

ji~o~ bttcr>ll":· de lr!'l íntP.l"VLncivnes ';l ap~re?:can cocpJ.icr:ciones 

(:iecr°'i" Tisul~r e lnf•cci6n cccundnria)o_ue no se ]lrodnctn en 

).- t:s f..;."curi:-.";P r.--:contr·~ ... cir-rt::J.G er..femc:dr.de::i huc:-lr!: rf'­

uni6n con una di~bctr.s aucarina (por ejeM~lo muguete o dolor -

'bucc.l por pdtcnis). 
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c!:~s vecen ~e cot:lplic-.1 por d. í-:!'w tir.ulr'rrs ¿rrves ru:.rt:: drnr-·~~ 

".JoC'rr nn 1.fnior.cs c:-.r.:iov:-E-culr:~Ps, r!"nr.lrE:, cr:-cbr:--·lr-a y ocu­

J ..... rrG irrcvrr!'iblr:~, en Últin=' i~-:stcr.ci:., el Cit2[Tl.Óstico de -­

dir·b{tes s~.cr.rin:-1 sólo corrF:"'ponec r'.l nt<'dicl>, 11cro no sirm!J:CC-

llevE' r cr~bo cif'rt;\s pruebr.s. 

Como muchos dir.btticos rilit::.inr·.n azúcar co!l l:: orinr., "!.u r:.r, -

jor pruebP prP.li11inor de lir b{tt"f' q:.;.iz.1- ~Hl Pl r :::~udio de ln -

crin<: con e.tu\ cintn rr·cctiVt'. del corrercio ( Tpa - "';n.pc, l;lini: 

tix, Cheir.st>'ip). 

En r.eneral, la medici6n oc la concentrnci6n sc,nf,UÍnca de n­

zúcc.r per.nite juzr;ar t::l'.'jor de uno poDible dir.UPt""• rn e-::'.ier;i­

al si se lleva P. cebo de un ti copo fijo despuls ce llnu eo:.:L'" -

tipo. 

Se pueden utilizPr tres tipos .Jp merlición de lE c.,nc..entra ... -

ci6n <le n•Úcnr en sr.ncre : 

1.- Mu~he~ veces E;e r.,,curre a la medición de lé. r.lucos,l sn;o 

e:u!nen en Ayun~3 cOino bÚAquedn p1·eli::.1innr de hipcrr,lucP.min rn­

pacientee hospitalizados, pero en la consulta extezna, la con­

serveción del ayuno desde la cene del <lía rtnterior e~ bn:;tr.nt 0 

difícil y n veces puede ocasionar un grado áe hiperf'.lucemin -­

t1ü que el paciente lleQ.le '" C.1 smayarse, 

2,- La medici6n de la flUcost. oan{'1línea dos horas desp•Jls -



- 42 -

de unr~ comiC.u ~ue cont{'r.ce 50 P 100 rrr.mos de c:-.rbohiCr:;tos 

(~lucorn soncuínc~ ~oopr~nüial de dos hor<::s) Der:-.d.~e prcricci2 

nrs bastr-.nte acertadas de la hipcr~luce:::ia ncompr.fie.nte de la -

diabétcs, la medici6n de ln glucer.úa en eyun~s y deo horas de: 

ru~e de le co:U.da puede efectunrec nctunlmente con senere cnp! 

lnr, ei;iple~.ndo ln cinto renctivc te Dextrotix por su S('ncille2'. 

eeneibilit~nd y fccilidr.d, se reconie:nd<'- esta prueba cono el rr.~ 

jor r'S1iudio prelicinE...r que puul•- rc,lli~1 ... r el dc.ntistr. ~l.~,..,,¡'~ 

C'h':.'.!" t"'._\l(• r1 n~~Ci(>nte ( t {li.r·b6°tic'1 ~r : Uf' Pl pro"ulf"ID'!"'. ~r.:c'ri tr un 

P<.tuCio mr'~- prl)fune.o nor !:ll prr·i.:,., ::ntrB dr lf'. cr:in::.;u1.t:--. ¡r,~•·ic 

3.- L2". pr"'.it:>b~~ d~ ~ole::-"··ncir· n le flucosn se crc6 prrr-. c:yu -

r".ar ~·.l lirmÓ!:tico (t crsos d\;dl)['QS ~f dinbétPs. no PS un C'r-t·: 

e.10 pri:l11:rl.n~::- y solo ;,e uti1i:--; rnrrt confi::c·:.u.r l1Js .. ·r-~:.1.,t , 

c ... un: p:ileb<c !lOüpran•::.~ 1 nor .. :.:!, JlCro r;n c;uirr:.er, Fr: sotpr-ch, -

f,1r rtr>r:r-r::tt' ur-. di:·.blt"!"- sE'c~ r~nr .• 

CU' .n. 

El rr.ñlisis de orin ,~, b" (je..._ .. re :.i:"'' .do por un "l.a'bor. to- #t 

-in fr ~-!l.1linic clínicos, sin e:'lbr-.rr.o dPtrminP.Cios conrone:1trFt 

d.P le orina J1Ur~en ofrPcer un interce inoedioto par:-, el rJ.f.-iti~ 

~e y ee co:-.fu1 rrr.~:i~r:-, :.ii<>ntrno el nr.:cientC' eztá {'n el C'011"U.} 

torio ci8rtr.r· pru~b.,r Pncr.~inrdrir: e. unn búsqueda prelininr.r CTr 

r.~y rn rl coceroio tirr~~ de pc.pcl 6 pl..{:::;tico y cir.tns i:i;irE._ 

·-n~:dt 2 con rc?~ctivos e indicndorcs para este fin, pucGrn obtP­

'"H'T!;e tirnr: pf<.n" v-: ri~.s ne l~s uir.uicntcs constituyentrs rn l~ 

1ri.11"l, t.dcr.:tc ÜC' le. clucor::n; prot1:ína, cuerpos cat6nicos, f':an-
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crP, pi:, bilin·.:bin:', urobilinó¡:cno y r.itbto, 

e) ¡: :ivr.:r: n:u.; 

LB orina ti.e un índivi~uo ~!'no contif·ne muy pOCr!.Z !JrOtPÍ­

nr~ r.pr-:.i~~11~.~~c1 t,:-.cn"tr 5J e.e. en ~4 l"~rs., {~P r-lir:-.innn Nl ()Str in­

tervr.Io ce 1,200 U l,50J r::l) esta centidtcd os in~ufiCio!'lto :;:ia­

TH que puedé• rcconoccrs(t I:.ec!innte estuCios quíi.J.cos ordin~·riOFI 

en WV"' f')1.·:. r~Uf'~tr~. 

Por lo tcnto cualquier prote{r.uri.:;. r{;COr.cc."iblC' es unt. r:.t~e!:­

tra Elisladn puede !:rr rimo de un cst.7:.do Jr..toló~~icv c:::n 1:-.~ s!. 

guicntrs e:-:cencioner;. Se: llr.r:m. protoinuríe fu.i1cion.,'l e. lr. nre­

sencir.. C.e proteíne.s en lh orin~. sin que c..:istc r.inc:ún compl<'j1 

patol6(;1co conocido, 

Al encontre.ree prvteinurin en el pacient( od.ontolór,ico r:ue­

sufre de una enfercednd diagnosticada suceptible de explicar -

el resultcdo, debe p•ilir3e al p~.ciente que rqlitn .<t ::limno lo­

pruebe. varios vecí's en los dírs siguientcF, 2 d.irtil.tr.;· h:Jr ... l' -

si le. proteinuria persiste el paciente debe· ?cucir al mf 'lico -

quien habr~~ de vf'.lorar éStoz resultedos. 

b) l\EACCI OJ: FH 

k::: vn lores extrer ... os de PH compí!tible-s con U.\<.'!. bunu:. sa­

lud son do 4,7 a 8.0 ; por lo te.nto, el PH de lr orina ee <'e -

poca utilidad en el diaen6stico, salvo oi se rolc.cio:"' con ej_­

metaboli~mo acidob~sico del pociente. 

e) lf.E~'.1URIA 

La idcntificaci6n de sangre oculta en la orinR ~~ u.~; 7-

nrttflbr- ~ei~ion:-.1 útil r:ue uw .. ff! :!"('Lli7<.rf'fl con t~iv,~r~r;· 'ti::~·­

dr ~\'"'rl con r".:-.c·civo. 
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de~{',.,~-~ cv1~'-·F-r:.r, lrucf·i· ·, ti.-~;:·-:.i.-··, ~~ 1 :=:"';·~·.o~ hc.:.orrf.g~ 

ce.::, clrro c.stt;, sr 1Fcc.:it· tr:-.b.::~jo ·"~ic.o C:.rt:-.12:-.do :--:;re.~,,.._ 

C.) DilI:Ulc· .. !: U:U A 

principal¡:.•nte <. c.:-:pe!i.sa.: :e L. 11-~.~1.: bi~ir:-.lt~.i:a C.ir..::c't:!,c;:._ 

tF. Últi!:'.E pacq <. lr. orinr r:llo rE':ultr i)t.rt::cul r:;:r:"'t~ útil p~ 

i~ el ri_,..nti::-t~ C'"n el U.c.:-cubri:-:iC';it.: lt:' (nfrr·.ri':-.3.c- ·1 • h!t:-(1 0, 

cor.o ·1.;:- !.e""::atit:.s. 
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l1lSTRU1.EH'l'AL <UiaUi!Ci!CO 

Por tratnrse de una cirur,!a de alta especialidad, la ciru -

p.!n bucal requiere instrumentos tsmbi'n especializados. La 

práctica es la ~ue nos llevará a la selecci6n del instrumental 

ln o~eraci6n que consiste en la extracci6n quirúrgica del tor­

cer molar retenido, se propone prdcticar una brecha en la muc2 

ea (incisi6n), desplazar el colgajo y lle¡;ando al hueso, elim! 

narlo parcialmente o totalmente (osteot6mia) para encontrarse­

con el molar retenido y aplicar sobr~ ~l, los instrumentos de2 

tinados a la exodoncia (odontosecci6n y extracción). 

1.- Bisturí para la incisión de la mucosa a nivel del ter 

cer molar retenido se emplea el bisturí de Bard - Par 

ker de hoja intercambiable. Tnmbi'n ea útil para di.­

cho prop6sito el bisturí de Aust!n. 

2.- Tijeras, en algunas oportunidades pueden emplearse u­

nas tijeras rectás o curvas, pera seccionar insercio­

nes muscul<lres bajas o exceso de tejido, despu6s de ~ 

terminada la extracci6n. Tambi6n ee empl•an tijeras -

para cortar los puntos de trutura. 

),- Pinzas de diaecci6n, para ayudarse en la preparaci6n­

de los colr,ajos, en su despep:amiento y en su outura,­

aon útiles las pinzas de disecci6n dentadas o lRa do­

dientea de rat6n. 



.,.- l-cri-::,to:-,o, 1:r-~ ··/-:: r'.r: ,1:-ri.ctic.::.::.r. 1.'"' L:ciei·:!n, rl coi__,. ..... -

jo !'1l\CIJ~O t'!C ,:,..i.pren~I? t1.e. !:U i~"!Cit:iÓ:l 6~r~ COl: E•1 r.prio: 

tÓ;;o o lop~'-s, tiiobiln sirve v:i.ra sot·tenEr el colr,:ajo -

durLnte la e:· trr.cci6n, 

5,- 3rn'"·.rE!óOrer:, el 1".bio dPl pr.cirntE' y rventur 1: ente r-1 

colff'~jo ce ne11tiencn c··nrtf1dos por :cpnrL~ti.ores. Loe dr -

1nrr.1::euf sr. usan frecuentemente. 

6.- Escoplos, la sección del hueoo que cubre total o parcia! 

oente el oolur rrteniC.o se renlizf'. con escoplos. El ins­

trunento .::s una barr¿, metdlica, uno de cuyos eY.trer.1os, lr. 

hoja cortado. c. bioel a expensas de una de sun ce.,.,-.s; :ta­

hoja del escoplo puede ser recta o estar ahuecada en me­

dia cru1c.. Actúan a presión manual, o son accionados u 

golpe de martillo, diri¡d.dos sobre extremidad opuesta al 

filo. 

7.- Preena, la osteotomia por me0io de la fress ea rx:.niobra 

Rencilla y sin tI"".cendencia, dece emplear'~ con ciertas 

precauciones, evitando el recalentamiento del hueso. El 

empleo de fresas de carburo de tunr.steno-acelera y sim­

plifica la osteotom!a, se usan en estas caniobrao las -

fresas redondo.o del número 8 6 troncoconicos del número 

703 de la pieza de mano recta. 
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8.- Finz.e.s Gubil•s, ti.es'tin:::-:3..e.s r·l mismo fin que las frrsns -

o e~coplos, le pin=G ee enpler en la o~tP.otooía del hu! 

so bucal o linguel, este instrumento tiene nplicnci6n -

en un tiempo quir1l;.>gico ioport:.nte; la eliminaci5.: del-

sacopP.ri.coronrrio. 

:.- Li1:.ns de. hueEo, e:f'.t.-s son t:tiliz~·üas pr·~·n. lr'.. 1·r·s:1.ll::ri:-:., 

ci5n ;:ie procesos, ali:-· r bor6.r.-~ y p.:rb. elin.in=.r crc~tn.2 

6cens prc:w.:- .r.Uo r:.;i los !:>n>:i l~:rr 3 p:-rr. ln coloc:::~ci6n. -

de pr6teois. 

10.- Cuchrrillas par'.l. hueso, se usan :pzre elioinrir íungosid!:l 

l°!.Cfl 1 ::"I"<'.nUl?.cii:>::PEr trozos del suco pericoror.e.rio y ':'r­

quirlc.E' 6~·ec,.!3, e te. LE"-$ ha.y rPctas o r..c. odr..~r-.:.- ct:y-:. ~ ·=--!'­
te ...- ~"!tiv::. puede tC>ner forme.e. y C.i~.::C!tros dintin"tos. 

11.- hlcv::?.Corc • .,, estos in:-~trur.entos se utilir:r·n con el obje­

to ae noviliz~~r o Pxtr;::.er dientes o re.ices. 3n el ele~ 

dar deben ser conridcro.c!os trr;s lr.ctorE!::.: 

2,.- Fot•nc:ü: 

r:i rlPvr Gor e . .,n~ tr Je t:."es nr.rtPF> our son: 

e·) J,:rnco 

b) Ti:llo 

e) Hoj~-
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rtlr.ccion".:.rsr un núrlero clr clloc. Lo~ C:i- .,'int'"'r, 1os ,.,(> -

a· rri, r} ·:-'!,, .;,¡r-ltin !' <"1 '1,.v:".dor u..:iV" r: --1. 

P~r;,. lP. ":"':tr..cci6n de r··iccs ~:e r::::ilcn.n los e-1.rve.doref! de 

clr·v - dcnt, y 1os epi~~lcc ~t~ttnn~oG r tli :inrr pP~ueBo 

trozop, r:-ttlicul.?.:-e:s, en cn.si::i d(' f~cturf" .• Los int:"tru;;,F>ntos 

crnJ ::>r r:or ·.1intr r cur::li."n :-if'rf .... ctr·:::.:-ntF: lr.~ leye:c: dü lz-.­

c ir~:: ... í; firdol-1.·i('t:; ~P- od· pt:·n n 1rc cor.r1 icioi~r~ df::. 1 .... 

cnviC.'..t; bucnl :· r 1 lu~~ r r·onr.,. ff ·.;rr: · _•licf.;¡,·r,,·. S.i: c1cn:· 1 
nr·n ('lltvcdorcs Ce ~pliccci6n rvci;-~1 1 P\·.crl ~· r:fsiobuc:-1.,­

L61" u~r~o::rn l~s L'".)S p!i. . ..;r rr--:- for..~· e. 

i:: .Al;uj' s pr:.rn. eeutur-:i., l ..... cut'..lr~ ee un p:--.~o ~ ín)ort~tc -

de lr~ int.~·rvt:r.ci6n 1uir'..Ít'p:i·" ... 1 par:- r:.rr r jPcutr.Co rc-:u~n-

rt-ct:.s 0.t: !'C'~UCfi;;-:s ~i:«"nCi')n,..r-, ~;~· t:::;-.un...<tiCé!.:> y ?.tr:u -

:;/tic: r;. 

13.Portr~-~ujiw, son utilizc.rlr.s c\lf:.r.i!o r:{iBten e:.gilj.· i.l:. 

c¡ut:ir:r s f'!Ue no pu(.den eer dirieidLs L ~Ano. 
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rnc1s1o;;p,3 IJTILIZADAS EH LA EXTRACCIOI/ DE 

DIEliTES RETErIDOS 

FESTONEADO PALlT!:lO 

j;::..1JJ\l, 

Solo por vestibular, festoneado e inciGiones 

terr.J.nalee. 

SEl.I lil!"il>:A!I 

Una solo incisi6n torr.rl.nal 

¡ 

PA.lT.iCil 

A nivel de fondo de saco 6 encías insortadas,col-

rajo Eemilunar, 
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L_j 
1/ASSJ.1l!ID 

Por palatino solo se r•alizr. w1 festoneado, casi nunca 

Se realiza. para fP.Htonear canino, dierltea sup.;in\11111.'J.H.L':i ot., -

meciodents. 

Para realizar cnrotajes periapic&lca, elil!linaci6n de quistes, 

SEJ!I -· nmn.:All 

Para la eliminaci6n de quiAtes, curetajes multiples para le -

grados pe:ria~icales, 

PAilT3CH 

Rliminaci6n de ouistes de un solo diente o curetajes periapi­

calen • 

• IAS3L:lT.iD 

Curetr.jcs periapicales o eliminaci6n de nuistes de dos, tres­

cuatro 'Piezas dentarias. 
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l. Dispr.ridad entre el m!::icro tlc dientes y el t<--:u:l'\o de los 

t:.a>:ilc.rcs. L.-i falt<' de esp~.cio es le. indicr.ci6n ¿,, co -

:::ún pnrc le. t:r.trc.cci6n de dientes :ncluidos en tc&os los ti~oo. 

2. Infr::ccicne5, ~1rricor::>nitis infrccior, .... s, rbe-cc~oc clvrolz. 

rl'.'s crónicos 6 •·EUC::Je, ci~t•iti~ su:urc.:i,·?~ crónic,1, ne -

crosis, ostcomielitir. 

), Dionte incl·,1!do P.soci .. do con \Ul tunar o<lonto[(nico. 

4, Dolor que puede scr ligero y lccali~a,:o en ol <!re:. irc:.o­

dir.ta del diente incluido. l'u€dt B'r CIT-Ve y rún "&U<lb¡> 

ma e incluir todoo los dientrs superiores o inferioroe, 

5, Dcfio a los dientes adyccentes. El diente incluido puede­

deetruir el soporte 6eeo del diente f\Ulcional inl:ledir.to­

mente adyacente n fl, 

rC'Z apc.rentct'lente rdéntulos ~..ntí'c de e onetru.ir f 1. a.par~:-

to prot.! sic o. 

7. Cuando determine el odonto16co que el diente incluido no 

recliza o realizara una función útil en la cavidad bu -­

cal. 



- 52 -

8. DurFnte un tratr.miento ortodontico la elii:dncci6n de dio'.l 

tes pe:nnanentes no erupcionados esta indiceda, cuando se­

concidere que la extrncci6n facilitara el tratemiento ºº! 

pleto. 
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com:LUl·DlC.\CH.JíLS :PAaA LA E7.T,U.CCIOI~ m: 

DIEl'iT:S !!ETElm>OS 

1, Si ln extrr.cción d<c una inclusión r.sinto:oitica nos condu­

~P. ü l~ pérCida ~e dientes oñyacrntr~, el diPnt€ i~cluido 

no tlcbr. cxtrí;'.Jrc<>. 

2. El •••tudo físico del pnciente. Este º" U!>O de los fi.cto -

res uás io:rnrtante!'.! qu~ hr:.n tlc tor...:'1!"!-ir e:-. cu€-nt'1 cuc.ndo -

se piP.nf!a e:r.tr~.cr un diE:ntc incluido. El t'!'lta:do físico de 

el !''·ciente y su e~per...nzn de vida, 

3. Cur:r.do se r.:1e:-cut:~e u.'1 C.ientt? inclu:.do rF"i~toret1co 1 totr-]; 

mr!'ltr- t::::;r~trr.:!o •·r.. hUl"SO y qui~:l U!:idtJ el hu.C?n'.'.'I en un pn.­

~innte de cir:rta €-G.l.d con poc:"'s ¡;!'o'J~bi :iu;· ,Jf'.':: dr· f"nr: :~ -

ci6n r.e quiste y en el cuc.l no 242' provf?e lr. nf>ct?ritad, rn 

el futuro do co~ctruir uno ~rótecir. 

4. Cunndo el diFr.t~ incluida puede ser ~1-vr: do l?n r.)f"ici&:1 -

norr:.:-il ;;o~· pr'>cr.d.i:-:iLl"ntf'.)fl (!Uirúrrfcr;:~ ·;. cy:bin· •:.. .1 ~ r .;;_ 

ru[fa y ortodor.ci<,, 



C A P I ~ U L O 

I V 
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AL~f'; .. -'!:· ;~r. los fr cto!"r ~~ rtncrc-1.~r· rcs ... i:-n··:•blr·e; f~ lor ~~i.~!} 

4 r~· :..~rtrniú::f': !;.:-·:¡ ot:~r:11 f<.·.ctr'.!'r~ ~ti?i~,......:c,s c~·.~.::--~i.··-- 1,~ 

l.- Leo 1:urroe C.f>l ~~·.,; .~i- :- ·>.•ro ,_:-:··:e .-. ; .. ~:·~!l" ::'";-i:-~- .. :...:·:!..?. 

'it:.e C'l 1-\n,.no ¡::_i_v<:oi:..r :::: lv ~ru:~c~ Sn f1r- lo'" C"'.".r.i!'11J:=; -­

r:.r.l uhic.r d :)S h: cír. 1.il:._- '.l 1. 

2.- 1:-. rn1~on.:- r:_ur cubr• ,.: ~-=·:-~io :>.ntE-:.:ic~· --:~~- .,~ 1. , !' 

t¿ r.uj"t:- e rF·:":rrtiC:J,· cr:f•1c.!':<:O~ :¡ :irr ir.· .. : -·u¡.·!" .. ~. 

y ri:iri"tfntr .. E!':tJ r-<Jherí"1n r.;/a iir:r:i·-r.t~ ~- i.:. ""!: 

tructu:"f. óser .. quP ni~fÚJ.i. otro tcjiño l1l!".:'.d'l de 11 c,.­

vid< r. bue.a. l. 

d~ un ru·.:cn~o a:;oci:\10 e.!. df'.·f,.J.rrvllo ::.pic-:--11. 'Z.,stf n:~.:.. 

Uf!. r. ln erupción de los cr......"'l.in-:is, l'stá. dic •. J..!:ttÍt!-. por-

11uc ou r··í?: se l1r.lll :¡;i:-=;. lr-~mte ti'és ,ro!'unc'i<l "n el .,.. 

ccr:-,r·nto Ce lD eru_:r1..:i·5n -:u;. la e~(> ce· l'."ui•r or;r, /·i 

te 9c:rmr ... 11rnte. 
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recorrer dP&dc su ~unto de desarrollo hasta su ~OGición 

nor:nal, tanto cie.yorro son las posi"oilidades de que ee -

desvíe su curso y se produzca le desvinci6n consiguien­

te. 

El canino debe recorrer ln distancia mayor de todos los 

dientes para llegar a la co'11pleta ocluei6n. Ea igualme~ 

te cierto que cuando menos es la di~tencia que un dien­

te debe recorrer, tanto menores son las po5ibilidades -

de retenci6n. 

5.- Durante el de5arrollo, de la coronn. de los car.inos per­

manentes está colocada por lingual del largo ápice de -

ln ra!z del canino primario~ Cualquier cambio en la po­

sici6n o condici6n de este Último, causado por enries o 

plrdida prerMturu de loe molares prirnnrio~, ''° ""i'leja­

a lo lareo de su altura oompletP. he.ate. ~1 ex~re'11~ <le l.' 

reíz, ~ucliendo causer fucilmP.nt~ una t!c.:;vir.ci6n r:.1 ln -

poeici6n y dirección de crecimiento del r:<me:c oel cr.ni 

no '"'H'•rn"nf'nte. 

6.- Renbsorcién retardn(~a de lar, rníce.s ti.e J.ciF <'t•nino.J u1i-

7.- Loa cn~i· CE non loe 11tim~s dirntts ~n r:u1lci6n, ~or l~ 

cval ent~n r:::puectnf' n lE~s influenciaet ..-.:::.biEnt .. :1.ec Jp¡.­

fc.vornbles. 

8.- Loa caninos supPriorcs erupcionan E>ntre üicntes que :,1r.­

eatt~n Pn oclusión y entran en competencia., '.JOT el enp~.­

cio, c0n lo~ 5P;·'1.lnt~o8 r.mlures, P'enern.lr'lPnte t:-:·.biln 1:n­

cr11)ci,(, ~. 
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C.i.'·:f'tro ur eioUir.t. l f: .. :.-.uc:.'.) ;·.--:ior r_ue r~. !•r ~::'.· .. r.t!-:.tr. 

}'or consr('t.t"::c·i'· Clr· f'stos f:.=c:'Jrc~, "l c.I.:...10 (·S <'1. r·r-

1.or- inf; ri'J!'€S y nor vr·stibu1rr. 

L: c:-r-.r. ;:i.._":!.yorit' :~r 1?s e~ ~·o::; ,,_e !'C'tcnción Gr: r:~1c1'."!1tr~. ~:·1 -

~r-s nuje?~Ps,.:. c~usn. lte r:u.e loe hut·~oz del cr!nco y loF. mu.i1q_ 

l r. ~ !.Ol"I; t~:r-. .llno !1' dio :1 's flC' ;_t.:.e': ?G c:ue r::"i. -:.1 ~!O:.,bri:i. 

)?r vrstibul.:.r, y cuzr rr·r: Vl'~ !JOr lin¡;U3.l. 

sob!"<: .au f'j"' loneitt:.<lin-:.1 y en rosici5n oblicu--. C..Jn i'!"<cur-r~' -

·~ir. ce ..'='ese:itan P.l.L r.osici6n ho:-izontal. 

1°05 e -nir10:: ~~berr<~n-tr ·; r.< •ncur·n~rr-.n :-1·.t~~ rl. :.-i;_¡fr? ~{ :.-1'.'­

CU."H:o prer1ol~'-r, r.n lr.:. nn.t~;.:, P.D el .:;cno ma:ril~r, en 1a o:-bi ta, 

':1 el 1 bio, debe.jo de ln lcnrua y del>F.jo d~l r:iont6n. 
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Clhse I. Cr.ninos inclu:l'.dos locnlH :idos en el p:·l~.¿:.r: 

a) Horizonte! 

b) '!Prticd 

e) ~er.:ivr rtic~.l 

Clase IL. Caninos incluídos locnlizr.dos en l" superficie 

vestibular Lll na.xilar superior. 

a) Horir ontal 

b) Vr rtic"l 

e) Semivcrtical 

Cloe<·Ill. C"ninos inchi:Cdoc l?Cf'liOO;'.doc 

le.tino y vrstibulhr. 

1-:-. v("rz, en ya-

Clnse IV. c~.ninos inclu:l'.dos locnlizados en l'l P.p6íisis­

alveolnr entro? los incisivos y ,..1 pri:aer pr~­

coler en la ~osici6n vcrticel. 

Clase V. Caninoo incluíU.oz lcc~li:• .... dos rn un n'l,.·i lhr -

eupe;ior üccCent~do. 
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Tll'OS DE ;JET": Clúi· ;;¡ !.OS ~Ju IH S 

SUl'E:U Oi\BS 

Canino Unilateral con rctonci6n Palnti1te. 

'~:_/ 

Canino Unilnterul con ~etcnci6r. Vcotib~l~1 

Caninos !lilatcrnles C0:1 Retenci6n Paletina 
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;!ET::t;c101, DE LOS GAJ.li:CJ SU}Ei:!lO.foS 

fil . .itELAC!Oio COI; LA AllCAilA 

Canino cerca de la arcada 

Canino a~~~ arcade. 

JJ¡-:t?/ 
... ~~ ~'~~ .. '""''º~'''""""' 

~---~ 
,~---

canino con retención Vestibulopalatina 
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,•:;:o,.rc.1 } "-"' Lh K.T;ú\CCIO! llE CA;,1; Qj tiL1'};i{jQ:lJ-~S 

,¡j-;•rE: IIJo; ;.::: "PO:SlCIO:·: r.u .... :n11 ... 

1.- Anestt>sir. 

Se realiza el blo~ueo del nervio ne.le.tino anterior, nnsc­

nala.tino o f>fiJ'rno1_1::-~lr·tino, r.eC:inntc irifi ltr?.ci6n <.1.Pl f".nt?-~ 

téoico e lrriño, ::r blooupn el nervio pn.le.i;ino TJOSt.erior -

del le.c"!o que se planH' intervenir. 0c ut1li7.a :"'..ci'er.dr. r.1 -

bloqueo del nervio •uborbitr·rio o ir.fr..orbitarlo. 

2.- lnsici6n 

Se realizo. con U.'1 1~.a.n.qo de histurí <1et ;;o. 3 Bard Fnrkcr­

y una hojn de bioturí llo. 11, 12 6 15, alrededor de la~ -

fibras rin¡¡ivales. 

Se efectún. entre los cspr.cioc in~erc1PtJ.tr·rios pP.latinos 1 -

festoneado los premolares do un lndo hasta el drea intcr­

dentnrla de los premolares del lado c¡:uo~to. 

3.- Desprendimiento del cole.ajo 

Se desprende del huero mediante la lee;rr. pn:ra hueso, pro­

c\u-ando obtener un colMljo tal que nos permita un drea de 

t:rabnj o añecUP.d«, así como la localireci ér. do k eotruct,!!­

ra dentaria que se pretende •~traer. 

4.- Osteotomía 

Se elimina hueso con fresa quirur¡¡ica de bola del i;o. 8 , 
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movid~ por un motor de baja velocidad e irrigcción con­

t!nua de solución fisiológica para evitar sobre calent~ 

miento del hueso y evitar su deshidratación. 

Se utiliza además aspirador quirúrgico, el cucl nos pe! 

mite una visibilidad más amplia del campo operatorio. 

La osteotomía se continde hasta descubrir la corana del 

diente por extraer. 

5.- Extracción propiamente dicha 

Una vez descubierta la corona se procede a realizar la -

extraci6n utilizando un elevador recto. 

Bn ocasiones el descubrir la corona no basta para reali­

zar la extracción, por lo cual sera necesario continuar­

la osteotomía, hasta descubrir el tercio anterior de la­

ra!z del canino, realiz~dose odontosección que permita­

la extracción de la corona dentaria y posteriormente la­

extracci6n de la porción radicular. 

6.- Regularización ósea 

Se efectúa realizando un contorneado de los bordes óseos 

y nlisdndolos con una cureta y una lima respectivamente. 

7.- Lavado 

Se efectda aseo meclÍnico de la región intervenida median­

te irrigación de solución fisiológica en forma enérgicn­

y aspirador quirúrgico. 

8.- Sutura 

Se coloca el colgajo en su sitio normal readcptdndolo _ 



prrfectar..PntP.. Se re'1li7.:". P.1 cierre Ue l!' hPriilr con !J:lm­

tof: dP suturo sepc·redos coloco.dos r. t?'f'V~a de loe esijnci­

os interr.'.':entnriof', los cunl,.~ ae enudnn eobrP lP. TJOrción.-

1ri1'ir.1. 

F.1 r...aterin.l de suture nUf' se emplea P~ dr. seda ne:.-ra OJJ. 

9.- :Pos-c~u·Etorio 

Tenninadn la operaci6n,la cnVidad bucal se irrirnra con -

solución snlina o :fieio1Ófj.ca, con el objeto de elii.1inar­

oanrre, eo.liva y eler.cntos ~Y.tre..fias, con una go.r.u mojada.­

en eoluci6n fisiol61T,ica, se li~pia la cara del paciente,­

etc. 

10.- Prótesis de contenei6n 

Ea una férula palatina ~refabricada de material de ccríli 

co, la cual se usa en custitución de la sutura, o en con­

binación con ésta. 

Sirve para evitar la formAción de hemntoma y mantener ad2 

sado el colgajo palatino al hueno. 

11.- Indicaciones a seguir 

a) Al llegar a su caoa, deberá guardar reposo durante al¡:u -

nas hora~, sobre todo el sitio donde se efectúo la ciru 

e;(.a. 

b) Colo~ue una bolsa con hielo en la carn, sobre la re[iÓn -

operada durante 15 rr~nutos con intervalos de una hora, d~ 

:rante el resto del día. 

c) "º re;i.lice nineuz¡a clase c1 e en;jut·.,.ntorioo, 
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d) Ln ali~entaci6n durante las primeras 6 horas, deben< ser -

lí~uida, posterio:roente serd dieta blanda libre de grasa e 

irritantes, 

e) Tomar los medicamentos de acuerdo con lo indicado en su r~ 

ce ta. 

f) Regresar en 5 días, si evoluciona normalmente la herida, -

para retirar los puntos de sutura, control radioeráfico y 

valoraci6n del paciente, 
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El:Ta.;cc101: Dt cd:IKOS SUJ: .1!C.Cci 

~Q;IC:C: 'T '.'~':1:~. : 

En este caso la extrscci6n es supuestamente más fácil, el 

hueso es menos denso, el diente más superficial, el abordaje -

más sencillo. Realizar estudio radiográfico cuidadoso, para -­

precisar bi•n la posición del diente, sobre la vertiente vesti 

bular. 

1.- Anestesia 

For medio de anestesia local infiltrativa se bloquea el -

nervio infraorbitnrio y puntos localen en el sitio donde­

se va a realizar la intervención. 

2.- Incisi6n 

Se real1iza con un mango de bisturí Bard Farker No 11, 12-

6 15. 

Se realiza la incisi6n de Newmann, la cual se extiende 

desde la línea media hasta la región de premolares del l~ 

do en que se encuentra localizado el diente por extraer. 

),- Desprendimiento del colgajo 

Se desprende de el hueso aediante una legra para hueso,·~ 

procurando obtener un colgajo tal que nos permita un área 

de trabajo adecuada, as! como la localización de la es 

tructura dentaria que pretendamos extraer. 

4. - Os te ot om!a 
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Se elinina el hueso con fresa quirúrgica de carburo, bajo 

irrigaci6n cont!nua de solución fisiológica pan< evitar -

sobrecalentamiento del hueso. 

La osteotomía se cont!nua haata descubrir la corona del -

diente por extraer. 

5.- Extracción pro~iamente dicha 

Los caninos vestibulares, después de enucleada la tapa 6-

eea, pueden ser extra!dos enteros, lUJ<andoloe previamente 

con los elevadores rectos que se aplican entre el diente­

y la pared ósea, en los sitios más sólidos. LUJ<ando el ~ 

dien~e se toma con unn pinza recta y se extrae. En ocasi~ 

nea es necesario realizar odontosecci6n la cual permite ~ 

la extracción de la corona dentaria y posteriorment• de -

la porción radicular. 

6,- Regularización ósea 

Se efectila utilizando una lima para hueso contorneando 

los bordes óseos, alisi!ndolos con una cureta. 

7 .- Lavado 

Una vez inspeccionada la cavidad 6sea, y extirpado el sa­

co pericoronario se eiectda, r.seo mecánico mediante irri­

gación mediante solución fisiológica y aspirador quirúrg! 

co. 

B.- El colgajo si vuelve a su sitio readaptándolo perfectame~ 

te de manera que las lenguetas interdentarias ocu~en su -

posición normal. 
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!lr util .. ~an puntan c.e 1.u.rados y se efectút.n en los cspa -

cios int~rdentnrios nnud~dose en la reg1Jn labi~l. 

8.- Poe-oprratorio 

Terminnda la opcraciJn la cavidad bucal ser~ irrigada -­

con soluciJn fisiol6r,ic', con el objeto de liopiar y se-~ 
deberd sr¡;uir. 

CANINO SUPERIOR RETENIDO POR 

VEST!BUIJú! 

a) !lote la rele.ci6n con la cavidad nasal; el seno i:iaxilar y 

las raíces de los dientes superiores. 

b) Leve.nte.lliento del colgajo. 

e) Osteoto~ía, odontosecci6n Y extracci6n de la Z"lÍZ. 
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EXTRACCION Dh CA!IIHOS SUFERIO!U:S &TENIDOS E!I 

FOSICI 011 VESTIBULAR Y l'ALATI!IA SI!l.ULTANEAKENTE 

La vía vestibular para la extracción de los caninos rete 

nidos en el ludo vestibular y los palatinos pr6ximos a la ar­

cr.da dentaria, con espacios suficientes dado por dinstemas o­

dientes ausentes, es nul'.s sencilla que la palatina. La ilUJllin~ 

ción y el acceso del diente retenido es más directo. 

1.- Anestesia 

La anestesia de elección es la infraorbitaria; se compl~ 

ta con anestesia del paladar a nivel del a¡;ujaro palati­

no anterior y anestesia distal a nivel del ápice del ca­

nino. 

2.- Incisi6n 

Se emplea la incisión de arco (partsch)o la incisi6n ha~ 

ta el borde libre (Newmann). Debe estar lo suficientemei:. 

te alejada del sitio de implanteción del diente, como P! 

ra que no coincida con la brecha 6sea, al reponer el co~ 

gajo en su sitio, se efectúa entre los espacios interde~ 

torios palatinos de los premolares de un lado hasta el ~ 

rea interdentaria de los premolares del lado opuesto. 

J.- Desprendimiento del colgajo 

Se desprende d•l hueso mediante una legra para hueeo,pr~ 

cur?.ndo obtener un colgajo tal que nos permita una área-
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de trobro.jo r.Cecur:de., aoí cor.io la locr.li:"C-ci6:1 c:r le r:3t!'Ur. 

tura dentaria que pretende extraer. 

Este debe de mantenerse levantado durante el curso de la o 

peraci6n con un separador romo que no traUJ1atice. Hay que­

evitar tironamientos que repercutan sobre la vitalidad del 

tejido gingivnl. 

4.- Osteotoc!a 

La osteotomía se puede realizar con escoplo y amarillo o -

con freon quirúrgica, ambos métodos son buenos y solidez -

de la b6veda palatina y permite la osteotomía DU1s facilme~ 

te. 

5.- Extracci6n propiamente dicha 

Una vez descubierta la corcna y el tercio anterior de la -

ra!z del diente, se procede a realizar la odontosecci6n, -

la cual permite la extracci6n de la corona del diente ret! 

nido. 

Se realiza una incisi6n, la cual se extiende desde la l!n~ 

media hasta la regi6n de premolares del lado en que se en­

cuentra localizado el diente por extraer. El colgajo se ~ 

desprende utilizando una legra o periost6~omo. 

La osteotomía se realiza con fresa quirúrgica o escoplo -­

descubriendo la raíz del diente retenido, li descubrir la­

regi6n radicular, este se va dirigiendo con un elevador -­

hacia la región palatina donde previamente se ha realizado 

la extracci6n de la corona para obtener la extracci6n to -

tal del diente. 
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6.- ñegularización ósea 

Se efectúa realizando un contorneado de los bordes 6seos 

con una lima para hueso, y alisándolos con una cureta. 

7.- Lavado 

Se efectúa lavado mecrl'.nico de la regidn intervenida medi­

ante irrigación de la solución fisiológica, en forma enér 

gica y aspirador quirúrgico, 

8.- Sutura 

Se vuelvenlos colgajos a su sitio, readaptándolos perfec­

tamente, utilizando puntos separados, empleando el mater! 

al indispensable. 

9.- Pos-operatorio 

Terminada la operación, la cavidad bucal será irrigada 

con solución fisiológica, con el objeto de li•piar y se 

anotan las indicaciones que deber!Í seguir. 
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EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS EN MAXILARES 

DtSDENTADOS 

La víe de clecci6n para la cxtrncci6n de los co.ninos en -

maxilares deadentadoa, es realizando la inciai6n a lo largo de 

la cresta alveolar, ln cual al encontrarse sin dientes fFcili­

ta el problema. 

Prd'.cticemente todos los casos pueden resolverse por esta­

vía, a no ser los colocados muy profWldamente, lejos de la ta­

bla externa y pr6ximoa a la b6veda. Para estos Últiaoa, el ca­

•ino alás corto es la extracción por vía palatina. Las normas -

para la extraccién por vía palatina, las normas para la extra~ 

ci6n de estos dientes se ajustan a las señaladas para loa otro 

tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la proxiaidad­

de la arcada, deben proveerse loa riesgos de fracturas de por­

ciones de la tabla vestibular, lo cual acarrearía trastornos -

posteriores, desde el pWltO de vista.protético, hay que aecciE 

nar al diente, que ejerce presiones peligrosas. 
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a) Posición vertical 

b) Posición horizontal 

Dientes ubicados en el lado bucal 

a) Posición vertical 

b) Posición horizontal 

Clase IV. Inclusión unilateral en el maxilar desdentado 

al Posición vertical 

b) Posición horizontal 

Clase V, Inclusión bilateral en el Maxilar desdentado. 

a) Posición vertical 

b) Posición horizontal 
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EX~i!ACCIOJ. DE LOS Ch!:1;;os IliFERIORF.S illlTL1lIDOS 

Los caninos inferiore~ rctenidoo existen en número mucho-

menor que los superiores. Estos dientes por lo r.eneral estan -

retenidos verticalmente y cerca de la superficie vcstibulnr. 

A veces están localizados bajo los dpiCf'f• C:..r l()E: i:"lci-:-:.vos -

inferiores situados transversalmente en ángulo de 45º hacia el 

borde inferior de la aandíbula, muy rara vez se encuentra hor! 

zontales y cerca del lado lingual, las posiciones vestibulares 

o linguales de los dientes serán dete?'Llinadas por una película 

radiogrdfica oclusal, 

A) Clasificaci6n de los cnninos inferiores retenidos 

Clase I. Inclusi6n unilateral. Diente incluído o ubicado 

en el lado lingual. 

a) Posici6n vertical 

b) Posici6n horizontal 

Clase II, Inclusi6n unilateral. Diente ubicado en el lado 

a) Pooici6n vertical 

b) Posici6n horizontal 

Clase III. Inclusi6n bilateral. Dientes ubicados en el la-

do lingual. 
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E'i.TilACCICI\ DE CANIIiOS IliFEltIORES HETENIDOS EN 

POSICIO!( VESTIBULAR 

l.- Anestesia 

~. realiza el bloqueo del neI"'.tiO dentario inferior median 

te anestesia regional y reforzamos con puntos locales su-

supr~periostice. 

2.- Incisión 

Se realiza con un mango de bisturí No. 3 de Bard Pnrker y 

una hoja de bisturí No. 11, 12 y 15. 

Se prefiere la incisión de Newmann, ista incisión abarca­

do la cara mesial del incisivo lateral a la cara distnl -

del segundo premolar. 

3.- Desprendimiento de col~jo 

Se deaprende del hueso aediante un periostómo o legra pa­

ra hueso, procurando obten•r un colgajo tal que noz peria.J.:. 

ta una drea de trabajo adecuada así como ln localización-

de la estructurn dentaria qur pretendemos extraer. 

4.- Osteotomía 

Se realiza eliminando hueao con fresa quirúrgica bajo i -

rrigaci6n contínua de solución fisiológica paravevitar s~ 

brecalentamiento del hueso, o con escoplo y martillo,has­

ta descubrir completamente lr. corona del diente por c"tr:: 
er. 
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5.• Extraccion propiamente dicha 

Una vez drscubierta la corona del diente, para facilitar­

el problema quirúrgico,la odontosecci6n se impone, como m 

el hueso maxilar superior, la encnsa elasticidad del hue­

so del maxilar inferior, en su porción basilar, exige la­

disninución del volumen del diente retenido, la odontosec 

ci6n se puede realizar por medio de fresa quirúrgica, con 

escoplo y martillo, las porciones scccioncdns ae ext:r-uen­

por separado, con los elevadores rectos, o angulares, se­

gdn la posición y facilidad del aceeso, 

6.- Lavado 

Se efectúa el aseo mecánico de la región intervenida med! 

ante irrigación de solución, en forsa enérgica y aspira -

dor quirúrgico. 

7.- Regularización ósea 

Se efectúa utilizando una lima para hueso contorneando 

los bordes óseos y alisándolos con una cureta. 

8.- Sutura 

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptándo perfecta­

mente, se realizan puntos separados colocados a través de 

los espacios interdentarios, los cuales se anude.n sobre -

la porción labial. 

9.- Fos-operatorio 

Terminada la operación, la cavidad bucal será irrigada 

con solución fisiológica,con el objeto de limpiar. 
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Se nnote.n las instniccioncs parn f'l pe.ciente, 

ID:TRACCION DE CA!II!lOS IliFERIOHBS LillGUALES 

Esta posición se relativamente rara, la intervención puede­

realizarsc, por vía vestibular cuenda exista espacio entre los 

dientes vecinos. 

La extracción por el lado linguPl es lllUY lnboriosa por las­

dificultades de acceso inh•rentes a la ubicación del diente r~ 

tenido y la mala visibilidad a este nivel, 9or P~c es ~ref~ri­

ble a riesgo de eliminar dientes, elegir la vía vestibular. 

El método de la odontosecci6n disminuye los riesgos dé le -

sienes sobre los dientes vecinos,presi6n y fuerza excesiva -­

co11prometen la integridad del maxilar. 

1.- Anestesia 

Se realiza el bloqueo del nervio dentario inferior median 

te anestesia regional o troncular, podemos reforzar con a 

nestesia supraperiostica a nivel de fon do de saco. 

2.- Incisión 

Se prefiere realizar la incisión marginal, la cual se re~ 

liza con mango de bisturí No. 3 Bnrd Parker y una hoja de 

bisturí No 15. 
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3,- Desprendiuiento •l?l colgajo 

Se desprende (1.i:l hueso mediante periostótomo o legra pare. 

hueso, procurando obtener un e oler.jo tal que nos perrni te­

un f.reC' de trr~bri.jo E:..c.lccur.d..:, L!sÍ como ln locE.lizr ... ci6n de -

la eetructurri. tienti. rin que pretenc!c;io:;: PXtrrrr. 

4.- Osteoto:.1ír. 

Sr: eliriina hueso rr.(c!iPntl' frrsf quirúrt..ic.::. 0 cor. c>~C'olplo 

y ;~:.rti llo t:ii: nunl, tlEzcub:cinHlo c..:.r,rlrt~':.:t,ntF< 1:-·. e orona y 

el 'tr·rc111 ~ntf·ri')r {'r; la r~:.íz. 

:rrn. vez <1~r.ct~bir·~·t:·. l:~ coront y e:l tr-?.'"Cio anterior de la­

raíz procedemos a seccionar la corona del diente para po­

derlo extraer, une vez seccionada la corona, con fresa -­

quin!rgica de fisura, con una pinza de curación o con la­

punta del elevador eliminamos la corona. 

En seguida procedemos a luxar la porción radicular. Para 

esto utilizamos un elevador recto, elevando la raíz para­

facili tar su extracción. 

6.- Regularización ósea 

Se efectda utilizando lima para hueso, contorneandoc..los -

bordes óseos y alisi!ndolos con una cureta. 

7,- Lavado 

Se efectúa el aseo mec!Ínico de la región intervenida medi 

te irrigación, 
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8.- Sutura 

Se vuelve el colgajo a su sitio readapttíndolo perfectamen 

te, realizP.ndo puntos separados de sutura colocados a t~ 

vis de los espacios interdentarioe, los cuales se anudnn~ 

sobre la porción labial. 

9.- Pos-operatorio 

Terminada la operación la cabidad bucal ser~ irrigada con 

solución fisiológica, con el objeto de limpiar y se anotu 

al paciente las indicaciones que deberlÍ seguir, 
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EY.TRACCION DE CA!llllOS RETENIDOS EN L:AXILARES 

DESDENTADOS 

La vía de elccci6n para la extracci6n de caninos incluí­

dos en u.axilares sin dientes es la vestibular. La ausencia de 

dientes facilita el problema. 

La inciai6n angular es la de preferencia, el tramo hori­

zontal de esta incisi6n llega hasta las proximidades del bor­

de libre y el vertical se traza en IÍngulo recto con el prime­

ro, la incisi6n de Newman. también provee un útil y eficaz col 

gajo. 

Practicamente, todos los caeos pueden resolverse por es­

ta vía a no ser colocados profundamente lejos de la tabla ex­

terna y pr6ximoa a la b6veda palatina, las normas para la ex­

trncci6n de estos dientes-se ajustan a las señaladas para los 

otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracci6n de caninos incluídos en la proximidad 

de la arcada, deben prevalecer loa riesgos de fractura de Pº! 

cienes de tabla vestibular, lo cual acarrearía trastornos pos 

teriores, desde el punto de vista ptotétiuo, ea preferible ses 

cianar el diente que ejercer presiones peligrosas. 
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SALIR 

PASOS PARA LA :C:TRACCIOl: 

EVALUACIOll PREOPERATOiUA 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Una evaluación preoperatoria cuidadosa peX"llitirá la plane~ 

cidn e.dcCUf1.dO. y renlizaci6n de le. cirur,!r.. .:'.l1:i~ec"_:,...:-.:,·. 

La radiografía debera estudiarse cuidadosamente para locali­

zar la retens16n, para precisar la forria, número, inclinnci6n -

de lac raíces, las raíces general~ente estan superpuestas y pu~ 

den faltar en el diagnóstico radiográfico, deberá observarae,la 

relaci6n del diente con el conducto dentario inferior, de llW.ne­

ra que pueda prevenirse una posible parestesia posoperatoria, o 

la posible fractura de alguna reetauraci6n cercana a la zona de 

intervención, 

A!IESTESIA 

Anestesiar el nervio dentario inferior, anestesiar el ner­

vio bucal largo, el cual ee para lograr la anes~eoia de la papi 

la correspondiente a los molares primero, segundo, tercero res-

pectivamente. 

Reforzar la anestesia penetrando en el espacio del primero 

y segundo aolar en fondo de saco y dirigirlo hacia atrae hori -

zontalmente. 

INCISIO!l 

Se inicia la incisión en la parte ll'is alta de la cresta 
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distal, detrds de la cara distal del segundo molEr, con trazo -

enérgico, que permita percibir debajo del instrllllento la s•nsa­

ción del hueso o de la cara dentaria. La longitud de la inci -­

si6n estará dada por el tipo de retensión del tercer molar; por 

lo tente se funda en detalles que se obtenga del examen radio -

gráfico. Al llegar a la cara dictal del segundo molur cor.tornea 

eu cuello y continua después festoneando la encía en eu adapta­

ción al cuello del segundo y primer molar, en tanto que su pro­

fundidad llega también haeta el hueso y secciona •n su penetra­

ci6n los ligaaentos correspondientes, esta incisión se detiene­

en el espacio interdentario del primer molar y segundo preaolar. 

En los casos de ausencia del segundo aolar, la incisión se 

realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la 

cara distal del primer aolar y prosigue hacia el cuello de este 

diente, contorneandolo. En caso de ausencia de todos los dien -

tes de la arcada, la incisión corre por el borde hasta aproxi"! 

damente 2 cm del límite mesial del aolar retenido y puede even­

tualmente prolongarse hacia la cara vestibular del 11axilar 1 de~ 

pués se realizar la incisión, con el periost6toao se procede a­

la seperaci&n del colgajo. Tocando el h'leso y apoyándose en el-

7 merced a suaves movimientos de lateralidnd y de giro del ins­

truaento, se desprende el labio bucal de la incisi6n en toda la 

extenei6n, desprendiendo el colgajo se mantiene con el misso P! 

riost6toso y con el separador de Austn. 



OSTEOTO!iIA 

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de hu~ 

ao pnra tener acseso al molar y disminuir la resistencia, esto 

simplifica extraordinncente un problema que de otra manera se­

rín altamente traumatizante. L."l osteotomía se puede realizar -

de dos fonnas; con escoplos indicados en tP.cnicas quirúrgicnn, 

el hueso pericoronario es su.~amente sólido, sobre todo el hue­

so bucal y distal, exiga efectuar maniobras preciosas con ins­

tI'Wlentos afilados, de la misma foraa hay que proceder con los 

huesos que necesitan ser resecados. 

Osteotoaín con fresa, La fresa es un instrumento muy útil 

para realizar ln osteotomía; su empleo es simple y su función­

puede ser realizada con éxito con solo evitar su calentamiento 

por el excesivo y prolongado fresado, lo cual se logru irriga~ 

do con suero fisio16gico y procurando que no se introduscan -­

las partículas 6seas que se depositan entre sus dientes. Son -

suma.mente útiles las fresas de carburo de tungteno, que rese -

can al hueso con precisi6n y rápidez. El grado de extensión de 

la resec±6ri..6sea dependen del tipo de retenci6n, cantidad de -

hueso y forma radicular, detalles que deben estudiarse previa­

mente con el apoyo del examen radiográfico. 

OPERACIOJI PROPIAMEN!!E DICHA 

Lo. cxtracci6n del molar retenido se realiza de eliminados 

loe factores de resistencia. 

Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar un eleva­

dor (2 Winter) que siguiendo los principios de palanca, con --



- 82 -

punto dP. apoyo sobre el borde óseo ~esial o c~siobucal,cleva -

el molar, dirigiendo hacia el lado distal o hacia arriba, como 

se comprende modalidades anat6mices y clínicas, imponen la ne­

cesidad de recurrir a nuevas maniobras que permiten disminuir­

aun cás e inclusiue nnular los factores de la resistencia: o­

brar sobre el mismo cuerpo del molar y dividirlo para que de -

la unidad ~~tn.lctural que es el diente retenido resulten vari­

as porciones las cuales se liman separado. 

CDO!í'i'CSECCI O:l 

La odontosección en molares retenidos simplifica y agili­

ze una operación que de otra m.o.nera sería traumética, laceran­

te e improduativa. El método no es fácil pero requiere un me -

nor sacrificio de un tejido que va a ser eliminado como es el­

diente. El método de división del diente tiene innumerables -­

ventajas, que hacen el éxito de la operación y el bienstar del 

paciente. 

La odontosecci6n se pueden realizar de dos formas; por m~ 

dio de escoplo, debe locRli?.Ar ~1 ~itio id~Rl d~ coloc~ci6n 

del borde filoso del escoplo, P-1 eol~e dP mnrtillo sobre ~l e~ 

coplo debe ser regido y exacto y con ln violencia nccesaria,p~ 

ra lograr el objetivo. Además colP~1t•~ mra:)s nl paciente un so­

lo golpe, 

La odontosecci6n con fresa se realiza a nivel de cuello -

del molar bajo un chorro de suero fisiol6gico, para evitar el­

recalentamiento del molnr. 
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REGULARIZACIG~; OSE;, 

Se efectúa utilizando una lima para hueso contorneando los 

bordes 6seos y elis~ndolos con une cureta. 

U VADO 

Se efoctúa aseo mecánico de la reei6n intervenida mediante 

irrigación con solución fisiol6eica en fortta enérgica y aspira­

dor quirúrgico. 

SUTURA 

El cierre con sutur~ es el ideal quirúrgico, aunque sus r! 

sultados no sean ide~les en todos los ces,s. Se realiza con una 

aguja curva e hilo, seda o nylon, catgut, etc. Puede realizarse 

un punto, dos o un punto cruzado. TBllbién es necesario afianzar 

el colgajo¡ atravesando con la aguja a nivel de ln lengueta en­

tre el primero y segundo molar se surca el espacio interdenta -

rio, se toma la porci6n linr;ual de la encia y después de un re­

corrido en sentido inverso, se anud?.n el hilo eobre la cara bu­

cal del maxilar. 

POSOPERATOíUO 

Terminada la operación la envidad bucal será irrigada con­

soluci6n fisiol6eica, con el objeto de eliminar sangre, saliva, 

y~elementos extraños. 

Un paciente con impacción difícil es casi seguro que ten -

drii dolor probablemente intenso, durante seis a ocho horas des­

pués de la extrucci6n al cabo de las ocho horas la intensidad -



ci6n annlf~cicc:. Pr:"\rCi"'-lr·cr.tc ~-e ti"'":O narcÓticP., durante lre -

;:.ri:.:era~ ~,i hor!"f> ,;_e~L·ué::: f.€' i..r:. interver.ci6n, a1nt:10fl nutorr.e­

ira:i~:i.!". ,.,,1P Pl U!oO "Fnerr-.1 o locnl de f!steroides moclificP. la. -

rc~.cci6n ir.flc;:ir.torir., reduciendo le. inchazón y el Ct.olor nos -

o·er.·torio. 

El n 1 P '.~ y el trisr:ms conPecutivon nl rrocediniento oui -

rúr[ico son mnnifrstnciones del nroceso inflr.m.a.torio y necPsr:­

rios de la cicatrizaci6n de heridas, 

La turnefccci6n eE debidn a una ~lir:d.naci6n insuficiente -

del líquido linfático, destrucción cPlular y acumulación ae lf 

quidos e>:tracelulnree, en lv. mnyoría ele los cesas, a la. diane­

desis de los elementos sr.>.nru!neos e trnvez de la.a paredes in -

tactc.n de loo vasos, 

Durante años se reconienda a los pacientes aplicar comnr~ 

eas frías p~ra disminuir la hinchazón, estas coapresne eran a­

plicadas durante 30 minutos con intervalos durante las prime -

ras 6 horas después de la·intcrvenci6n, que en realidad el frío 

no penetra ~s halla de 2 a 3 mm' de la superficie cutánea,por 

lo tanto la aplicaci6n ea dudosa, la misma observac16n es veli 

da para el empleo de irrigaciones bucales con suero fisiolóci­

co salino tibio despu~s de la operaci6n. Se,o:uramente la pene • 

tr?.ci6n de calor en laP áreas afectadas es mínima y su efecto­

para disr..inuir el edema ee discutible, pero estos enjua€,1lCS a­

yudan a eliminar reatos de tejidos del sitio operado, 

Todos loe pacientes que fueron sometidos a intervenciones 

quirúreicice deben oer •Y.aminados cuidadosamente antes de salir 

del consultorio, para detectar una posible hemorragia posoper~ 
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to~o. :n r~c-ntiF"t.~ c1f'F'il\f.r. ··e ~":.trr le cor:.TtrPe:n c1.r n:r:: ... ~, r.l.Phe­

insneccionr.r lo. rP.r'i.ór.. ".J'1r~O~. en 1:.\\Ecr. a~ ~if.'DOr!"'nPif- activa,ri 

la reri6n nnrPcr ~Pcr, sin henorrr.ril=l nctiv':', se vuelver. a col2 

cs.r 120 co:lpr~; as húr,Pt~.:~s nE.r-.... ejrircer rirr.r;i6n nt:Yir·.r. por lo W!;_ 

nos L.urr;J'!tP •o rriir.titor·, cuando la l'.Pr.rnrrori& r.o !!í' ñriticne el 

nncif'nte t(.bf' volv"r o.l cop;,u1.torio i)f•rn rPali?r,r t.m e):r-.r.-,en y -

te loa :;:rcJ.icf<.r:1f';?".tor ndPct1f'.dos oE:·;;. ";j;·cvenir ,,.~ i;¡frc.ci~n, ir.fl~ 

caci6n, Colar, ~te. 
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,;LA::;IiICACllii lJf; LQ:; l:l>i!Ci>rtliS l OLAi!ES IJ..FE!UOaES 

RETE:IDOS 

La "il"1liente clasificación su~erica oor Fell y Grep.ory in­

cluye una ne.rte .~.e lr·. cJ.nsifir.P.ci 6n c~e Geílr• e B. ·~in ter v es­

una C~ 1AS DPjoreo. 

A, Relación d•l diente con la rar.o ascendonte del r.mi<i­

lar inferior y el se¡;undo molar. 

CLAdE l. Ha.y f1Uficir--ntP riftn~cio entrJ:> 1 •. rl17"'!f' •• ,, t'!,_ -

lado diatal del sef'"U!1do mol'1r, rc.r:o. cuanño­

se acomode el diámetro mePiodintal de la 

corona dP.l tercer colcr. 

CLASE 11. El espacio entre la ren~ y el e•tr•~o dis­

tal c',e1 •egur.do rolrr es oenor n.ue el diá -

metro rnt:sicC.istl".l do la corona dP.l tercer -

mo1r.r. 

CLASE 111, Todo o caai todo el tercer molar está loe~ 

lizado en la rsr..a ascendente. 

B.. Froflltldidad relativa del tercer molar •n el hueso. 

F031CIOH A. La porción mé.a al ta del diente está al -
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POSICIC; D. Lf- porción nfs altr~ del. Gir¡;,tc r>st{ ;:or 

C.rbr jo cicl y lona oclu:.;r:1 1 pr ro :ior P;¡ci­

r.:: (r- lr. línr:". C('rvic:~1 C.el src'..mc!o mo -

lrr. 

POSICJG; c. LD. ·:iorción rM{s altr. del c.~~•ntc u;té. por­

clebnjo de LL lÍnE.:a cervical L.e1. segu...'"ld0-

,-.010.r. 

c. La rrofundidnd del eje lonr,itudinal del tercer molar 

inferior retenido en relac16n con el eje longitudinal del ee­

¡;unélo molar. 

1.- Vertical 

2.- Horizontal 

3.- Invertido 

4. -!J!esioe.ngular 

5.- Distor.neular· 

6.- Veetibuloangular 

1.- Linguoangular 

Pueden presentarse en : 

a) Deeviaci6n vestibular 

b) Desviaci6n lingual 

e) Torci6n 
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- Illl'Ei!IOll 
/ t "o /¡ 

a). ~;eoionnrular 

~ 
~ 

b). Horizontal 

e). Vertical 
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r~F-

~l 
d). Dietoane:ular 

.... ~ 

e). Lineuoverei6n 
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g) • Tipo I 

h) • Tipo II 

;.,.,, 

i). Tipo III 
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.~C:IJ~ ~ _, J:! : .. tUI'ClLI'. ¡¡;;¡ :C ·;,e::- .l '..GLA l 

Ii n:tiü;{ 

EGt.jF c.ccidcntca <.'\e CnliJCi6n C.rl tercer :::.oJ.r.r tienen lu¿~r­

tn toUos !os cli:.:ns, ~n edndcs !:IUY Jistintus,en los dos cexos­

y en e:.¡bos lrc~Uf1 ecl 1.ir.:-:ila.r, son Wlf serifl dC' divcre:os c:.cci -

dentes ]mtolÓ!"icos de. diversa intensidad y r.specto, 

llAZA 

l.- RE.za 

2.- Sexo 

3,- Edad 

Los accidentes que vnmoa a eetudiar se producen en reza 

blrnca, en loo cu~.les por rozonrc nec61icr e que serf ... 1 considf­

radae, la falta de espacio juega un po.p•~ importante, 

l.?. rozo. ne('.l'O está gen•rolr.icnte libre de todos estos proce­

ros, su cr3.n mandíbula pernite ~-,..._ c6r..od:'2- 1:1rupci6n de todos sus 

col::.rr-s. 

!,');:: ~::cic1F.11.t!'B dr erupci6r. C.~! terci;ir riml~r P-n le r:?SP bl~-!! 

ca, y en indiviCuoa cr. r.u~~t!",.., pa.!s, aumentan en núoero y Pn -

intr.nriar.a, r.n la.e ú,_tice(i fP.n~recior:ics. 

S:::-!O 

Se cr~e encontrar un lie:ero preaor.dnio en el sex-:> f1?mrrdno -

,..n 1:- prJ~".!t;~i-)n (!r. r·r.tn :-::!.f~cci6n 1'1i7'th (1J3q) •:tr.. =o!:·O ci:f'rrs: 
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·,urth presrntn un cun1!ro con lrri edra.es y rorcer.t~jrrn E'n li' 

CtTAnRf. i;!~ ED;WE5 }0i1CEi·:T.-.~i:'.3 

L4 r,i.!ori o.,t7 ... 
15 ~'.) ai·.02 35 17 .2 ;• 

21 e~ 25 fi!OS 112 53.1 •' 
26 ?. ;t) PftO!'! 34 16.) fa 

31 " 35 e~os 13 6.7 -: 

36 ~ 4'.l r..i!O!: t, 2.tj. ;! 

41 " 45 ;.fior. 3 1.4 rl ,, 

·>G 5.; r.~:os 1 o. >7 

51 o. ~· ::~OH 2 O.JJ 4 ,,, /" 

56 Cl10!: J •• n ;~ 

5:, '."" ~l.0'3 '.). ·~7 ·:~ 
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¡.:;_ "!! 'f_J .. \ r..,J"' C"'J;·o r. .:r: r:·.trr- : 

20 ~5 ;,C'F 59 ~ 

:/ILLEG!':d r su vr:: : 

'.7 :1 •·<oc: 3J ·' ,. 
l no rg.Js ... ' '· ... , 

··~ 
;·~ 

::5 :;o ai:os 2~ 'lo 
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Los ucci·~entes c1e r.runci6n Clrl tercer :nolc>.r inferior B" Ce-

\rn ri. lr. infecci6n {1el ~neo ~1Pntnrio (rnco ·ir·ricoronrrio). L~.­

iníecci6n de este nnco (pcricoronitis) tiene renr.rcuciones lo-

cn.lf'e Tf.',r·ionaln: y a cl.istanci? .• Fnra producirse la inf,..cci6n -

del s~co se rel&cionan do« f~ctorec. 

l. Aumento de la virulencia microbiana y disminución 

de las defensas del oreaniemo. 

2. Bl establecicJ.ento de una puerta de entrada, la­

que esta condicionada por factores mecánicos! 

Traumatismos sobre el capuchón que cubre el ter­

cer molar, originados por las cdspidcs del dien­

te en erupción, las cdspides de los dientes ant~ 

genistas o por la ac~i6n conjunta de e.mbos. 

Capdepont (1910) explica la génesis de loe accidentes del -

tercer molar por loe oi¡::uienteR mecanismos. 

l. La existencia de una cavidad virtual al rededor -

de la corona del diente retenido (cavidad del sa­

co pericoronario) cavidad del saco folicular, de­

Capdepont. Para él, esta cavidad pcricoronaria 

tendría un sienificado diferente que aque 1 que ... 2 

sotroe admitimoll, pero cualquier que sea el sien!, 

ficado anat6rnico, loe hechos clínicoe y su intrr­

pretación pato~6nica no se modifica. 



- 95 -

'• Loa micro-orgc.nismos be.nalee que habitan en le -

cavidad bucal, por su mecanismo de acci6n en ca­

vidad cerrada exacerban su virulencia, 

Es fácil comprender, que cuando loe micro-organismos haye.n­

penetre.do entre el diente y la pared de la cavidad del saco fE 

licular escaparan n loe diversos meca'1ümoz do dofenoa de ln -

cr.vid:...d bucal f'Stf' di!:.>posición ;n~tó::rl.ca, qufl ha.ce posible 1.:-;.­

rctcn;;iÓn rr.icrobiw1r.., nos pc~rEce ~er lo c:Jndición _p:::imordit:.1.-

3. Ln fnltL de sitio ocup~ Pl pri:1cr lur::?.r en la -­

~roducci1n de loE occidente~[~ 11E t~~c· rJ~ ~~­

l~res reteni<l.os, el ::iolcr :-:; c!e rir:ier.::;-er ,.ntre '!.r:F 

dor. pP.reder inextenFiblr~, como san l:' Chl'f' (~is.­

tal. Cel ~~runtlo r:iolt-r y el borcl.r 2..r.t<'ri..or aa L1 -

I'ní..O del Z::~-:d~;·r; P~ r.Etas r:!.~Or.CS debe acreer.rsc 

la oblicuit!;:J, en distir~to c~·.:io Ce tc·rcrr :tol~r 

.. !ue rer-ultr~ de \l~~ dis--o~icil~~ 6' b~·io~.1.:ic· ·.1.rl­

foliculo, 
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TECNICAS QUIRURGICAS COilllESFONDIEilTFS A LAS POSICIONES 

DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

FOSICIO!l VERTICAL SI!'! DESVIACIOI; 

Cara Mesial Accesible 

1.- Incisión 

Se inicia sobre el tejido gingival detrds del ángu­

lo distooclusal de su corona y se detiene a nivel ~ 

de la lengueta o espacio interdentario entre segun­

do ry priaer aolar, se festonea la mitad bucal de la 

cara oclusal y bucal del tercero y distal, bucal 

del segwido. La incisión puede complementarse con 

la sección a tijera recta y fina de las inserciones 

del saco a la mucosa, que permite descubrir la cara 

distal del molar. 

2.- Desprendimiento del colgajo 

Con el periostótomo ya estudiado se desprende el ~ 

colgajo en toda su extensión dejando libres las ca­

ras dentarias y las estructuras 6seas. 

3.- Osteotomía 

Como siempre, esta regida por la cantidad de hueso­

que protege el molar retenido, se realiza por medio 

de escoplo recto o fresa redonda No. 8 de carburo 



- 97 -

la ostectomín distal so ajustara a la conforcaci6n­

y disposici6n de las raíces, para que la extracci6n 

siga las leyes de la cirugía atraumdtica y puede 

desplazar al molar en sentido distal por aplicaci6n 

de una fuerza suficiente en su cara mesial, que ha­

de vencer únicamente las resistencias propias, y no 

también las estructuras 6sens. 

4.- Operaci6n propiamente dicha 

Se aplica el elevador de V/inter o sus· similares, en 

el espacio interdentario de tal modo que la cara ·• 

plana se adapte a la cara ••sial del molar retenido 

y se ¡;ira el niango del instrt.llllento en el sentido de 

las manecillas del reloj, para el lado derecho, se­

desarrolla as! la fUerza necesaria para desplazar ~ 

el molar hacia arriba y hacia distal. El molar ya 

luxzado hacia el lado distal, puede ser eliminado 

con una pinza.para molares inferiores o con un ele­

vador de aplicaci6n bucal, colocado entre las dos -

raíces. 

5.- Cara mesial inaccesible 

Generai.ente se necesita un amplio colgajo que lle­

gue hasta el primer molar, la ostectom!n permitirlÍ­

aplicar el elevador, y la de las otras caras, efec­

tuar las maniobras quirúrgicas siguientes. 

6.- Ostectom{a 

Se indica el escoplo recto 6 fresa redonda de carbu 
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ro No. B,recuerdese que debe de obtenerse un emplio­

ecceso e le cara mesial pare poder aplicar con como­

didad y eficacia el elevador, la cantidad de hueso y 

la disposición radicular son factores a considerar. 

7.- Operación propiamente dicha 

La aplicación del elevador en la cera mesial, hecha­

acceeible, luxara el molar hacia el lado distal, la­

extracción se completa con elevador de ñinter, de a­

plicación bucal. 

FOSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL 

Cara Mesial Accoeible 

1.- Incisión 

Se realiza siguiendo el surco de la cara oclusal 

del segundo molar sobre el reborde alveolar, se fe~ 

tonea alrededor de la encía vestibular del segundo­

molar y al llegar al nivel del primer molar se rea­

liza la incisi6n teI'lllinal, con el periost6tomo o l~ 

gra desprender completamente el colgajo a todo lo -

largo de la incisi6n. 

2.- Ostectoaía 

Está regida por el examen radiográfico y llllÍs por la 

inspecci6n, suele ser de consistencia sólida la en­

crucijada 6sea formada por el hueso bucal y el dis-
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tal, en proxir.ti.dc.d con la línea oblicur~ externa; es 

preciso eliminar &ste zon~ de protección de la cúe~ 

pide buco-distal o del ángulo buco-distal de la co­

rona, y ello consigue por la ostectomía bucodisto -

oclusal o por la odontosecci6n; esta dltima por lo­

mcnos para sepnrar el trozo distal de la coronn. 

).- Operación propiamente dicha 

Se aplica el elevador, sobre le cara ~e~ial; pero -

se crea un problema, por estar el ~alar en proyec -

ci6n bucal, lo cual produce un grado de superposi -

ci6n de un segmento de la corona del tPrcr.r molar -

sobre la del segundo; queda así un espacio interdeu 

tario de reducidas proporciones, que dificulta la -

penetración de la hoja del elevador, una vez lu:xza­

do el aolar la extracci6n se complementa con el el! 

vador de Winter. 

Cara Mesial Inaccesible 

l.- Incisi6n 

Se inicia en la parte más alta de la cresta distal­

por detráo de la cc.ra distal del segundo molar, de-' 

un solo movimiento, hasta percibir el hueso o la c~ 

rn dentaria del molar al llegar al segundo molar se 

continda la incisión por la cara vestibular, a ni -

·vel del primer molar se realiza una incisión líber! 

triz, con un periost6tomo o leera se de~prende el-
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colgajo en toda su extensión para permitir ln os -

tectomía. 

2.- Osteotomía 

Por la posición del molar, parte o toda la cara o­

clus~l y también la mesial, puede hallarse cubier­

tos por hueso. Se comienza la ostectomía por la e~ 

ra mesial. Por su parte, la ostectom.:ía bucal elim_!. 

nn el hueso bucal necesario, dejando al descubrien 

to el llByor diámetro del molar retenido, y la os -

tectomía distal reseca la cantidad de hueso distal 

suficiente, para permitir el desplazamiento hncia­

el lado distal, especial énfasis damos a la ostec­

toaúa del ángulo disto-oclusobucal, que cubre la -

cúspide bucodiatal. Si la osteotomía fuera insufi­

ciente ea útil el emplee de la odontosecci6n, para 

eliminar por lo menos la cúspide bucodistal, 

Retenciones profundas exigen una osteotomía cuida­

dosa e intensa con el fin de lograr el acceso al -

aolar retP.nido. 

3.- Operación propiamente dicha 

Suprimidas las estructuras óseas se aplica el ele­

vador introduciendolo en el espacio interdentario­

de la cara mesial, el elevador actun como una cufia 

después como palanca para lograr la luxación, y la 

extracción del molar retenido, 
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POSICIO!l VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL 

Cara Mesial Acc•sible 

1,- Incisión 

Presentándose el molar con sus caras libres de cu­

bierta de mucosa, la incisión se inicia en ln cara 

distal del tercer aolar, hasta llegar a la cara -­

distal del segundo aolar, se continúa por la cara­

vesti bular festoneando la papila interdentaria, a_ 

nivel d•l primer molar se practica una incisión l! 

beratriz o terminal, se realiza el desprendimiento 

del colgajo a todo lo largo de la incisión dejando 

el hueso expuesto. 

2 .- Osteotomía 

Se puede realizar por aedio de escoplo recto o fr! 

ea de carburo, se procede a eliminar hueco en la -

cara distal y bucal hasta dejar al descubierto la­

pieza dentaria retenida. 

J.- l>peraci6n propiamente dicha 

Una vez practicada la ostectomía y el aolar se en­

cuentra completamente descubierto, la cara mesial­

es accesible, se aplica un elevador 1 6 2R ó L de­

Winter o ous similares sobre la cara mesial, y se­

diriee el molar hacia arriba, adentro y hacin el -

lado distal 
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4.- Cara mesial inaccesible 

Bl procedimiento quirúrgico en este tipo de reten­

ción, varía solo en detalles referentes a la este~ 

temía mesial, para hacer accesible la cera mesial­

y a la mayor entidad de resecci6n ósea bucal, dis­

tal y oc lusal, 

POSICION VERTICAL CO!I DESVIACIO!I BUCOLillGUAL 

En este tipo de retención, será menester realizar, la elim! 

naci6n del tercio distal de la corona. 

1.- Incisión 

El trazo debe coincidir en lo posible con el centro 

de la cara oclusal; serií por lo tanto ligersmente­

oblicuo en el sentido bucolingual, acorde con la -

angulaci6n que presenta el centro de la cara oclu­

sal del molar retenido, se prolonga por .. 1a cara b!!_ 

cal del segundo molar hasta llegar a nivel del P11 

mer molar, con un perioet6tomo se procede a ocpn -

rar completamente al colgajo, dejando coopletamen­

te descubierto el hueso y la corona del molar. 

2.- Osteotomía 

Debera realizarse en la cara bucal, distal, oclu -

sal y lingual, oon escoplo recto o con fresa redo~ 

da No, 8 de carburo, de acuerdo con las circunst8!! 
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cias y las características del hueso pericorona -

rio. La resecci6n 6sea debe~ realizarse sobre t1 

do a nivel del ángulo distobucal de le corona y -

sus cúspides, en donde se encuentra el rmyor ese~ 

llo pera eliminar el molar. 

].- Opereción Propiamente Dicha 

Sobre la cara menial accesible se aplice W1 elev~ 

dor de hoja angosta, se dirige el molar hacia a -

rriba y hacia el lado distal, a veces es útil la­

elillinación del tercio distal, de la corona o la­

divición aegtln el eje mayor o menor del molar. 

4.- Cara Mesial Inaccesible 

Esta técnica varía en la necesidad de efectuar la 

ostectom!a mesial provee suficiente espacio para­

la colocación de los elevadores, la osteotomía 

distobuco-oclusal facilita las maniobras de la ex_ 

tracción. 

Para esta hay dos posibilidades de realización, ~ 

la primera consiste en dirigir el molar retenido, 

con el elevador aplicado sobre la cara mesial, h~ 

cia arriba y el lado distal; si no es posible es­

to por la dureza de la pared ósea distal o la di~ 

posición de la raí7., que exiee la divioi6n del -­

diente, debe recurrirse a la segunda, que es la -

odontosecci6n, practicada con un escoplo recto s~ 

bre la cara oclusal del moler retenido, Y extraer 

los ee.rmenes por separado. 
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POSICION L!ESIOA!IGUUR srn D:ESVIACIOU 

Cara Mesial Accesible 

l.- Incisi6n 

La extracci6n de eete molar en cualquier de sus d~ 

viaciones, debe ajustarse a una serie de requisito~ 

impuestos por lú pozici6n, cantidad de hueso distal 

y dieto-oclusal y el posible contacto o anclaje del 

ángUlo mesio-oclusal de su corona, con la corona, -

cuello o raíz del segundo molar. 

Se requiere de una incisi6n amplia, que permita la­

preparaci6n de un colgajo útil, se inicia sobre la­

mucosa, a nivel de la cara distal del molar reteni­

do, sobre el proceso alveolar realizado el fectone~ 

do sobre le cara vestibular del segundo molar y p~ 

aer molar realizando una incisi6n liberatriz, diri­

gida de la papila interdentaria al fondo de saco ª! 
veolar. 

2.- Osteotomía 

Con un periost6tomo se separa el colgajo, de manera 

que se descubra le. cara distal del molar y los hue­

sos vecinos; se sostiene el colgajo con el mismo p~ 

riost6tomo o con un separador. 

Se elimina el hueso distal con un escoplo recto o -
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con una fresa redonda No. 8 de carburo, en la can­

tidad necesaria y de acuerdo a los lírr.ites y exten 

si6n del hueso indicados por la radiogrdfia. 

J,- Operaci6n Propiamente Dicha 

Se realiza aplicando un elevador sobre la cara me­

sial y dirigiéndolo hacia ar1~ba y haciú distal, 

Mediante la odontosecci6n, reservada para molares­

con hueso pericoronario abundante o con alguna de­

las anomalías radiculares. 

En la odontosecci6n según el eje mayor se aplica 

un escoplo de hoja ancha sobre la cara oclusal y -

con un golpe de martillo se divide el molar, La -­

porci6n distal seccionada se elimina introduciendo 

un elevador recto o un elevador de Cledent en el 

espacio creado por la odontosecci6n y haciéndolu -

actuar como una cufia a fin d& desplazar hacia dis­

tal la porci6n distal seccionada, la porci6n mesi­

al se extrae como si se tratara del aolar entero. 

En la odontosecci6n el eje menor se secciona el •2 

lar a nivel del cuello, con una íresH de fisura o­

redonda No. 8, seccionada la corona, se introduce­

un elevador recto en la luz de la secci6n, para v~ 

rificar la realidad del corte y eventualmente se -

emplea el disyuntor, instrumento que ayudar~ a se­

parar la corona y las raíces, aplicar el elevador­

de Winter No. 2 R 6 L por debajo de la cara mesial 

Y se desplaza la corona hacia arriba, la porci6n -
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radicular se extrae luego de realizar u.~ orificio -

de apoyo sobre l~- cara distal del macizo radicular­

para introducir en il la punta del elevador y apo­

yandolo sobre el borde 6seo distal, desplazar con -

il la raíz hacia el espacio que ocupa la corona. 

Cara Mesial Inaccesible 

La extrucci6n exige, en esta posici6n, una osteotomía de 2 

bardaje a ln cara mesial y la reDecci6n de los distintos huesoc 

que pueden cubrir el tercer molar. 

l.- Incisi6n y procedimiento.del colgajo 

Se van a seguir los mismos pasos del caso anterior. 

2.- Osteotocía 

Se necesita una rigurosa osteotomía mesial, para r .. 

permitir la aplicaci6n del elevador. 

Por su parte, la osteotollÍa distal es importante, -

para lograr el desplazamiento del •olar hacia el l! 

do distal. 

3.- Operaci6n Propiamente Dicha 

Eliminadas las estructuras que se oponen a la apli­

caci6n de la fuerza, sin traUJJ1~tismos, se procede a 

la extracción del molar en bloque, aplicando el el~ 

vador sobre la cara mesial con el fin de desplazar­

hacia la cara distal. La cxtracci6n por medio de la 
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~dont~r-•cción ~e cjusta nl er!!do d• retención de ln 

cantidad de hueso pericoronnrio y disposición radi­

cula.r. 

FOSlClO!i •;E::>IOANGULAR COli Di'SVIACION BUCAL 

~~1--.i Mesial Accesible 

En ente tipo d• molares en desviación bucal, el problema -

de la extracción puede estar dado por el hueso distal o disto -

oclusal y el hueso bucal. 

l.- Incüión 

Se realiza siguiendo el surco de la cara oclusal 

del segundo molar sobre el reborde alveolar, se fe~ 

tonea al rededor de la encía vestibular del segundo 

molar y al llegar al nivel del primer aolar se rea­

liza la incisión te:rainal. 

2.- Desprendimiento de colgajo 

Con una legra o un periostótomo se realiza el des -

prendimiento del colgajo a todo lo largo de le inci 

si6n basta llegar completamente descubierto el mo -

lar por ex~raer. 

).- Osteotomía 

Esta la podemos realizar con una fresa quirúrgica -

redonda y un escoplo recto, descubierto, la ce.ra 



- lOo -

dist~l y ln carn bucnl del molar. 

4.- Operación Propiamente Dicha 

Practicadas las resecciones ósens y no habiendo pr2 

blemas radiculares particulares, ec realiza la ex -

tracción con un elevador No. 2 R 6 L, el cual se a­

plica sobre la cara mesie.1 o mesio-bucal para diri­

gir el molar hacia arriba y hacia distal. Si se pr~ 

sentan lns raíces con anomalías, ee puede recurrir­

ª la odontosecci6n y n ln extracci6n de cada SeVJlell 

to por separado. 

Cara Mesial Inaccesible 

Los terceros molares de este tipo se presentan parcial o -

totalmente rodeados por hueso. 

l.- Incisi6n 

Se realiza la misma incisi6n del caso anterior, si­

gidendo el surco de la cara oclusal del molar rete­

nido, algunos milímetros por detrás del !Íngulo di~ 

toocluaal de su corona oc feetonea alrededor de la­

encía vestibular del segundo molar y al llegar al -

nivel del primer molar se realizn la incisi6n term! 

nnl. 

2.- Desprendimiento de colgajo 

Sigue las reglas del cnso anterios. 
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3.- Osteotomía 

Es inportnnte lograr una cara mesial qui.rú.rgicnmen~ 

te r.cce~ible, ln reseci6n del hueso ~e rp~·liza por­

medio de escoplo o frese quirúrgica, hasta dejar -­

conpletamente descubierta la cara distal y bucal. 

4.- Operaci6n Fropiamente Dicha 

Una vez realizada la osteotoia!a se procede a la ex­

tracción de la pieza retenida, con el elevador 2 L 

6 R, el cual se aplica sobre la cara mesial, mds -

particularmente sobre el extremo mesial del hueso -

bucal, para dirigirse el molar hacia arriba y hacia 

distal. 

POSICIO!I MESIOANGULAR CON DESV!ACION LINGUAL 

Cara mesial accesible 

Clínicamente se presenta cubierta totulmentc por mucosa, y 

ec rara que alguna cúspide, la dieto bucal o parte del ángulo ~ 

distooclusal puedan emerger en la cavidad bucal. Radiogrnfica -

mente, además de la angulaci6n sefialada se observa ln falta de­

superposici6n coronaria, pero es vc.rit!ble la ce.ra oclusal del .;. 

tercer molar. 

l.- Incisión 

Se inicia, nobre tejido gingival que cubre la cara-
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oclusal del molar reteniao algunos milímetros por -

detriís del iíneulo distooclusal de su corona si¡¡uiea 

do el surco de la cara oclusal del se¡;undo molar ~2 

bre el reborde alveolar, ee festonea alrededor de -

la encía vestibular del segundo molar y al llegar a 

el nivel del primer molar en el surco vestibular ee 

reE.lizR unR inciEiÓn liberotriz o terminal. 

2,- Desprendimiento de colgajo 

Este se realiza con una legra para hueso o un pcrios 

t6tomo, se desprende a todo lo largo y ancho de la­

incisi6n hasta dejar completamente descubierto el -

ángulo distal, 

),- Osteotomía 

En este caso se necesita de una osteotomía vigorosa 

en la cara distal para permitirle al molar retenido 

ser deeplazado hacía el lado distal y lingual, la -

osteotomía la podemos realizar con fresa quirúrgica 

o escoplo recto y martillo manual. 

4.- Operación Propiamente Dicha 

Una vez realizada la osteotomía se procede a la ex­

tracción del molar o diente retenido, con un eleva­

dor No. 2 R ó L, aplicada en la cara mesial, imprimi 

ende al inst:n..u::lcnto un ligero =ovimicnto de giro y -

luego de elevC'ción hacia el lado distal; esta acción 

permite al molar desplazarse hacia el lado distal, -
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Hacia arriba y hRcia el lado lingual. 

Cara 11.esial Inaccesible 

En este tipo de retensión supuestamente por regla general­

•Yiste abundante y sólido hueso distal, hueso oclusal y hueso -

lineual. 

l.- Incisión 

Se realiza siguiendo el surco de la car¡¡ oclusal 

del segundo molar sobre el reborde alveolar, se fe~ 

tonea alrededor de la encía vestibular del segwldo­

molar y ~l llegar al surco vestibular de la cara 

vestibular del primer molar se realiza una incisión 

terminal. 

2,- Desprendimiento del colgajo 

Se realiza con una legra para hueso o perostótomo, -

se desprende a todo lo largo y ancho de la incisión 

dejando completamente al hueso libre de tejido. 

J,- Operación Propiamente Dicha 

Es necesario eliminar suficiente hueso mesial, pare. 

dejar al descubierto esta cara y permitir comoda e~ 

trada al elevador, despu~a se continúa con la cara­

bucal, distal y eventualmente la cara lin¡;ual la r~ 

sección ósea que se efectuará, depender<' del grado-
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de profundidcd del molar en el hueso y la dispoEi·,.._· 

ci6n radicular. 

4.- Operoc16n Propiamente Dicha 

~iguc lns normas de retenci6n anteriores, con un ! 

levador no. 2 R ó L colocando cu cara plana sobre­

ln cara meaial, a favor de su accesibilidad, ext~ 

er el molar aplicandole al instrumento un ligero -

movimiento de giro y luego de elevación y direc ~ 

ci6n hacia el lado distal, entn sume de acciones -

permitirá al molar desplazarse hacia el lado die -

tal, lacia arriba y hacia el lado lingual, 

POSICION MESIOA!lGULAR CON DESVIACIO!i EUCOLI!IGUAL 

Cara Mcsial Accesible 

1.- Incisión 

En este cuao la incisión se superpone a la direcci1Sn 

del molar por lo tanto, se dirige de atrás hacia ad! 

lante y de afuera hacia adentro y luego se festonea­

hacia bucal, la corona del molar retenido y las de -

los otros dos molares, realizandonuna incisión termi 

nal a nivel del surco vestibulares del primer molar. 

2.- Desprendimiento del colgajo 

Este se va a desprender en toda su extensi6n requeri~ 
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'~ prra dejFr libre el ~ngulo distooclusal del ~~ 

gundo colar y el h1;r o di!=tal y lin"'..,·ual, 

3.- Osteotomía 

La rcsecci6n 6sea esta rígida por la profundidad -

de el ~ole.r y la disposici6n radicular. La ostPot2 

mí~ bucal debe proYeer el espacio necesario para -

que se desplace el Gayor dirlnetro bucodistal. 

Fi~ede realizarse con elevadores aplicados sobre la 

cara ~esial, cuando el dient~ presente poco hueso­

pericoronerio y la disposici6n radicular que pen>! 

ta la aplicesi6n de la fuerza en la cara mesial 

distE.l, raíz recta y ioesiel diri¡;;ida hacia el lado 

distal), el molar ¿~rá dirigido hacia arriba, ha -

cia lingual y h~cia el lado distal, Pero si el mo-

l&r ~e encuentra situada profundaoente, la extrac­

ci6n será por el método de la odontosecci6n, segÚn 

el eje mayor y con las nor::-.. .s conocide.e. 

Cara Kesial Inaccesible 

En este tiro Ce retensión, teniendo ~u c&ra nesial cubie~ 

ta por hueso y en la gran ~ayoría de los c~"os de retensi6n tn 
tra6sea total, presenta un probler,a qui.l'.Úrgico de difícil sol~ 

ci6n sobre todo•por lQ profundidad en que se encuentra y por -
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la profundid~d en que ce encuentra y por las circun~ 

tc.ncias de que el ángulo mesiooclu~al de su coronn -

cata ubicado por debajo de la línea cervical de los-· 

molares vecinos lo cual presta un e6lido anclaje. 

Por lo tanto, ~erd. preciso efectur;r en la mayor par­

te de los casos una proliga exeresis 6sen y la odon­

tooecci6n según su eje mayor. 

1.- Incisión 

Se inicia sobre tejido gingival que cubre oclusal -­

del molar retenido algunos milímetros por detrás del 

ángulo distooclusal de su corona siguienio el surco­

de la cara oclusal del segundo molar sobre el rebor­

de alveolar se festonea a 1 rededor de la encía ves­

tibular hasta llegar al surco vestibular del primer­

molar donde se realiza una incisi6n terminal. 

2.- Desprendimiento del colgajo 

Se realiza siguiendo las normas antes mencionadas e~ 

el caso anterior, dejando completamente descubierta -

la zona del molar retenido, peI'IJ\itiendo una visibili­

dad adecuada para la intervención. 

3.- Octeoto:iúa 

Esta regida por la cantidad y consistencia del hueso­

pericoronario y por la forma y posici6n radicular, s~ 

puestamente por lo general la cara mesial se encuen -

tra profundamente colocada, debern eliminarse bastan-
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te cantidad de hueso mcsiel pura lograr un buen ns 
ceso, tampoco se escatinará la ostector:úa bucnl, -

destinada a permitir el paso del mayor diámetro b~ 

colingual del molar retenido, los demls hueso per! 

coronario y la disposici6n radicular. Fermite que­

la uplic~ción de ln fuerza en ln cara cesial, Pl -

raolc.r sea dirigido hacia crriba y hncia linsual y­

hacia el lado distc.l, pero zi r; r::.olar se encuen -

tra situado profundmn.cnte, la extracci6n se hard -

pO!" r.-.edio dP la odontosección 5eeún el eje mayor -

del diente. 

Oera Mesial Inaccesible 

Este tipo de retensi6n supuestamente el molar va a preseE 

tar su cara mesial cubierta por hueso y en la gran mayoría de­

los cnsoo en retensi6n intra6sea total, presenta un problema -

quirúrgico de difícil soluci6n sobre todo por la profundidad -

en que se encuentra y por la circunstancia de que el ángulo 

mesiooclusal de su corona esta ubicada por debajo de la l!nea­

eervical de los molares vecinos, lo cual ne precenta un s6lido 

anclaje. 

l.- Incisi6n 

Se realiza sobre tejido gingival que cubre la caro. 

oclusal del molar retenido, algunos llilíaetros por 

detrás de la cara distal del molar siguiendo el su 

reo de la cara oclusal del segundo molar sobre el­

reborde alveolar, festoneando el rededor de la ca-
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ra vectibular del segundo molar se·,continúa esta en 

el primer molar y al llegar al surco vestibul~r se­

realiza una incisión terminal. 

2.- Desprendimento colgajo 

Se renlizn con una legra para hueso desprendiendo a 

todo lo largo y ancho el colgajo, dejando completa­

;cente descubierto el hueso distal, permitiendo una­

amplia visibilidad. 

J.- Osteotomía 

Por lo general ~upuestamente la cara meeial se en 

cuentra profundamente colocada, deberá eliminarse -

bastante cantidad de hueso aesial para lograr un bB 
en acceso, tampoco se escatima la ostectomía bucal­

destinada a permitir el paso del mayor dilÍ!letro bu­

colingual del molar retenido. 

4.- Operaci6n Propiamente Dicha 

Puede realizara~ como en el caso anterior con eleva­

dores aplicados sobre la cara mesia, y cuando el ca­

so lo requiera se realiza la odontosección segÚn el­

eje que mayor convenga. 
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4 .- Elevación de la por­

ci6n r:idicule.r 
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POSICIO!i HORIZO!'.TAL SIJI DESVUCIO!l 

Cara b'.esir.l Accesible 

Los terceros molares horizontal presenten importantes pro­

bleffi s, Bobre todo en las distintas desviaciones, mucho más CUD.!; 

do tienen su cera mcsial inaccesible las técnicas de osteotomíc­

y odontosecci6n deben com~letarse para locrar el éxito. 

l.- Incisión 

Es la misma que en los casos anteriores la cual debr 

permitir obtener un amplio colgajo que descubra l~ -

cara distal del molar y el hueso. 

Se inicia por dctráa del áne;ulo disto oclusal del s• 

gundo molar sobre tejido gin~iVGl de reborde alveo -

lnr eiguitndo el surco di: la cura oclusal drl secun· 

do oolrr, !'rotnn"r-ndo lr> r.!1.lcorr· ["inc1v.-l vr-r-t':tbu•~r-

del segundo •alar continuando con la cara vestibul~r 

del primer molar hasta llegar al nivel d~l su.ce ve: 

tibular, donde se reali~a una incisión terminal. 

2.- Des¡a·endindento de colgaj~ 

Se realiza con una legra paia hueso u escoplu ee de! 

prende a todo lo largo y ancho de la incisi6n dejan­

do completamente descubierto el hueso y cara d"stal­

del segundo molar. 

).- Osteotomía 

Se realiza la reseci6n del hueso bucal, hueso que -
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surge e ln vista después de la separación dP.l colge~ 

jo. La reacción del hueso distal queda~ sujeta a lJ 

que indiquen las radiografías y la inspección clíni­

ca, podrá realizarse con cscolpo recto y martillo IIE. 

nual o con fresa quirúrgica redonda e irrie~ción de­

soluci6n fisiol6gicE. 

4._ Operación Propiamente Dicha 

Los molares de este tipo, no presentan problemas en 

su porción radicular, pueden extraerse colocc.ndo un 

elevador No. 2 R 6 L por debajo de la cara mesial,!'­

poyando sobre el hueso mesial, con un giro del ins­

trumento se elevará el molar hacia arriba y hacia -

el lado distal. 

En otras circunstancias, de las raíces divergentes 

o con ceaentosis se deberá seccionar el molar a ni­

vel de su cuello para poderlo extraer, si hay acce­

so fácil a la cara oclusal, se podrá realizar le 

odontosecci6n según el eje mayor del moler y extra•E 

lo. 

Cara Mecial Inaccesible 

En este tipo de retensi6n, la cara distal del molar reteni­

do se encuentra a nivel o por debajo del plano oclusal de los -

molares vecimos y en algunas oportunidades por debajo del plano­

cervical; esta modalidad gace que la cara mesial se sitúe por d! 

bajo del plano cervical y nún a la altura del ápice distal del -
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del aeeuz¡do molar. Por lo tanto, el plan quirúrgico en este tipo 

de retensión exige una amplia ostectomía para abordar la cara m! 

sial y eliminar las distintas regiones Óseas que protegen al mo­

~~ 

En contados casos puede emplearse la técnica de aplicación­

de los elevedores, sin recurrir a la desviación del diente; en 

lu mayoría, sin embargo, debe ser resueltas por ostcctomía y o -

dontosecci6n según el eje mP..nor o mayor, de acur.rdo con el accr.­

so a ln cara oclueal y a la disposición radicular. 

1.- Incisión 

Es preciso realiZar wtn incisi6n ernpli~ para perm.i -

tir la mayor visibilidas posible. 

Se inicia sobre tejido gingivnl que cubre la corona­

del molar retenido algunos llilímetros por detrás del 

ángulo disto ocluaal de su corona siguiendo el surco 

de la cara oclueal del segundo molar, sobre el rebor 

de alveolar, se festonea al rededor de la encía ven­

tibular del segundo molar y al llegar al nivel del -

primer molar en el surco vestibular se realiza una -

incisión terminal. 

2.-.Desprendimiento del colgajo 

Se realiza con una regla para hueso o un periost6to­

mo se desprende a todo lo largo y ancho de la incisi 

ón dejando completamente descubierto el ángulo d1s -

tal donde se realizará la ostectomía; es preciso lo-
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{·rnr w1 umpl.i('I rol:...-:·jo qur drncubrn torl:•:· 1:1r. rer.i~ 

nrp. Óf'C:.1!~ por renrcnr. 

r·n rste cu~o ln podernos re~~lizar con rscoplo recto! 

r1icndo rn la cara mesial, combinado ron la fresa -

quirúrgicH aplicada por bucnl y la cara distal ln -

ostcctomía ce extenderá tnnto como sea neccsnrin pa­

ra facilitar ln cxtrncci6n de la piezP retenidn. 

4.- Operación Propiamente Dicha 

Puede realizarse la extracci6n con elevadores, es t~ 

rea complicada ni no se procede con una abundante e­

xerrsis Ósea. La técnica de la odontosección sel';lln -

el eje !lllyor puede efectuarse sólo cuando es posible 

colocar el escolpo sobre la cara oclusal del molar -

retenido; con.las demás retcnsión debe emplearse ln­

divición según el eje menor. 
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ros1crc1; HORI'." OJ.T~L CON DiSVIAr:Io:1 BUCAL 

C:!re. 1.:esial Acceoii>:· 

Estos molares muestran condiciones favorables para la cl 

rugía destinada a su extracci6n. 

1,- Incisi6n 

Se inicia cobro tejido gineivhl ~u• cubre la cara 

oclusal del molar r•tenido aleunos milímetros por 

detr:fs del ángulo disto oclusal de su corona sigu! 

endo el surco de la cara oclusal del see;undo molar 

sobre el reborde vestibular alveolar, se !estonea­

al rededor de la encía vestibular del segundo molar 

y al llegar al nivel del primer molar en el surco­

veetibular· se realiza una incisici6n terminal. 

2.- Desprendimiento del colgajo 

Este se realiza con una legra para hueso o unperio~ 

tomo se desprende a todo lo largo y lo ancho la in­

cisi6n hasta dejar completamente descubierto el án­

gulo distal donde se va a realizar la ostectom!a. 

3,- Osteotomía 

Se realizará con escoplo recto y fresa quirúrgica -

redonda lle, 8, la cantidad de hueso por resecar es-
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a considerarse del operador curmdo este juzgue neces~ 

rio y conveniente la e,licaci6n de lns técnicrcs de el 

elevador u odontosecci6n. A pesar de tener la cara m~ 

siol ecceEible, ee ~en~ster en eetos casos realizar -

uno meyor breche. parn fo.cilitnr la colocaci6n del el: 

vador, y realizar la luxaci6n del molPr y su eY.trac -

ci6n. 

4.- Operaci6n Propiamente Dicha 

Cuando el hueso pericoronario es escaso y la disposi­

ci6n radicular favorable, el empleo a 11&nera de pala~ 

en de un elevador !lo. 2 R 6 L solucionara el problem' 

ae rotara el mango del instrumento o se dirigirá ha -

cia abajo y de esta manera apoynndo el borde inferio · 

de la hoja sobre ln cara mesinl del retenido, este rP 

sultard desplazado hacia arriba y hacia distal. En 

cambio cuando ae presenta gran cantidad de hueso:dis­

tal, a un más de' ello consiste, en 11.olares con raícer 

divergente o con cementosis y en caeos de pronuncia~ 

do contacto de dngulo mesio oclusal del retenido con­

la cara distal y línea cervical del segundo molar, se 

optará por la odontosecci6n. La divici6n segÚn su eje 

mayor se realizard en los casos anteriores la diviai-

6n segÚn el eje ccnor ce cfectunrñ con frec~s de fis~ 

ra montadas, la corona y raíces se eliminen según lor· 

métodos de los casos anterioreo. 

Cnra Mesial lnaccecible 
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Cara Mesial Inaccesible 

Estos molares se encuentran más profundamente situedos que 

los del tipo anterior, su cara m•sial puede ubicarse e le altu­

ra o por debajo de le líne~ de los ápices del segundo molar. Es 

frecuente le retensi6n intraásea total. 

1.- Incisión 

Se inicia sobre tejido gingival que cubre la cara o­

clusal del uolar rettnido algunos ailímetros por de­

trás del ángulo disto oclusal de su corone siguiendo 

el surco de la cara oclusal del o~gundo mol~r sobre­

el reborde alveolar, se festonea al rededor de la ei:c 

cía vestibular del oegundo molar y al llegar al ni -

vel del pri~er molar en el surco vestibular se real! 

za una incisi6n terminal. 

2.- Desprendimiento de colgajo 

Se realiza con una legra para hueso desprendiendo el 

tejido gingival ~ todo lo largo y lo ancho de la in­

cisión dejando completamente descubierto el ángulo -

disto oclusal donde se realiza la ostectomía. 

3.- Osteotomía 

La casi totalidad de estos molares deben ser extraí­

dos por ostectom:!a y odontosecci6n;algunos menos pr2 

fundos, con la cara mesial situada a nivel o por en-
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cir.lP. uel plano cervical y disposici6n radicular fav2 

rable, podrdn resolv~rse con el empleo de elevcdores 

La ostectom!a ha de interesar, en medida liberadora-

necesaria, le. cara mesial, la buce.1 y la distnl. 

4.- Operaci6n Propiamente Dich& 

Estos molares pueden extraerse, prevíe ostectornía, -

con elevadorec; o por diviei6n del molar, segÚn su -

eje müyor o r.:r-r.or. La extracci6n con elevado;es s6lo 

se cxiticn cuando sP. ha realizado suficiente elimin~ 

ci6n 6sea distal y las raíces presentan disposici6n­

favorable, pero dada la profundidad de la mayor!a, -

deben ser seccionados con una fresa de fisura a ni -

vel de su cuello, la corona ce elimina segÚn las nor 

mas generales. 
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POSICIQi; HORIZOilTAL CO!I DESVIACIC!i BUCOLINGUAL 

Cara J.~csial Accesible 

El problema que plantean estos aolares es difícil de ser -

concebidos anat6micamente y de ser debidamente interpretado rn­

diogri!ficamente, 

El factor resistencia se ucrecienta por la posición del m2 

lar la cantidad y la consistencia del hueso pericoronario, la -

disposición radicular y el s6lido anclaje de ln cera oclusnl -­

del aolar retenido se forja por su contacto con la cara mesial­

y más exactamente con el ángulo distobucal del seeundo molar, -

contacto que se realiza por encima de la línea. cervical oiupor -

debajo de elle. 

l.- Incisión 

Se inicia en tejido gingival algunos milímetros por -

detrás del dngulo distooclusal siguiendo el surco oc~ 

sal del segundo molar sobre el reborde alveolar, se -

festonea al rededor del segundo mol~r y sobre la cara 

vestibular, continuando hasta el primer molar a nivel 

del surco vestibular donde se realiza una incisión ter 

minal. 

2.- Desprendimiento de Colgajo 

Se realiza con una legra para hueso desprendiendo el­

tejido gingival a todo lo largo y ancho de la incisión 
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procu:·ando no ras¡;;&r rl tejido, dejMdo co1'.pletamen­

te descubierto el hueso distal donde se realit.ara la 

osteotomía, 

1.- Osteotomía 

En estas formas de retensi6n tienen, mds que en otra 

la útil aplicación de lo~ métodos de dividir el cuer 

po a extraer, paro dísminuirlos factores de resisten 

sia, en pocas pooiciones ln h~bilidad ma:nual y la nr· 

tesania desemreñcn ~n este tipo de retensión tan lu­

cido papel. En estos ca3os, como en estas posiciones, 

la extracción, al decir de Gietz, pueden aplicarse -

con mayor criterio. 

4.- Operación Propiamente Dicha 

La extración puede realizarse por aplicación de ele­

vadores y por odontosección, la aplicación de eleva­

dores no siempre de buenos resultados, el escollo 

principal es el contacto de la cara oclusal del molar 

retenido, contra el ángulo disto oclueal del segundo~ 

zaolar. 

La odontosección es el método indicado pare la mayorí· 

de loe casos el escollo de la cRra oclusal del tercer 

~olar subsiste en la técnica de la odontosecci6n, pu­

és dividido el molar según el eje menor el contacto -

de la cara oclunal y de las cúspides mesialcs puede -

oponerse s la extracción de la corone. 

En la imposibilidad de vencer el escollo seflalado, es 
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une Útil indicación dividir la corona con unn !resu­

de fioura en el sentido anteroposterior y eliminar -

cada segmento por separado. 

Cara Mesial Inaccesible 

El problema quirúrgico supera al anterior, ello se debe a­

que por la mayor profundidad del molar retenido, el factor re -

sistencia es Clllyor, el anclaje de la cara oclusa~ del molar re­

tenido en el dngulo bucodistnl del segundo molar comunmente por 

debajo del plano cervical de este último, ~s un problema de re­

solver. 



l.- Caso 

).- E7.tra!da la porci6n dio­

tal, ae corta la porci6n 

mnsial de la corona 

2.- Divici6n del molar con 

el escoplo 

W 
... 1. 

---
. 

4.- Bxtracci6n tle la raí~ 

mesir.1 
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POSICIOll DlSTOA!'GULAR SI!i DESVIACIOll 

Cara Uesial Accesible 

En esta posición el problema quirúrgico agrega una difi -

ficultc.d a los factores co:nunPs de toda retf'nci6n, el hueGo 

distnl, s6lir.:'!.a. rruriilla QUP impide el normal df:splaz;:;.r..if'.nto hn­

cin el lado 1ietal del molar retenido cuf·ndo le es aplicada u­

na fuerza sobre su c~r2 ~(;ial, e~ e~collo puPde ~er vencido -

suprimiendo en cantidad suficiente el hueso distal o resecando 

volumén a la porción coronaria del 11olar retenido, para que -

pueda realizarse el movimiPnt0 de Plevaci6n. 

l.- Incisión 

Se inicia distalmente algunos milí11etros por tletl'ÚG 

del IÍngulo distooclusal del aolar retenido cuando -

le es aplicada, siguiendo el surco oclusnl del se -

gundo molar sobre reborde alveolar, al llecar al s~ 

gundo mol~r, se festonea al rededor de la cara ve~ 

tibular del primer molar lleee.ndo al nivel del sur­

co vestibular se realiza una incisión tel'llinal, 

2,- Desprendi11ienro del colgajo 

Este se realiza con una legra para hueso, siguiendo 

las normas anteriores, desprendimiento a lo largo y 

lo ancho de la incisión, el colgajo ~ a tener una­

adherencia con el saoo pericoronario, a nivel de la 
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cdspide bucodietel del molar retenido donde procul'!! 

remos no desgarrar el colgajo, una vez desprendido­

el colgajo procedemos a ree.lizar l;' ostectomía. 

3.- Osteoto11!a 

En estas retenciones el hueso oclu~al cubre variable 

porciones de la cara oclusal, el distal puede conti­

nuarse con el oclueal o detenerse a nivel del ángulo 

distooclusal del tercer molar, el hueso bucal por lo 

general es s6lido y de consistencia compacta, por su 

cercania con la línea oblicua externa, tode.s estas -

regiones óseas deben ser cuidadosamente resecadas. 

El hueso deja libree variables porciones de la cara; 

sin embargo una s6lida meseta, cuya dimenci6n antcr2 

posterior esta en relaci6n con el grado de desvía 

ci6n distal del molar retenido, como punto de aplic! 

ci6n de la fuerza, no es llUY grande. 

4.- Operaci6n Propiamente Dicha 

t:i. cxtracci6n del molar retenido no debe de intentar 

oe e6lo por la técnica del elevador, debe realizarse 

la odontosecci6n, eliminBJ?-do primeramente la porci6n 

coronaria, para posteriormente realizar una muesca -

en la porci6n radicular, en donde se introducird un­

elevador para realizar la luxaci6n de la ra!z y eli­

minarla. 
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car& Meoial Inaccesible 

l.- Incisi6n 

Se inicia algunos lllilíaetros por detrás del ángulo­

distooclusal del segundo molar siguiendo la línea -

del surco oclusal del segundo molar sobre el rebor­

de alveolar, al llegar al segundo aolar se continúa 

la incisi6n feotonea.~do la cara vestibular del mo -

lar continuando el festoneado al primer molar al 

llegar al nivel del surco ventibular, se realiza u­

na incisi6n terminal, 

2.- Desprendimiento del Colgajo 

Se realiza con una legra para hueso aplicando su c~ 

ra plana sobre el hueso, procurando que el tejido -

mucoperiostico no sufra desgarraduras, el desprend! 

miento se realiza a todo lo largo y ancho de la in­

cisi6n dejando completamente descubierto el hueso -

distal donde se realiza la ostectomía. 

3,- Osteotomía 

Se reliza igualmente que en el caso anterior solo -

la diferencia radica en que se realiza mds amplia ·~ 

mente en la cara distal, la cnra mesial presenta u­

na cubierta 6sca pericoronaria total, además una m~ 

yor profundidad en los maxilares. 



- 133 -

4,- Operaci6n Propiamente Dicha 

Esta no debe intentarse realizar con elevadores ún! 

ce.mente, sino que debe de realizarse la odontosec -

ci6n segÚn •l eje menor, y extrallendo por partes -

el molar, primeramente la eliminaci6n de la corona­

del molar, lo cual puede realizarse con fresa qui -

rúr¿;ica, unt... vez eliminade la corona se realiz.a una 

muesca en la porci6n radicular para introducir el ~ 

levador y lixar la raíz. 
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PO!:ICIOt: DISTOAllGULAR CON Dl'SVIACION BUCAL 

Care Mesial Accesible 

Esta poeici6n presenta condiciones desfuvorables para lo -

extracc16n, la fuerza ejercida sobre la cara mesial desplaza al 

molar hacia distal y le da ur. mayor anclaje, teniendo que reall 

zar unn ostectomía amplia pum permitir ln extracción. 

l.- Incis16n 

Es la m.ieaa que el caso P-nterior, se inicia algunos 

milímetros por detrás del dngulo distooclusal del -

segundo molar sobre reborde alveolar siguiendo la -

línea del surco oclusal del segundo molar, al lle -

gar a este se festonea la mucosa vestibular del mo­

lnr continunndo a la I!nlcos~ del primer molar, al 

llegar al nivel del surco vestibular se realiza una 

incisi6n terminal. 

2.- Desprendimiento del colgajo 

Se realiza con wia legra para hueso aplico.ndo cu e: 

ra plana sobre el hueso desprendiendo uniformemente 

el tejido procurando no desgarrar el tejido. Des 

prendiendo a lo largo y ancho de la incisi6n, dcj"!! 

do complete.mente descubierto el hueso dit:t~·.l. 

3.- Osteotomía 

En este caso se realiza una osteotomía bastante am­

plia sobre la cara distal del molar para permitir -
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lo introducción de le fresa quirúrgíc?. pnra r«•liznr 

ln odcntosección. 

4.- Operación Propiamente Dich~ 

En estos caso~ es nec~sario recurrir e lo odontosec­

ción del molar s~gún su eje menor, frecuentemente es 

útil seccionar lr~ coronr. desde la raíz, extrr.er la -

corona, dividir l•~ ráíz en casos factibles y extraer 

las porcionPs rndiculnrcs por eeparndo, debcr~n ob -

servarse v::.rioc factorei: de prevenci6n con la fuerza 

aplicada con elevadores deberá ser siempre fuerza m~ 

derada o controlada nsí como mínirw. 1 sin embarGO, es 

mejor hacer secciones eúltiples del molar y extraer­

los bloques óseos antes de tratar de extraer el mo­

lar. 

Cara Mesial Inaccesible 

Los problelllls son mayores en este caso de retensión por la 

ineccesibilidad a la cara mesial, la técnica para la extracción­

s1 .siguen los 'llismos pasos que el caso nnterior, teniéndose que­

renlizar una ostectom!n m&s amplia y profunda. 

Pero la técnica de la odontosección con una fresa nui?"Úgi­

cn de fisura resolverá el problema m<!s fácilmente. Las porciones 

coronerie y radicular se extraen por separado. 
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POSICICJ. Lli'.GUl-.!:GULAR 

1.- Incisión 

Para obtener este tipo de molares debe trazarse unn~ 

incisión de acuerdo con las modalidades que preeente 

el molar (cara mesi~l inaccesible o accesible), per­

lo tanto su trazo distal contactara, con las proxim! 

dades del ñngulo bucooclusal de la corona del molar­

retenido y después sigue el contorno coronario de 

costumbre, fes~oneando la cara vestibular del segun-

do molar y cara vestibular del scg1ll1do molar a nivel 

del surco vestibular del primer molar se tre.za une -

incisión terminal, 

2,- Desprendimiento del Colgajo 

Se realiza con una legra para hueso colocando su ca­

ra plana sobre el hueso, deslizdndolo omogeneamente­

procurando no desgarrar el tejido mucoperiostico de~ 

prendiendo completamente todo el colgajo dejando el 

uso distal libre del tejido, 

3,- Osteotomía 

La extracción de estos molares requiere de una oste~ 

tomín realizada con escoplos y martillo manual o fr~ 

ea qui:nlrgica, aplicada sobre la cara mesial para l~ 

grar la introducción de los elevadores y la fresa 

qui:nlrgica para realizar la odontosecci6n. 
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4.~ Op~ración Propiamente Dichn 

Los molares que tienen su cara mesial accesible pue­

den ser extraídos con elevadores 2 R ó L aplicado ª2 

bre la cara mesial, las otras requieren ademrls de \U\ 

rigurosa ostectomía la división del molar con una 

fresa quirdreica a nivel de cuello dentario, serd 

preciso vigilar celosamente la existencia y el desa­

rrollo, el estado del hueso lingual, para evitar la 

fractura del segmento óeeo, la corona se eY.trae con­

un elevador No. 14 aplicado en el surco de la odont~ 

sección, las raíces con un elevador de clev - dent -

se luxan hacia distal, 
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POSIC!Ql; BUCQ;.r;GUJ,AR 

Cara i:esial Accesible e Inaccesible 

Se supone que generalmente Ee presentan o se trata de exa­

ge radaa dcsvtacionca bucales de la posición vertical, aesial o­

distoangular, la imngen radioeráfica, presenta la forma de mon~ 

da o disco, pare el CiacióEtico diferencial la radiografía ocl~ 

opl es definitiva. 

l.- Incisi6n 

Se inicia en tejido gingival algunos milímetros por 

detrás del dngulo distooclusal del segundo molar s2 

bre reborde alveolar, teniendo un recorrido parale­

lo y coincide con la porci6n dentaria l!llÍs accesible 

al llegar al segundo molar se realiza el festoneado 

de la cara vestibular terminando en la cara vesti~ 

lar y surco del primer molar donde realizamos una -

inciai6n terminal. 

2.- Desprendimiento del Colgajo 

Se realiza con una legra de hueso, colocando su ca• 

ra plana sobre el hueso, con movimiento ligeros pe­

ro uniformes desprendemos el colgajo evitando des -

garrarlo, dejando completamente descubierto el !Úl~ 

lo diotooclusal del segundo molar donde realizará -

la osteotomía. 
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3.- Osteotomía 

Sigue las mismas reglas de los casos anteriores te­

niendo que realizar unn ostectomía bastante nmplin­

en la cara mcsi~l y distal del colnr retenido donde 

facili tarlÍ lr· entrada a loe instrumentos para real! 

zar la odontosecci6n. 

4.- Operaci6n Propiamente Dicha 

Estos molares deben ser divididoE en tres segmentos 

con fresa de fisura. La porci6n coronaria, por sec­

ci6n a nivel del cuello dentario, un segmento cedio 

y un segmento radicular por secci6n a nivel de la -

porci6n media de la ra:l'.z. Ello permite enuclear en­

primer término el segmento aedio con un elevador y­

en segundo lugar la porci6n coronaria severamente -

retenida a nivel del hueso que la proteger para lo­

cual ésta se desplaza con un elevador aplicado con­

tra la cara oclusal y el hueso oclusal, hacia el e~ 

pacio libre obtenido por la extracción del segmento 

medio, la porci6n radicual restante se extrae por -

loe métodos de loa caeos anteriores. 
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CJ.;.SIPICACION DE LOS T;·::!CEROS L:OU:iES 

SUFEaIORES RETEliIDOS 

Las variaciones en la posición del moler superior son men~ 

res que en las del molar inferior. La r•tenci6n del molar puede 

ser intra6sea o sub:iucosa. En este Último caso, puede estar to­

tal o parcialmente retenida la pieza dental. 

POSICIOll DEL TERCER L:OLAR SU!"ERIOR 

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar­

en el maxilar superior, son las siguientes: 

l.- Posición vertical 

2.- Posici6n mesiangular 

3,- Posición horizontal 

4.- Posición distoangular 

1.-·Posición Vertical 

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra 

paralelo al eje mayor del segundo molar. El diente­

puede estar mal parcialmente o totalmente cubierto­

por hueso. 

2.- Poeici6n Mesioangular 

El eje del molar retenido esta dirigido hacia ade -

lente, en esta posición la raíz del molar esta vec! 

na a la Apofísis Pterigoides. 
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Estr. posicion y el contncto de lrs cús¡iiñcs ccsialec 

del molar superior retenido impiden su normal erup -

ci6n; son frecuentes las ct>.ries en la cara distal de 

la raíz o corona del s•gundo molar superior. 

J.- Posición Horizontal 

El molar esta dirigido hacia el cerrillo, con el 

cual la cara triturante puFde ponerse en contacto, -

dando los accidentes antes-mencionados. 

La cara triturante del molar suele también dirigirse 

hacia la bóveda palatina, el molar puede erupcionar­

en la bóveda, 

4.- Posición llistoangular 

T1 eje del molar retenido esta dirigido hacia atrás­

en fol'llR inversa a la posición mesiangular. 

5.- Posición Paranol'lllll 

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones , 

que no se encuentran en la clasificación. 
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EJ.:TtlACCIO!I QUIRUi!GICA DEL Tr'RCER U:OMR 

SUPERIOR RETfi;¡Do 

Como en la •~tracción del tercer molar inferior y en la de 

todo diente retenido, para la extracci6n del tercer molar supe­

rior eo cenester practicar tma incisión y realizar la ostcoto -

TilÍa necesnria como para poder eliminar el molar retenido, den -

tro del hueso que lo aprisiona. 

POSICIO!I VERTICAL 

l.- Incisi6n 

Puede usarse la incisi6n de dos ra11as que llamaremos 

bucal y anteroposterior. L'1 rama del diente, parale­

lamente a la arcada y en una longitud de un centíme­

tro. 

La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la -

primera incisi6n y se dirige hncia afuera, rodea la­

tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proxi­

midades del surco vestibular donde tetmina. 

La incisión debe ser profunda y llcge.r hasta hueso 6 

corona del molar y en sentido anterior hasta el cue­

llo del segundo molar. 

El colgajo se desprende con un periost6tomo, y se 

sostiene con un se~arndor, 

2,- Osteotomía 
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El hueso que cubre la cnra triturante ee eli~inn con-' 

escoplos rectos o fresas, como en el caso del molar -

inferior, en ciertos ce.sos el hueso a nivel de la ca­

re triturante es tan frégil, que puede ser elir.rl.nado­

con una cucharilla para hueso, la osteotomía es una -

maniobra importante; ec ~enester, en todos los tipos­

de molares superiores ver por lo menos, la cara bucal 

y mesial dcl,molar retenido. 

La cara mesial será la superficie sobre la cual se a~ 

plicanf el elevador pnrn extr2cr el ~olar retenido.Si 

es accesible, no so requiere ninguna maniobra prevía­

si no lo es, se necesitará eliminar el hueso del tab1 

que mesial, que impide la entrada del instrumento. 

La osteotomía a este nivel se realiza con un escoplo­

recto, o con una fresa redonda de carburo. 

J.- Extracci6n Propiamente Dicha 

Con un elevador recto se penetra en el espacio existe~ 

te entre la cara mesial del tercer molar y la distal -

del segundo molar. La introducción del instrumento se 

realiza ante un débil aovimiento rotatorio que se ia~ 

prime al elevador. Actúa en un primer tiempo como cu­

He, consiguiendo luxar el tercer moler, para abando -

nar el molar su alvéolo, el molar debe ser dirigido h~ 

cia abajo, hacia afuera y atrás, por lo tanto debe 

desplazarse el mango del elevador hacia arriba, aden­

tro y adel<·nte, luxando el molar y si la fuerza apli­

cada no h~ logrado extraerlo, puede ser tomado con un 
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forceps, y eliminarlo con la misma técnica que un mE 

lar normal. 

POSICION llESIAllGULAR 

Este tipo de estracci6n debe estar condicionada por la di -

recci6n del moler y lª cantidad de hueso distal, Al¡;unos impedi­

mento se puede presente.r en esta extracción: la cantidad de hue­

so distal y el contacto co'1 el ~e¡;undo, A nivel del ¡:¡n;:ilar sup~ 

rior, la elasticidad del hueso permite movilizar el molar, sin ~ 

necesid~d de seccionar el diente retenido. 

El contacto mesial esta vencido por la posibilidad de mover -

el diente hacia distal. Por lo tanto, el problema en:·eate tipo -

de retención reside en la osteotomía distal y triturante y en la 

preparación de la vía de acceso par~ el elevador. 

Esta vía de acceso necesita una mayor osteotomía en el lado -

mesial que en la retención vertical, porque el punto de aplica -

ci6n del elevador ha de ser más alto. PAra lograr este propósito 

es necesario elillinar p0 rte de la tabla ósea vestibular, que cu­

bre la cara bucal del molar retenido. 

1.- Incisión 

Se siguen los mismos pasos que en la posici6n anterj, 

or. 

2.- Osteotoll!a 

Se realiza con los mismos procedimientos del caso e.u 
terior, requiriendo un mayor eDóisión de hueso en 



- 145 -

distal, par' descubrir al diente hasta el nivel del 

cuello. 

),- Extracción Propiamente Dicha 

Se introduce profundamente el elevador, hasta llegar 

a aplicarlo sobre la cara mesial del diente. Los mo­

vimientos son los mis~os que en el caso anterior, a­

excepci6n de que el molar debe ser dirigido primero­

hacia distal, para vencer el cont~cto mesial, y luc -

go los movimientoo del elevador dirigen al diente h!'; 

cia nbajo y efUera. 

En aclares con raíces abiertas, con cementosis o 

dialaceradas, este movimiento debe ser hecho con le~ 

titud y sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas­

improvistas. 
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La rama anteroposterior de la incisión debe dirigirse más 

distalmcnte que en los casos anteriores para eviter desgarras­

en la encía. 

1.- Incisión 

Se siguen los mismos pasos que en los casos anter! 

ores. 

2,- Osteotomía 

Generalmente no hay hueso sobre la cara triturante 

ni hacia distal. Sólo es necesario prepªrar la vía 

de acceso en el lado mesial. 

3.- Extracción Propiamente Dicha 

Se coloca el elevador sobre la cara meeial del ter 

cer molar y este dirige hacia abajo y hacia atrás, 

Este tipo de retención requiere de mayor cuidado, -

c·on la tuberosidad· del maxilar y la apofíeie pteri­

goides, Los aovillientos bruscos pueden fracturar -

las. 

Loe intrumentos, que actuarán en función de cui\a o 

palanca, cumplirán su objetivo ei pueden introducir 

se fscilmente en la cara distal del segundo molar­

y en la cara mcsial del tercer molar. 
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Para cumplir con este c·ometido será Útil emplear -

en primer lugar el elevador izquierdo pnra el lado 

derecho y veceversa, y luego el elevador correspo~ 

diente. 

POSICION PhRAflORldAL 

Las distintac y variadas posiciones que puede ocu­

par el tercer molar en ubicaci6n paranormal, no 

permiten fijar una regla para su extracci6n. 

La t€cnica esta dada por la distinta posición que­

presente el molar en el hueso y su relación con 

loe molares vecinos. Algunos caeos indican la ex -

tracción del segundo molar. Loe molares colocados­

por encima de los ápices del segundo molar, son m! 

jor intervenidos practicando incisión parecida a ~ 

la que se emplea en la operación de Caldwelluc, c2 

mo que la intervención a realizarse tiene muchos -

puntos de contacto con la operaci6n radical del e~ 

no maxilar. 
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0CL J-J.JI J • .\CIC:i·!-,.:; llt::in.·. TE L.:\ :~: ·~~L\·~CIVli D3 

LüJ nr·::T:·w ·rti:_::;z; IDO.) o D!-; ... ¡l,"",;; n:-~ ELLA 

Entre loe muchns COI"':plicc.ciones que !)UedC'n ocurrir r1urcnte­

lr. extre.cción o dM:::"uér. 8c rllt, pucrlrm nr·ncionrrsc 1r.c sirui"' 

rntPe: 

l. Exposición ñr.1 co1,r1ucto C.rntario inf1 rior. 

2. Corte del n1Jrvio <1.cntcrio inferi·:r o le:ci6n o compre 

sión dP. Pste nf'rvio, lo 11ue da co,'JO result.::.do un:- inse!! 

1 si!Jilided y:irolonc:--da. o pnrentesi'. c1r.1 1.abio. 

3, Trisr.ms c.cudo qu<" inric< la n:.sticcci6n. 

4. FrJ:>.ctura. de raices, le.::; re.ice!"~ del °t(;l'CPr rJolar ruperieo 

or puc>lier. ser for:.~dr:s hClc!n el fleno L~txilnr. lr.~ del -

ausPnte cortic:-.1 lin~""J~l hací~. r>l rr,p;1 cio EUbii-"1,.:ilrr.di 

el con~1ucto C•ntr.::.~io in:"',..rior ('nt1 r.: cor.t<-:to con 1_0(3-

f.~dcc~, .:el tC1rcc ::.· r.:ol~r inf .... !'ior, 'J..;.;t :;rqt1·- ·:a fn.ctur-. -

del ~pice pl'.Pde E:cr irnpu!n:.1c. dentrc del conducto curin­

do se !1r.cr-n lo:· Í?'ter.tor; <lr· f'Ytr.··c·ció:--., :-. ·:.·:.o'.: '1.uc :JC:-

5. DeEt,arrr:--.~icnto de los v~no~' s:-n;.u!nf'OS por lr·tiiún o por 

corarresiÓ:: dr 11 :-tc:riB. y venf! t•rntP.riP. in:t~rior In­

t.,.rro·1ci6·1 G.rl: _-,:-:.~"tr si n,:uíneo r~1 colcrjo !K.latino du­

ro.ntc mucho tir:tt!}o, lo r¡u~ dn lur;.'1r a nrcr0r·i!'. 

G. Pr=:--cturr. irn·~or~· 1:te tr le apofüdc ""lveolr -:.. ... 

7 • T,.::.u:;¡c,+,inno o r1eccl1·::,,mirnto de loe dicr.tes vecit.oo, lo 
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tnci;r, ,1.r !...:~ r-_-:nlíliu1:, r;r":n jo tr.l oj:l, •1Ejillr.s o lr -

bic it~frrior; l!•tO Úf!'\f''lH.1.r t('l r.itio 01)('!'[C·.o, r él rr -

g. Lcsionr·s en lot; labio~·, r.iejillas y riucoe:--:. ,ar P.l uso -

de inr.trw.;;entos. 

1.). .iipPrtu:rr.. de 1 ~eno ~xi ~.r r. 

11. Ce.:!da de U.'1 dirnte dentro del seno Mxile.r. 

12. Eopujar un tercEr molLr vurierior dentro de lo. fosa Pte­

rieornaxilar. 

13. Conunicaci6n con la cavidcd nasal. 

14. PirdiJa e< gran pat"te de ln cp6fiais alveolar por necr2 

sis debido r.l oal ple.neo de le técnica para la extF-c -

ci6n del diente retenido, lo que se produce ceneralmen~ 

te por un trc.u::-.atisrno del hueso, por exceso de prer.i6n­

con el elevador escoplos no afilados, quernnduras del ~~ 

hueso por la fresa usF-dn a muche velocidad o carcnteo t• 

de filo, 

15. l'rocturos del L11l):ilnr •uperior o inferior. 

16. Extens~c laceraciones y srnn tn:ur.io.tiznci6n de los tej~ 

dos bl&ndos, 

17. Expoaicic.ni::;; CJ-:t..~c :rodP.s C.e 12.s raices de los dientes V!! 

cinos que pueden dar por resultado la pérdida de estos­

Cientrs, 

lU. Un dpice eopujrdo e la reción aubmt>.Xilar o ül seno maxi 
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lar o al conducto dentario inferior. 

19. Dolor que puede ser el dolor nol'lllBl por un trauma normal 

o el dolor intenso de la alveolitie (lla.mt\do alveolo se­

co). 

20. For su µoeici6n problemas que pueden causar de cualquier 

índole. 

Durante la operación con anestesia local en la mand!bula -

si se ejerce mucha presión con las raíces o con loe instrumen -

toe, sobre el nervio dentario inferior el paciente experimenta­

rá dolor, lo oue es cierto a peenr de que ~l siente ineeneibil! 

ded del labio y se ha obaervndo MUchas veces que cuando el nne~ 

t~siologo ha usado clorhidrato de lidocn!na al 2 % con cpinefr! 

na 1•100,000 ; del mismo modo, cuando hay exposición pulpar co­

mo re~ultado de la técnica por oeccionamiento loe tejidos nulp~ 

reo son dolorosos al contacto de la punta del aspirador. El do­

lor como resultado del contacto o de la compresión del nervio -

dentario inferior, o de una puloa expuesta es la regla llllla bien 

que la excepción. 
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tlf'lnt:-~l, ~1rccr;ntr.n 11rob1f-LL.::~ ~:e ~ic:ntrrJ i·ctc1°1i•~vf en zu rrz.n :":~ 

0 oríf1 lo~ i, '!'ceroR ::.olr.;·r:!"· inferiorcr: -:r2 ,,ne Últir.~r.ientfl ~J. 

hc.b,.r ftlt.:::. de eepe.cio ~:.r.:-. $U eru:iC"i6n; tic-ndPn a retenr-rcr y 

r.r.contra.rse en r..al rio~ición cnunr.ndo v.::.:l'ios tra3torr.o:.. 

El odontol6~o tiene la resnonsabilidad de efectUP.r loa e~ 

tudios necP.c~rioA pc~a ~oder ~racticnr \Ul.a ci?"U{'"!a bucal; ya 

oue P.E nece~P.rio PRber el ectado rcneral del paciente, pum 

~ue no ee presente nin¡;Ún trastorno o coffiplicaci6n a la hora -

de estar efeotuandose está, Por consiP,Uiente debe tratar lo m! 

nos poeible en traumatizar el naciente, ya que dichas ciruffías 

en ocasiones suelen presentarse difíciles y traumdticee, 

Se ha ller,ndo a la concluni6n de que loe dientes retenidos 

pueden ocasionar trastornos de diversa índole, loa cunlen ae­

pueden evitar con un buen diagnóstico y tratamiento por el ci­

rujano dentista o el especialista como es necesario en variae­

ocasioncc. 

Esperamos que 6eta ~éaia sea clara y de utilidad, co~o es 

nuestro objetivo, 
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