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INTRODUCCION 

Anteriormente, se contaba con escasas indicaCiQ 

nes para la extracci6n de un diente retenido; es posible 

que la única indicación fuera la de una Pericoronitis 

perfectame~te diagnosticada en un tercer molar e impac­

tado parcialmente, y con la condición de que el pacien­

te soportara los riesgos de tan rudimentaria cirugía. 

En la actualidad gracias a los avances Odontológi­

cos y algo de Instrumental apropiado asf como la valio~ 

sa ayuda de los Rx se puede llevar a cabo la extracción 

de cualquier diente retenido con un margen de seguridad 

bastante aceptable y con un éxito total puesto que en 

cualquier intervención quirúrgica se corren riesgos. 

Se debe realizar una Osteotomía abundante para po­

der tener éxito en la extracción de la pieza retenida y 

evitarse complicaciones las cuales causarfan un trauma­

tismo al paciente, ya sea el aflojamiento de los dien­

tes vecinos al realizar palanca ellos, o realizar des­

garramiento en los carrillos por traccionar bastante con 

el separador, causar una parestesia por traumatisar ba! 

tante los tejidos y ramas periféricas del nervio que i­

nerva esa zona. 
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BREVE HISTORIA DE CIRUGIA 

la cirugía puede ser considerada en sus distintos 

aspectos: como un medio terapéutico de urgencia, en los 

ca5os enque se requiera una intervención inmediata e 

inaplazable, o bien como recurso profilactico como res 

tauradora de las funciones orgánicas, como agente co­

rrector de la morfolog1a, como reparadora de pérdida 

de tejidos o en su aspecto conservador o mutilador. 

Etimológicamente, Cirugía tiene su origen en las 

palabras griegas KHEIR (mano) y ERGON (obra). La enci­

clopedia las define como: Secci6n de las ciencias m~­

dicas q~e comprende el estudio y tratamiento de las e~ 

fermedades que más ordinariamente reclaman la interve~ 

ci6n operator"fa o manual. Es tan antigüa como la hum! 

nidad misma, Homero en la lliada hace muchas referen­

cias quirúrgicas. En el sitio de troya el ejército 

contaba con notables cirujanos, segun se puede deducir 

de los relatos hechos a este respecto. Mil doscientos 

años de la era cristiana, Hacaón y Podalyro ejerctan 

la cirugfa segun los preceptos de su padre Esculapio. 

En el siglo glorioso de Pericles, éooca del máxi­

mo esplendor del genio griego, aparece Hip6crates como 
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fundador de una escuela clásica y co~o el primer maes­

tro que dió a conocer sus doctrinas por medio de escri 

tos: La obra de Hip6crates fue continuada por sus hi­

jos y por su yerno Pol ibes y completada por los discí­

pulos y por la escuela de cnidos a estos los sucedie 

ron Diocles, Celso, Proxágoras y Cos. 

En Roma, durante los primeros cinco siglos, la me­

dicina fue empírica y segun refiere Catón, solo la eje!_ 

cían los esclavos y algunos ~édicos o empíricos grie­

gos. La ciencia era suplida por procedimientos caseros 

tradicionales. 

En tiempos de Augusto, Celso publicó su tratado de 

medicina que puede considerarse el resumen de1 adelan­

to médico y quirúrgico apegado a las doctrinas de Ale­

jandría. Celso dividió la medicina en tres partes; la 

dietética, la farmacología y la cirujía. En sus libros 

hace resaltar las indicaciones quirúrgicas acerca de la 

sangría, las enfermedades de las articulaciones, las h! 

ridas penetrantes de pecho y vientre, la doble ligadu­

ra y sección interl!1edia de los vasos y el uso de la cau­

terización en los derrames sangufneos. 

Hacia el año 131 de la era cristiana nace en Pér • 

gamo (Asia Menor) Gal~no, hijo de N1t6n senador de Pé! 
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gamo, Galeno abre una época memorable en la historia de 

la medicina por el gran acopio de conocimientos que le­

gó y su dedicada afición a 1a anatomía. Si bien Hipócr~ 

tes es el padre de la medicina, Galeno marcó un camino 

seguro de clasicismo puro pedestal de la ciencia médica 

actual. 

La evolución PosquirGrgica dificil con complicaci~ 

nes generalmente infecciosas, por el desconocimiento de 

las reglas de asepsia. fue otra causa de impedimento en el 

progreso quirúrgico. 

Pasteur marco una nueva ruta con sus descubrimien­

tos y teorías acerca de la acción de los gérmenes como 

agentes ::iatógenos. Sin embargo subsistía el problema del 

dolor. el período de los anestésicos principia en 1975 

el químico Humphry Oavy descubrió las propiedades anes­

tésicas ó analgésicas del protóxido de nitr6geno ó gas 

hilarante, los resultados obtenidos fueron desfavorables. 

La primera anestesia por eter con fines quirúrgicos se 

debió a W.C. Long, médico de Atenas. en la misma fecha 

JACKSON habfa comprobado accidentalmente, en si mismo la 

acci6n anestésica que producía la inhalaci6n de los va­

pores de éter. Cuatro años más tarde el dentista Mor­

ton de Boston, utilizó este medio para practicar extNc-
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ciones dentarias, el éxito fue completo demostrando que 

el grave problema de la anestesia quirúrgica estaba pra.s_ 

ticamente resuelto. 

La adquisición de estos conocimientos dió como re­

sultado el establecimiento de tres grandes postulados de 

la cirugía: 

E V ITA R EL DO l OR 

PREVENIR LA INFECCION 

COHIBIR LA HEMORRAGIA 

La enseñanza de -estos principios es del dominio de 

la técnica quirúrgica, que proporciona un conjunto de r~ 

glas ·Y conocimientos necesarios para realizar una buena 

intervención. 

La técnica quirúrgica proporciona la habilidad re­

querida para efectuar una operación, en el menor tiempo 

posible sin dolor, con poca o ninguna.hemorragia y sin 

infección consecutiva. 

Estos reouisitos tienen como principal objetivo el 

restablecer el equilibrio fisiológico, pues si interve­

nimos en tejidos vivos no podemos de ninguna manera apa! 

tarnos de las condiciones propias de dichos elementos asi 
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como tampoco de la funci6n característica de cada uno 

de ellos. 

Los odont61ogos de la generación pasada pensaban 

ya en el dfa que los pacientes disfrutarían de una odon 

tología preventiva con suma facilidad, actualmente exis 

ten más odont6logos que antes, y estos pueden brindar ser 

vicios dentales más perfeccionados a un mayor número de 

pacientes, en cuanto se admitió oue la odontología era 

una profesión docta de salud, el diente impactado fue 

considerado como un problema de salud dental, cuando hace 

u n s i g 1 o 1 o s d e n t i s t a s t r a t a b a n p o b 1 a c i o n e s i n ex pertas y 

pr~dominantemente rurales, las indicaciones para la eli 

minaci6n de los dientes impactados eran pocas, quizá la 

única indicación de extracci6n era la periocoronitis ful 

minante en una muela del juicio parcialmente impactada sie!!! 

pre y cuando el paciente pudiera resistir los rigores de 

la cirugfa de entonces. 

El advenimiento de la anestesia, de técnicas para 

dominar el dolor y la ansiedad de antibi6ticos, el per­

feccionamiento de aparatos de radiología, la elaboración 

de equipos e instrumentos cortantes de alta velocidad nos 

han proporcionado los medios necesarios para poder rea­

lizar la eliminación en casi todos los tipos de dientes 

6. 



impactados por medio de procedimientos seguros y relat! 

vamente sin dolor, la mayor conciencia de la gente y el 

creciente nivel de vida han fomentado una demanda cada 

vez mayor de tratamientos preventivos, el objetivo de la 

eliminación preventiva de dientes impactados es evitar, 

el dolor, sufrimiento infección grave, pérdida de dien­

tes o de partes o de todo el maxilar. 

* Me atrevería a decir que la extracción de dientes 

impactados se reditua con creces a lo largo de la vida 

si pensamos en el sin número de problemas que puede aca -

rrear la conservación de dichos dientes. 

los antop61ogos afirman que la cerebración del ser 

humano, constantemente en aumento agranda su caja era -

neana a expensas de sus mandíbulas. la li'nea prehipofj_ 

siaria que se inclinaba hacia adelante desde la frente 

en recesión hasta la mandfbula en protrusión en las for 

mas pre-humanas, se ha vuelto casi vertical en el hom­

bre moderno ha me di da que ha di smi nu fdo e 1 número de di en 
tes. 

Una dieta más blanda y refinada que requiere menos 

masticación, favorece esta tendencia, haciendo inneces! 

rio poseer aparatos masticatorios poderosos, por esta r! 

z6n y otras más un gran número de personas presentan die!!_ 

tes impactados. 

* Krugger. 
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DIENTES IMPACTADOS 

La retención dentaria puede presentarse en dos for 

mas, el diente esta completamente rodeado por tejido 6seo 

(retensión intraósea) o el diente esta cubierto por la 

mucosa gingival (retensión subgingival). 

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes 

6 supernumerarios pueden quedar retenidos en los maxil! 

res, la retensión de los dientes temporarios es un hecho 

excepcional la denominada inclusión secundaria puede ser 

posible por una acción mecánica de los dientes vecinos 

que vuelven a introducir al diente temporario dentro del 

nueso de donde proven1a (en estas condiciones se puede 

aceptar el término inclusi6n). 

Generalmente se ha utilizado la palabra inclusi6n 

para significar la retensión parcial o total de un die!! 

te, del análisis de las dos expresiones hallamos que i!! 

clusión es la acci6n de encerrar o comprender una cosa 

dentro de otra y retensión es la de suspender total o 

parcialmente una acción, de este simple comentario se de 

duce que mientras inclusión tiene el significado de in­

troducir totalmente, el de retención admite la retención 

total ó parcial de una acción de un proceso. 
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DIENTE RETENIDO 

Es aquel que llegado su tiempo y época normal de 

erupción queda encerrado dentro del hueso maxilar o man 

dibular conservando su saco Pericoronario fisiol6gicoJa 

erupción puede ser impedida por tejido blando ó duros a.Q_ 

yacentes, incluyendo estructuras superyacentes como di­

entes, huesos ó tejidos blandos densos. 

Impacción Parcial. 

Corresponde al diente cuya erupción no es completa 

clfnicamente, el diente es visible pero a menudo, esta 

en posición anormal y siempre se haya cubierto por teji 

do blando ó hueso en cantidades variables. 

Imeacción Potencial. 

Es un diente no erupcionado que conserva el poten­

cial para erupcionar pero que con toda probabilidad ocu 

pará al salir posición y función anormales debido a la 

obstrucción, a menos de realizarse una intervención qui 

rúrgica, esto es considerado como una impacción poten -

cial, el diente que no ocupa su posición normal y no re_! 

liza la función correcta en la arcada dental es un dien 
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te no erupcionado que se transformara en un diente im­

pactado sino logra desplazarse a su posición normal y 

as~~ir la posición correcta en un plazo razonable, gen~ 

ralmente se considera que un plazo de dos aHos después 

del momento previsto para la erupción normal esta den­

tro de 1tm1tes normales. 
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CAPITULO 2. 



ETIOLOGIA DE DIENTES REiENIDOS 

Se podrá clasificar de la siguiente manera: 

A) Causas Embriol6gicas 

B) Obstáculos Mecánicos 

C} Causas Generales. 

A. CAUSAS EMBRIOLOGICAS. 

{Radasch). Sostiene que la inclusi6n dentaria es e~ 

clusivamente de caracter embriol6gico, se produce por 

trastornos de las relaciones afines, que normalmente exis­

ten entre el folículo dentario y la cresta alveolar, d~ 

rante las diversas fases de su evolución. Los cambios 

de evolución que sufren estas estructuras se producen co­

mo consecuencia de alteraciones en la formación de tejf 

do óseo y que hace desplazarse al folículo dentario. 

Al germen dentario puede hallarse en su sitio pero 

en una angulación tal, que al calcificarse el diente y 

empezar el trabajo de erupci6n, la corona toma contacto 

con un diente vecino retenido o erupcionado; este con -

tacto constituye una verdadera fijación del diente en 

erupción. 

Sus rafees se constituyen pero su fuerza impulsiva no 
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logra colocar al diente en su eje que le permita erupciB_ 

nar normalmente. 

B. OBSTACULOS ME CAN ICOS. 

a. Falta Material de Espacio. 

Se pueden considerar varias posibilidades: el 

germen del tercer molar inferior debe desarro -

llarse entre una pared inextensible (cara distal 

del segundo molar) y la rama montante del maxi­

lar; el canino superior tiene su germen situado 

en lo más elevado de la fosa canina. Completada 

la clasificación del diente y en los maxilares 

de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir 

a ocupar su sitio normal en la arcada se lo im­

pide el incisivo lateral y el premolar que ya 

estan erupcionados. 

Goldsmith dice, el canino se halla alto en el 

maxilar cuando los premolares van hacer erupci6n. 

En ese momento los incisivos se encuentran im­

plantados en su posición del plano frontal. El 

canino temporario que debe mantener el espacio­

para su sucesor permanente, es muy angosto para 

,. 
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retener el espacio necesario mesiodistal. La pr~ 

sión mesial del segundo molar en su erupción es trans­

mitida de un diente a otro, hasta el canino de­

ciduo, causando su acu~amiento o retardando su 

retención por un periodo de tiempo considerable, 

aun estando su rafz casi reabsorbida, esta si­

tuación origina una contracci6n parcial de esta 

zona donde desciende el canino causando su des­

viación hacia una posici6n anormal. 

b) Hueso con una condensación tal que no puede ser 

vencido en el trabajo de erupción (enostosis,os 

teitis condensante, osteosclerosis},procesos que 

originan una imagen LECHOSA 6 blanquesina. 

c) El impedimento que se opone a la normal erupci6n 

Puede ser un organo dentario, dientes vecinos, 

que por extracción prematura del temporario han 

acercado sus coronas, constituyendo un obstácu­

lo mecánico a la erupci6n del permanente; posi­

ción viciosa de un diente retenido que choca co~ 

tra las raíces de los dientes vecinos. 

d) Elementos pato16gicos que se oponen a la normal 

erupción. 
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Tumores odontogénicos, dientes supernumerarios. 

constituyen un impedimento mec§nico de erupción 

dentaria. 

·Monti cita el caso de una retención de canino e 

incisivo central por un odontoma compuesto; los 

quistes dentfgenos como es muy lógico. no permi 

ten al diente que haga erupción porque se encue.n. 

tran envolviendo la corona. 

Por otra parte un quiste puede rechazar o 1nc1~ 

ir profundamente al diente que encuentra en su 

camino impi~fendo su normal erupci6n. 

C. CAUSAS GENERALES. 

Todas las enfermedades generales en directa relaci6n 

con las glándulas end6crinas pueden ocasionar tras­

tornos en la erupción dentaria, retenciones y ause.n. 

cias de di entes. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio 

(raquitismo y las enfermedades que le son propias), 

tienen también i~fluencia sobre la retenci6n denta­

ria. 

Tarasido," dice que la causa más frecuente de la in-

14. 
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clusión dentaria (del canino) es la que tiene 

origen en el desequilibrio de tensiones entre 

la musculatura externa e interna de las arca­

das dentarias, cuando por habito adquirido o 

contracciones esposmódicas, que se efectúan en 

los movimientos mimicos, ties y otras modalid! 

des gesticulatorias, se produce un exceso de 

presión externa, que sumada, al final del dfa, 

no ha sido igualmente compensada por la pre­

sión interna, como la de la lengua, por ejem­

plo: llegara a alterarse el equilibrio quema!!_ 

tiene a los dientes en su posición normal y es 

por si solo, especialmente en los niftos, capaz 

de perturbar el crecimiento y detener el desa­

rrollo de los maxilares, y agrega este autor -

que esa ligera pero constante presión muscular 

que reciben los dientes anteriores y que es s~ 

ficientemente fuerte para torcerlos y esa mis­

ma presión retransmitida sucesivamente a cada 

diente hacia atrás, puede influir hasta en el 

tercer molar, el cual no duda oue su inc1usi6n 

sea una de sus causas por estar limitada por 

delante la expansión de las arcadas y de este 

modo mantiene disminuido el crecimiento de 1os 

maxilares. 
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FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS 

Segun la estadfstica de BERTEN-CIESZYNSKI, la fre­

cuencia que corresponde a los dientes retenidos es la si 

guiente: 

Tercer Molar inferior .............•...... 35.0% 

Canino Superior ..•.•.•..........••.....•. 34.01 

Tercer Molar ............................. 9.0% 

Segundo Premolar Inferior ................. 5.0% 

Canino Inferior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 . O~ 

Incisivo Centr.al Superior ..............•. 4.0~ 

Segundo Premolar Superior .....••....•..... 3.0S 

Primer Premolar Inferior.................. 2.0% 

Incisivo Lateral Superior................. 1.5~ 

Incisivo Lateral Inferior ........•........ 0.8% 

Primer Premolar Superior •......•.•........ 0.8% 

Primer Molar Inferior ...•....•... ~ •....... 0.5~ 

Primer Molar Superior •.•.•.•...•.•••.....• 0.4i 

Incisivo Central Inferior •.•...•..•....... 0.4i 

Segundo Molar Superior ........••••••..••.. 0.1~ 

El número de dientes retenidos en un mismo paciente 

es variable hay muchas personas que, sin trastornos apa­

rentes, conservan sus cuatro terceros molares ó éstos 

dientes y sus caninos superiores. 
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Lubner (1937) (citado p~r Thoma) menciona el caso 

de un joven de 16 afias, con 25 dientes retenidos (18 en 

el maxilar superior) esta anonialfa era probablemente h! 

reditaria, ya que .su madre presentaba 27 dientes en t! 

les circunstancias. LOGSDON (1942), publica un casode 

un paciente con 21 dientes retenidos. 
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CAPITULO 3. 



ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS 

Todo diente retenido es susceptible de producir 

trastornos de índole diversa, a pesar de que muchas V! 

ces pasan inadvertidas y no ocasionan ninguna molestia 

al paciente portador. 

ACCIDENTES MECANICOS. 

Los dientes retenidos, actuando mecánicamente so­

bre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que 

se rrod~:en sobre s~ normal colocación en el maxilar y 

en su integridad anatómica. 

a) Trastornos sobre la colocación normal de los 

dientes. 

El tra~ajo mecánico del diente retenido,en su 

intento de desinclusi6n produce desviaciones 

en la direcci6n de los dientes vecinos, y aun 

trastornos a distancia, como el que produce el 

tercer ~o1ar sobre canino e incisivos, a los 

cuales desvia de su normal dirección, produ -

ciendo entrecruzmientos de dientes y conglom~ 

rados antiestéticos. 
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b) Trastornos sobre la integridad anatómica del 

diente. 

La constante presión oue el diente retenido o 

su saco dentario ejerce sobre el diente veci­

no, se traduce por alteraciones en el cemento 

(rizalisis) er. la dentina y en la pulpa de e~ 

tos dientes, como complicaciones de la inva -

ción pulpar, puede haber procesos periodonti­

cos de diversa índole, diferente intensidad e 

importancia. 

c) Trastornos Protesicos. 

Asf denomina MAUREL, de un modo significativo 

a los trastornos de índole protetica que ori­

ginan en múltiples ocasiones los dientes rete 

nidos, tenemos la confirmación de éstos tras­

tornos con innumerables casos, los cuales pu~ 

den concretarse como sigue: pacientes porta -

dores de pr6tesis advierten que sus chaoas ba1 

culan en la boca y no se adaptan con la como­

didad a la que estaban acostumbrados. Un exa 

men clfnic~ descubre una protuberancia en la 

encfa y una radiografía aclara el diagnóstico 
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de una retención dentaria el diente en su trab~ 

j o de e r u pe i 6 n , e a m b i o l a a r q u it e e tu r a d e l ma xi 

lar con las naturales molestias. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS. 

Estos accidentes estan dados, en los dientes rete­

nidos, por la infección de los sacos pericoronarios. La 

infecci6n de este saco puede deberse u originarse por 

distintos mecanismos y por distintas vfas: 

a) Al hacer erupción el diente retenido, su saco 

se abre espontaneamente al ponerse en contacto 

con el medio bucal. 

b} El proceso infeccioso puede producirse como una 

complicación apical o periodontica de un diente 

vecino. 

e) La infecci6n del saco puede originarse por la 

vfa hemática. 

La infección del saco folicular se traduce por 

procesos de distinta índole: inflama:ión local, 

con dolores, aumento de temperatura local, abs­

ceso y fistula consiguiente, osteítis y osteomi~ 
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litis, adenoflemones y estados sépticos gene­

rales. 

Deber!n ser contenidos dentro de este tftulo­

los procesos que se han originado co~o conse­

cuencia de las caries en los aientes reteni -

dos (resorción idiopática) y producidos por 

fracciones o perforaciones (pueden ser invisl 

bles sin embargo, comunicar al diente con el 

medio externo). 

los procesos infecciosos del saco folicular , 

que acabamos de considerar, pueden actuar co­

mo infecci6n focal, produciendo trastornos de 

la más diversa fndole y a distancia, sobre los 

órganos vecinos por ejemplo, el seno maxilar 

o las fosas nasales) la presencia de un dien­

te retenido da trastornos diversos. 

GIETZ (1920) cita un caso interesante, en que 

la erupción de un tercer molar superior, en 

direcci6n de la apofisis coronoides ocasion6 

al paciente un cuadro complejo, de tritus pro­

longado, dolores y otras perturbaciones que in 

terpretadas equivocadamente cpmo trastornos ar 

ticulares, curaron y remitieron con la extrac­

ción del diente retenido . 
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ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes 

retenidos son bastante frecuentes. 

La presión que el di ente ejerce sobre los dientes V! 

cinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores. es po­

sible origine algias de intensidad, tipo y duraci6n va­

riables (neuralgias del trigemino). 

La presión que el tercer molar en sus diversas for­

mas de retensión produce, a veces, sobre el nervio denta 

rio inferior, puede ser causa de trastornos nerviosos de 

toda índole. Con todos los verdaderos procesos neurálgi 

cos ?Or terceros molares retenido~. no son tan frecuen­

tes como el número de tales dientes; aun en molares, que 

desoués de extraídos, puede observarse en una de sus ca­

ras radiculares, un surco creado por el conducto denta -

rio, los dolores son excepcionales. 

Trastornos tróficos por retenciones dentarias son 

frecuentes, tales las peladas y canicie. 

MAUREL y CANTONNET han observado un caso de ulcera­

ción persistente de la cornea en relación con un tercer 

molar retenido, en el limite de la b6veda palatina, en la 

fosa pterigomaxilar. 
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Ataques epileptiformes (carrera y samenco) y tras­

tornos mentales ~an sido comentados por varios autores. 

GLASSERMAN (citado por LOOS) observó en un caso que 

ataques epilépticos que se repetían con frecuencia, y 

que iban precedidos por dolores en la región nasal, de­

saparecieron después de la extracción de un diente rete 

nido. 

NODINE A., presenta varios casos de trastornos me~ 

tales, que eran originados por dientes retenidos (Aber­

rant Teeth. Oent. Items of Int. 66:41,1943). 

ACCIDENTES TUMORALES. 

Tienen su origen indudable en la hipergenesia del 

saco folicular a expensas del cual se originan. Todo die!'. 

te retenido es un quiste dentigero en potencia los dien­

tes portadores de tales quistes emigran del sitio rech! 

za cent rifugamente e 1 di ente originador. 

QUISTES OENTIGENOS. 

los dientes impactados tienen cierta predisposict6n 

para formar quistes dentigenos generalmente con una fre­

cuencia de 10% estos quistes sue1en ser o ejercer una pr! 
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sión sobre los dientes adyacentes suficiente para prod~ 

cir la destrucción del periodonto, la formación de las 

bolsas periodontales, resorción del diente o desplaza -

miento del diente y provocar traumatismos por maloclu -

sión, en algunos casos el resultado final será la pérd1 

da del diente permanente sano y funcional o la necesi -

dad de recurrir a cirugla correctiva amplia. 

HALOCLUSION TRAUMATICA. 

la fuerza de la erupci6n y la inclinación de dien­

tes parcialmente impactados puede provocar modificacio­

nes en la forma de 1a arcada dental debidas al desplaz! 

miento de otros dientes y que provocarán la maloclusi6n 

traumática correspondiente. Se observa desplzamiento -

uni y bilateral de los premolares inferiores, cuandote_r 

ceros molares inferiores parcialmente erupcionados tra­

tan de abrirse camino en una arcada dental demasiado p~ 

quefta para contenerlos, asimismo los dientes parcialmen 

te impactados favorecen la erupci6n exagerada de sus die!!_ 

tes antagonistas después de estos dientes de erupci6n -

exagerada se verán involucrados en una maloclusión tra~ 

matica con trastornos periodontales en otros dientes y 

tas consiguientes molestias y necesidad de un tratamie.!! 

to adecuado. · 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS 

La impacci6n de estos dientes no suele provocar tras 

tornos peri-0dontales debido a su posici6n lejos de los 

dem~s dientes y su número generalmente reducido. 
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CAPITULO 4. 



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETEN IDOS 

La s;gúfente clasificación sugerida por Pell y Gr~ 

gory incluye una parte de la clasificaci6n de George B. 

w;nter y es una de las mejores. 

A. Relación del diente con la rama ascendente 

del maxilar inferior y el segundo molar. 

CLASE r. Hay suficiente espacio entre la 

rama y el lado distal del segun­

do molar, para la acomodación del 

diámetro mesiodistal de la coro­

na del tercer molar. 

CLASE II. El espacio entre la rama y el e! 

tremo distal del segundo molar -

es menor que el di§metro mesiodis 

tal de la corona del tercer molar. 

CLASE IJI. Todo o casi todo el molar esta lo 

calizado en la rama ascendente. 

B. Profundidad relativa del tercer molar en el hu! 

so. 
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POSICION A. La porción más alta del diente es­

tá al nivel de la Hnea oclusal o 

por sobre ella. 

POSICION B. La porción más alta del diente es­

tá por debajo del plano oclusal ,p! 

ro por encima de la lfnea cervical 

del segundo molar. 

POSICION C. La porción más alta del diente es­

tá por debajo de la línea cervical 

del segundo molar. 

C. La profundidad del eje longitudinal del tercer 

molar inferior retenido en relación con el eje 

longitudinal del segundo molar. 

l. Vertical Pueden presentarse en 

2. Horizontal 
a) Desviaci6n 

3. Invertido 
ves ti bular 

4. Mesioangular 

5. Distoangular b} Desviación lingual 

6. Vestibuloangular e) Torsi6n 
7. Linguoangular. 

. ·;,,,., 
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28. 

CLASIFICACION DE DIENTES RETENIDOS EN MAXILAR 

INFERIOR 

b) 

a). Mesiangular. b) Horizontal, e) Vertical, d) dis-

toangular, e) linguoversión, f) bucoversi6n.g) t.! 

po I , h) tipo I I , i ) tipo I I 1 • 



ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO 

El estudio radiográfico exige. como se comprende, 

ciertas condiciones, con el fin que la radiograf1a no 

de imagenes que no representen con toda finalidad el 

objeto real; las radiografías que no se encuadran en 

las condicines normales, siempre originan inconvenien­

tes en el acto operatorio. 

TEC~ICA PARA LA TOMA DE RADIOGRAFJA DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR 

a) RADIOGRAFIA INTRAORAL. 

Posición del paciente. Sentado en el sillón, cu­

yo respaldo estara perpendicular al suelo. 

Posición de la cabeza. Estara ligeramente incli­

nada hacia atrás, de manera que la línea oclusal 

del maxilar inferior se encuentre horizontal. 

Posición de la pellcula. Se coloca en el interior 

de la boca con su eje mayor horizontal, el borde 

superior de la pelfcula paralelo a la ar.cada y no 
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sobresaliendo de la lfnea de oclusión más de tres 

o cuatro milfmetros. 

El borde anterior de la pel fcula debe estar coloc! 

do a la altura de la cara mesial del primer molar. 

o mis distalmente si las condiciones anatómicas lo 

permiten, en la radiograf1a debe verse con preci -

si6n el diente a extraer en toda su extensión. las 

partes 6seas vecinas y el segundo molar. muchos fr! 

casos en la extracción del tercer molar inferior se 

deben a que no fueron seftaladas con precisión. las 

condiciones del diente retenido, por in~uficiencias 

radiográficas, debidas a las fallas en la coloca -

ci6n de la película, película movida, insuficiente 

exposición o revelación. No advirtiendo de ante 

mano los detall es que exige una radiograffa perfe.f_ 

ta, la operación quirúrgica no puede ser planeada 

con exactitud ni realizada con éxito. 

Posici6n del aparato de rayos X. El cono del apa­

rato debe estar colocado perpendicular a la pelfc~ 

la. El ingulo vertical correcto es de 0°. 

El rayo central debe ser dirigido al centro de la 

pelicula, aproximadamente ubicado a nivel del esp! 

cio interdentario entre el segundo y tercer molar. 
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b) RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Posici6n del paciente. El respaldo del sillón se 

inclinará hacia atrás. 

Posición de la cabeza. La cabeza reclinada deseen 

diendo el cabezal todo lo que le permita la comod! 

dad del paciente. Luego se rotará la cabeza hacia 

el lado opuesto al del molar a radiografiarse. 

Posición de la película dental. La película ha de 

ser colocada entre ambas arcadas dentarias, lo más 

distalmente posible. 

E'1 oaciente morderá con mucha suavidad la pelicula. 

Su angulo distobucal ha de encontrarse ligerame~ 

te hacia arriba, con el fin de permitirle insinuar 

se sobre la rama ascendente del maxilar inferior y 

la tuberosidad del maxilar superior, de esta mane­

ra la película gana un poco de terreno y puede ser 

llevada más hacia atrás. 

Posición del aparato de rayos X. El cono del apa­

rato se coloca por debajo del borde inferior de la 

mandíbula, de manera que el rayo central sea per -

pendicular a la pelfcula y pase a través del máxi-

· ... :·-.-··_ 
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lar y del eje mayor del molar retenido. la radi~ 

grafía oclusal dara la ubicaci6n del tercer molar 

en su relaci6n bucolingual, la cantidad de hueso 

existente del lado bucal y del lado lingual. la re 

laci6n del molar con la rama ascendente y la direc 

ci6n anteroposterior del molar. 

Es necesario relacionar las radiografías intraoral 

y oc1usal, con el objeto de precisar las relacio -

nes anatómicas y las condiciones del hueso que ro­

dea el molar retenido. 

c). RADIOGRAFIA EXTRAORAL. 

Cuando existen ciertas condiciones que impiden la 

toma de la pelicular intraoral (trismus, procesos 

inflamatorios, intolerancia del paciente} esta i~ 

di cada la radiografía extraoral, apesar de que los 

detalles y precisi6n de esta última nunca. logran 

los efectos y la exactitud de la radiograffa 1ntr! 

ora 1. 

Posición del paciente. Sentado, el respaldo del 

si116n verticalmente colocado. 

Posici6n de la cabeza. Ligeramente inclinada hacia 
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atrás y en angulo de 20 6 30° respecto al eje cen 

tral, hacia el lado de radiografiar. 

Posición de la película. La película para radio­

grafía extraoral se guarda dentro del chasis, con 

pantalla reforzada, el chasis se coloca con el eje 

mayor vertical apoyado sobre la cara del lado a 

radiografiarse, tomando amplio contacto con la re 

gi6n de la rama ascendente. El paciente sostiene 

el chasis con la palma de la mano. La nariz debe 

guardar con el chasis las siguientes distancias. 

a) Región molar. Nariz 2.5 cm del chasis. 

b) Región bicuspidea. Nariz l. 25 cm de 1 chasis 

c) Región canina. Nariz tocando el chasis 

d) Región incisiva. Nariz y mentón tocando el 

chasis. 

e) Rama ascendente. Colocar la película de pl! 

no, al lado de la cara. 

Pos1c16n del aparato de rayos X. El tubo en &ngu­

lo de 0°. Se coloca, por debajo del ángulo delmaxJ. 

lar, opuesto al que se va a radiografiar, con el ob 

jeto de evitar la superposición de las ramas del hu! 

so que restan nitidez a la película. El rayo cen­

tral atraviesa de esta manera las regiones blandas 
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del piso de la boca y lengua, cruza la cara inter­

na del maxilar. el organo dentario a radiografiar, 

siendo sensiblemente perpendicular a la película -

(tiempo de exposici6n según arte). 

Resultados de la radiograffa extraoral. 

Los resultados no pueden ser comparados con los re­

sultados de la radiografía intraoral. La oxodon -

cia del tercer molar inferior retenido exige una ca!! 

tidad de datos radiográficos, cuya exactitud s61o 

la da la pelfcula intraoral. 

34. 



CAPITULO 5. 



ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR 

Estos accidentes de erupci6n del tercer molar tie­

nen lugar en todos los climas, en edades muy distintas, 

en los dos sexos y en ambos lados del maxilar, son una 

serie de diversos accidentes patológicos de diversa in­

tensidad y aspecto. 

R A Z A • 

Los accidentes que vamos estudiar se producen en 

raza blanca 0 en los éuales por razones mecánicas que se 

rán consideradas, la falta de espacio juega un papel im­

portante. 

La raza negra esta en general libre de todos estos 

procesos, su gran mandíbula permite la cómoda erupci6n 

de todos sus molares. 

Los accidentes de erupci6n del tercer molar en la 

raza blanca, y en individuos de nuestro pafs, aumentan 

en número y en intensidad, en las últimas generaciones. 

S E X Q . 

Se cree encontrar un ligero predominio en el sexo 

femenino en la producción de esta afecci6n WJRTH (1939) 

da como cifras: 
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Mujeres 

Hombres 

101 

108 

48.4% 

51. 6'.; 

Los estados fisiol6gicos femeninos exacerban o des 

piertan los accidentes. 

E O A O : 

Varia entre los 18 y 28 años. Ha habido casos de 

pacientes de 15 años (niñas) y ancianos de 73, 78 y 82 

años. 

WIRTH presenta un cuadro con las edades y porcent! 

jes en la producción de estos accidentes. 

CUADRO DE EADES Y PORCENTAJES 

14 años l o. 47% 

15 a 20 años 35 17.2 CI 

"' 
21 a 25 " 112 53.0 % 

26 a 30 " 34 16.3 % 

31 a 35 11 13 6.7 % 

36 a 40 " 4 2.4 % 

41 a 45 " 3 l. 4 C.' 

·' 
46 a 50 " 1 0.47% 

51 a 55 11 2 0.90% 
56 años 1 o. 4 7 ''. 

62 años l 0.47% 
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NISHIMURA da como edades entre: 

20 - 25 años 58% 

WILLEGER a su vez: 

17 - 20 años 13% 

21 25 años 49% 

26 - 30 años 25~ 

PATOLOGIA CLINICA. 

Los accidentes de erupción del tercer molar inferior 

se deben a la infección del saco dentario (saco pericoro­

nario). La infección de este saco (pericoronitis) tiene 

repercuciones locales regionales y a distancia. Para pro­

ducirse la infección del saco se relacionan dos factores. 

l. Aumento de la virulencia microbiana y dismi­

nución de las defensas del organismo. 

2. El establecimiento de una puerta de. entrada, 

la que esta condicionada por factores mecáni 

cos: traumatismos sobre el capuchón que cu­

bre el tercer molar, originados por las cús­

pides del diente en erupción, las cúspides 

de los dientes antagonistas o por la acción 

conjunta de ambos. 
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Ca~depont (1910) explica la génesis de los accide~ 

tes del tercer mc1ar por los siguientes mecanismos. 

1. La existencia de una cavidad virtual al re­

dedor de la corona del diente retenido (ca­

vidad del saco pericoronario cavidad del 

saco folicular, de Capdepont. Para Capde­

pont, esta cavidad pericoronaria tendrfa un 

significado diferente que aquel que nosotros 

admitimos, pero cualquiera que sea su signi 

ficado anatómico, los hechos clfnicos y su 

interpretación patogénica no sufre modifica 

ciones. 

2. Los micro-organismos banales que habitan en 

la cavidad bucal, por su meca~~smo d~ acción 

en cavidad cerrada exacerban su virulen¿ia. 

Es facil comprender, que cuando los micro-organis­

mos hayan penetrado entre el diente y la pared de la ca 

vidad del saco folicular escaparan a los diversos meca­

~i smos de defensa de la cavidad bucal esta disoosici6n 

anatómica, que hace posi~le la retensi6n ~icrobiana,nos 

~arece ser la condición primordial, causa de accidentes. 
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3. La falta de sitio ocupa el primer lugar en 

la producción de los accidentes de los ter­

ceros molares retenidos, el molar ha de emer-

ger entre dos paredes inextensibles, como 

son la cara distal del segundo molar y el 

borde anterior de la rama del maxilar; a e~ 

tas razones debe agregarse la oblicuidad,en 

distinto grado de tercer molar, que resulta 

de una disposición e~briológica del folfcu-

1 o. 

39. 



CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL 

TERCER MOLAR INFER!OR 

Los accidentes originados por el tercer molar son 

de variedad clínica e intensidad dis~inta; alcanzan to-

das las ga~as y toman todos los cuadros clfniccs: desde 

el proceso local de escasa importancia, hasta el flem6n 

gangrenoso del suelo de la boca. 

Los accidentes del tercer molar se :lasifican dela 

siguiente manera: 

1. Accidentes Mucosos 

2. Ac e i den tes Nerviosos 

3. Accidentes Celulares 

4. Accidentes O seos 

i: Accidentes Linfaticos y Ganglionares .,. 

6. Accidentes Tur.orales 

l. ACCIDENTES MUCOSOS. 

Se denominan accidentes ~Jcosos, las complicaciones 

que ocurren en las Jartes blandas que rodean el ~o-

lar retenido. Su primer :i~o es la cericonari~is . 

Esta caracterizada por los hechos clíniccs oue son 

oarticulares. :ste accidente se orig1na en una épQ 
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ca en relación con la erupción del molar del jui­

cio, su comienzo puede ser insidioso o brusco,ap~ 

rece sin anuncio previo. 

A nivel del capuchón que cubre el molar reterido, 

total o parcialmente, se instala un proceso infl! 

matorio, con sus signos característicos: dolor,t~ 

mor, calor, rubor. 

Casi siempre precoz, adquiere todas las variedades, 

puede quedar loc~lizado en la región del capuchón, 

o irradiarse en la línea del nervio dentario infe­

rior o to~ar distintas vías en ocasiones ~1 dolor 

se ubica en el oido o a nivel del tragus. 

Este dolor es general~ente nocturno, aumentando con 

el roce de los alimentos o con su c~mbio de tempe­

ra~ura. El dolor se debe a fenómenos de presión -

del saco pericoronario y de la mucosa inflamados.o 

a la existencia de una ulcera debajo de1 capuc~ón, 

originada oor el roce de una cOspide del molar en 

erupción. 
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TUMOR. 

la encf a que cubre el molar se encuentra edematiz! 

da, aumentada de volumen, con la impresi6n de los 

dientes antagonistas. Una sonda introducida deba­

jo del capuch6n descubre la corona del diente ret! 

nido, cuya forma y ubicaci6n comprobará la radio -

graffa. 

RUBOR. 

La encfa ha cambiado su color normal y se presenta 

de color rojizo, o rojo-violáceo. Cubierta de a­

bundante saburra restos alimenticios y coágulos de 

sangre. 

CALOR. 

La vasodilataci6n consiguiente ocasiona un cambio 

en la temperatura de la regi6n, este cambio infla­

matorio no queda circunscrito al panorama local.El 

estado general es prontamente afectado: Fiebre, -

ano re x i s , a s ten i a . Lo s g a n g 1 i o s r e g i o na 1 e s son a t ! 

c·ados {adenitis del ganglio de Chassaignac). El tri1 

mus acompana el proceso (reacción antálgica); el 

comienzo insidiosD de la pericoronaritis, estS ca-

• .. •;,. 
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racterizado por la aparici6n de dolores generalme~ 

te leves; ligeros procesos inflamatorios que duran 

dos 6 tres d1as, trismus muy poco acentuado¡ entre 

el capuchón y el molar en erupci6n brotan unas go­

tas de pus y sangre y el proceso remite hasta un 

nuevo fen6meno inflamatorio. 

2. ACCIDENTES NERVIOSOS 

los accidentes originados por el tercer molar en 

erupci6n, son idénticos a los producidos por los -

dientes retenidos. Sobre el nervio dentario pue­

den incidir trastornos reflejopáticos y neurotrófl 

cosque se traducen en herpes, peladas, canicie,e~ 

zemas, etc. 

3. ACCIDENTES CELULARES 

Thibault y a Bercher hacen una descripci6n clfnfca 

de las complicaciones celulares de la pericoronari 

tis. 

La inflamaci6n y absceso consiguiente puede tomar 

varias vías: 

a) Hacia adentro. arriba y atr&s. La colección p~ 
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rulenta puede abrirse camino entre el músculo 

constr:;ctor superior de la faringe y la muco­

sa faringea y amigdalina, produciendo absce -

sos del pilar anterior o subamig~alino. 

b ) Ha c i a a t r ~ s y ar r i b a . Entre 1 os fa s fe u 1 os de 1 

músculo temporal, el absceso puede abrirse C! 

mino hacia la fosa temporal, vía extremadamefl 

te rara, es citada si~ embargo por Bercher. 

c) Hacia dentro. Es una vía en la que las diSPQ 

siciones anatómicas permiten la prolongación -

de los procesos supurativos. Entre la cara in­

terna del maxilar y la mucosa y los organos de 

la región sub1inguai, el absceso puede ganar -

el suelo de la boca, entre el músculo milohioi 

deo y las regiones supra o subyacentes, dando 

procesos siempre graves, algunas veces morta -

les, angina de ludwing, flemones circunscritos 

o difusos del piso de la boca. 

d) Hacia fuera y atrás. Rodeando el borde anterior 

de la rama ascendente del maxilar inferior, el 

proceso infeccioso puede abrir camino P.". dire~ 

ción del músculo masetero, atravesando la vai-
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na muscular puede dar un flemón maseterino o un 

absceso característico, un trismus intenso y la 

aparición sobre la cara externa de la rama mon­

tante de una tumefacción a gran eje vertical ,p_! 

ralela a la dirección general del cuerpo del ma 

setero. 

e) Hacia afuera y adelante. Siguiendo también di~ 

posiciones anatómicas que le son favorables, la 

colección purulenta se dirige hacia adelante, da!!. 

do un absceso. La disposición anat6mica de lar! 

gión permite con facilidad esta colecció~ puru-

1 en ta • 

La región donde se colecciona el absceso de Chor.-

·pret y L'Hirondel esta limitada oor el hueso maxi­

lar inferior (cara externa) y músculos. Estos son: 

Por detr~s. el borde anterior del masetero; por d! 

lante, el borde posterior del '."1asetero; por delan­

te, el borde posterior del triangular de la barba; 

inferior del ~ucinador. Por debajo, cierra el es­

pacio el borde inferior del maxilar. El paralele­

pipedo colector como lo denomina R.J. Alvarez, es­

ta lleno de tejido celulograsoso y comunica con la 

zona del tercer molar por el orificio de la gotera 
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bucinator.axilar, este absceso, que no es una afee-

ci6n rara, sigue el camino que le facilita la ver-

tiente del bucinador. Se caracteriza por formar un 

proceso supurativo en comunicación real con el sa-

co ~ericoronario del ~olar del juicic. 

El absceso buccinatomaxilar asienta en la oarte m~ 

dia del maxilar inferior, delante del masetero. A 

este nivel la ~ejilla se levanta exteriormente,oor 

una tumefacción más o menos voluminosa de tamaño ! 

proximado de una nuez o de una mandarina~ la piel 

esta tensa, S'.i color permanece normal en ciertos C! 

sos, en otros esta roja o violeta, la palpación del 

:;E::::?uer.:. ::;r.:or es dolorosa, oero el ~ent6n y el :n-

g'.ilo del maxilar son indoloros. 

Er 1a región infrahioidea lateral no nay reacción 

ganglionar ni e~oastamiento; la tumefacci6n con la 

reacción edematosa ~eriférica, es netaé:ente facial. 

4. ACCI~ENTES OSEOS. 

Estos accidentes sen su~arner.te raros, orodrfa~~s 

agregar, son exceocionales. 
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CABANNE, en treinta y cinco a~os de ~ráct~ca ha en­

:~ntrado ~~¡ cocos casos ~e esta co~plicaci6n ósea 

Pero los pocos casos fueron, en general, extraordi­

nariamente ruidosos; graves 6steomie1itis, con gra~ 

des secuestros. 

Hay autores oue sostienen oue el tercer molar actu! 

rfa como un bulbo óseo, fisiológicamente congestio­

nado, la infecci6n en ta1 caso sigue la vfa hemHi­

ca. 

Con todo, son posibles accidentes óseos que se con -

vierten en verdaderas csteitis, osteoflemones y os­

teomielitis. 

Ries Centeno, reporta varios casos de terceros mol~ 

res retenidos que infectados sus sacos pericorona -

ríos o en algunas ocasiones los quistes dentigeros 

que envolvfan sus coronas, hicieron focos de ostei­

tis y osteomielitis. En tales cas.os el proceso óseo 

fue una comolicación in~edia:a de la infecci6n del 

saco folicular ur.a carac:~rístic~ ~uy importante en 

tales proceses, estriba en el hecho de tratarse de 

terceros molares inferiores aislados, en personas -

desdentadas tc:almente o sin dientes en el sitio del 

accidente. 
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Otra ;crma de accidente 6seo, que se encuentra con 

frecuencia consiste en el procese de osteítis oue 

se desarrolla entre el segundo y el tercer molar -

retenido en mesioversión. El foco óseo que se de­

sarrolla a ese nivel, es susceptible de propagarse 

y de dar cuadros sépticos de osteoflemones e infec 

ciones generales. 

Las infecciones del saco perioc0ronario que se da 

hacia el lado distal del tercer molar erupcionado 

total o parcialmente (granuloMa posterior de los -

autores franceses), es taMbién susce~tible de dar 

procesos óseos locales, y en algunos casos procesos 

6 s e o s c o n re pe re u s i ó n a d i s ta n e i a ( i n f e c c i 6 n foca 1) .. 

5. ACC!OENTES LI~FATICOS O GANGLIONARES. 

Poderros decir que todas las infecciones del saco ::ie­

ricoronario se acompañan de su cortejo ganglionar . 

Los garglios tributarios de la región del tercer mQ 

lar son los subán~ulos maxilares (ganglio de Chassais 

nac) o submaxilares. Este accidente ganglionar se 

trata, ?Or lo general, de una a~entitis ~ue evolu -

ciona de-acuerdo con la marcha del proceso ~erico­

ronaric, el ganglio vuelve a sus nor~ales ~ro~orci~ 
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nes y estado una vez terminada la afección del saco 

pericoronario. 

Pero en las enfermedades de gran virulencia o cua~­

do el estado general del paciente esta resentido, la 

adenitis simple puede transfor~arse en un verdadero 

flemón del ganglio, con el cuadro clfnico subsecuen 

te. Se tiene instalado el adenoflemón. En esas cir 

cunstancias, el ganglio esta considerablemente au­

mentado de volumen, doloroso a la palpación y espo~ 

tanea~ente; el proceso tiene reoercusión sobre el 

estado gereral del paciente. 

El ganglio en tales condiciones tiende a la supura­

ción, que se abre camino de por si, o el ganglio es 

abierto por el cirujano. 

El adenofle~6n es un accidente común, su marca y e­

volución se ha r.odificado favorablemente con los an 

tibióticos. 

6. ACCIDENTES TUMORALES. 

Estos tumores ~en los quistes dentigenos; pueden i~ 

fectarse dando procesos supurativos de intensidad 

variable, complicándose con orocesos (osteítis yº! 

teorniel iti s). 
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En otras oportunidades y sin llegar a la condición 

ae :;uiste dentigeri. el saco pericorcnario ouede -

sesuir igual vfa: la infecci6n. Sus consecuencias 

son las Mismas. 

Los restos del saco dentario, ubicados en el lado 

mesial o distal del tercer molar, pueden no desap! 

recer del todo, originando lo que los autores fran­

ceses cerominan granuloma posterior o anterior o 

quiste narginal del tercer molar. 

La pa~ogen~a de estas formaciones esta en directa 

relación con la e~briologfa dentaria. 

El saco ~eric~ronario perranece adheridc al cuello 

cte1 ciente en la porción distal o mesial, al abrigo 

de 1as preciones que puedan resolverlo. Este saco 

no esta ínte~ra7.ente conservado, sino o~e son sus 

hemisferios posteriores o anteriores los que se man 

tienen. Estos hemisferios, cerrados y sin contac -

tos son el medio bucal, perManecen un tiempo con la 

mis~a identidad, pueder. au~er.tar de volumen, adqui­

riendo caracteres ouisticos o ir.fectarse por el me­

canismo común, como se infectan los fondos je saco, 

se ~roduce una so1uci6n de continuidad entre el ~o-

1ar J 1a encfa. La 1nfecci6n de granu1aci6n.e1 cual 

sigue la vfa que le es característica. 



Este saco coronario infectado y el granuloma o qui~ 

te consiguiente, originan procesos ~uy parecidos a 

los de la pericoronaritis, actuando como infección 

focal. Introduciendo una sonda entre la corona del 

molar y la encfa, se llega a una cavidad de tejidos 

blandos; por el camino abierto por la sonda, brota 

un pus amarillo, maloliente. 
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CAPITULO 6. 



ISCISIONES UTILIZADAS EN LA EXTRACCION ~E 

DIE~TES RETENIDOS 

FESTONEADO PALATINO. 

NEWHAN 

Solo por vestib~lar, festoneado e incisiones 

terminales. 

SEMI NEWMAN. 

Una sola incisión terminal. 

PARTSCH 

A nivel de fondo de saco 6 encf as insertadas, 
colgajo semilunar. 
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WASSMUNO \___/ 

Por palatino solo se realiza un festoneado, nunca 

se realizan incisiones terminales. 

Festoneado Palatino. 

Se realiza para festonear caninos, dientes super-

numerarios, meciodents. 

Hewman. 

Para realizar c~retajes periapicales, eliminaci6n 

de quistes. 

Semi-Newman. 

Para la eliminación de quistes, curetajes múlti -

ples para legrados periapicales. 

Partsch. 

Eliminaci6n de quistes de un solo diente o cureta­

jes periapicales. 



Wassmund. -- ..._ 

CuretaJes Perfaplcales o elfofnacf6n de quistes de 

dos, tres, cuatro Piezas dentarias, 
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES 

RETENIDOS 

1. Disparidad entre el número de dientes y el tamaño 

de los maxilares. la falta de espacio es la indi­

cación más común para la extracci6n de dientes in 

cluidos en todos los tipos. 

2. Infecciones. Pericoronitis infecciosa, abscesos 

alveolares cro·cos 6 agudos. osteitis supurativa -

crónica, necrosis, ostemielitis. 

3. Diente incluido asociado con un tumor odontogén! 

co. 

4. JOlor que puede ser 1igero y localizado en el á -

rea inmediata del diente incluido. Puede ser gr! 

ve y aun agudisimo e incluir todos los dientes su 

periores e inferiores. 

5. Daiio a los dientes adyacentes. El diente inclui­

do puede destruir el sopc~te óseo del diente fun­

cional inmediatamente adyacente a él. 

6 • S e re e o mi e n d a e 1 i 111 i na r 1 o s d i en t e s i n c 1 u i do s en m! 

xilares aparentemente edéntulos antes de construir 

el aparato protéstco. 
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7. Cuando determine el médico que e1 diente incluido 

no rea1iza o realizara una función útil en la ca­

vidad bucal. 

8. Durante un tratamiento ortodontico la eliminación 

de dientes permanentes no erupcionados esta indi­

cada, cuando se considere que la extracci6n faci­

litara el tratamiento completo • 

• 
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CONTRAIND:CACIONES PARA LA EXTRACCION DE 

DIENTES REiENIDOS 

l. Si la extracci6n de una inclusión asintomática nos 

e o ne u e e a 1 a p é r di da de di entes ad y a e entes , e 1 di e!!. 

te incluido no debe extraerse. 

2. El estado físico del paciente. Éste es uno de los 

factores más i ::;portantes que han de tomarse en cuen 

ta cuando se piensa extraer un diente incluido. El 

estado físico del paciente y su esperanza de vida. 

Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves 

o antecedentes de infarto grave o reciente del miQ 

carcío no deben ser so~etidcs a las tensiones de • 

una intervención quirúrgica. si esta puede evitar-

se. 

3. Cuando se descrubre un diente incluido asintomáti~ 

co, totalmente emootrado en hueso y quiza unido al 

hueso en un paciente de cierta edad con pocas pro­

ba~il i:acles de for~ación de ouiste y en el cual no 

se prevee la necesidad, en e1 futuro de construir 

una pr6tes i.s. 
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4, Cuando el dfente incluido Puede ser •levado en Po­

Sic ión normal Por Proced1~1entos ,,¡,úrgfcos o co2 
b1nac16n de <lrugf a y ortodoncia, 
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PASOS PARA LA EXTRACCION 

EVALUAC!ON PREOPERATORIA. 

Una evaluación ~reoperatoria cuid3dosa permitirá la 

planeaci6r. adecuada y realizaci6n de la cirugía subs~Clle!}. 

te. La radiograf'a debera estudiarse cuidadosamente pa­

~a localizar la retensi6n, oara precis~r la forma, núr.e­

~~. inclinación de las rafees, las rafees genera1~ente -

~stan superouestas y oueden faltar en el diagnóstico ra­

:iográfico, deberá observarse, la relación del diente con 

e1 conducto dentario inferior, de ~ar.era que pueda prev~ 

nirse una posible parestecia posoperatoria, o la posible 

frac~ur3 ~e algur.a restauraci6n cercana a la zona de in­

~ervención. 

!,,~ES7:S!A. 

Anestesiar el nervio dentario inferior, anestesiar 

el nervio bucal largo, el cual es para lograr la aneste­

~i~ :~ la oapila correspondiente a los ~c1ares pri~ero , 

se9u~do, tercero respectivamente. 

Reforzar la anestes~a oenetrando en e1 espacio de 

:r~,er~ 1 segundo malar er fondo de saco y dirigirlo ha­

c~a atr~s horizontal~er.te. 
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IHCIS!ON. 

Se inicia la incisi6n en la parte más alta de la 

cresta distal, por detrás de la cara distal del segun­

do molar, con trazo enérgico, que permita percibir de­

bajo del instrumento la sensación de hueso o de la ca­

ra dentaria. La longitud de la incisi6n estar~ dada 

por el tipo de retensión de1 tercer Molar; por lo tan­

to se funda en detalles Que se obtengan del examen ra­

diográfico. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar con­

tornea su cuello y conti~ua des~ués festoneanco la en­

cía en su adaptación al cuello del segundo y primer mQ 

lares, e~ tanto que su orofundidad llega taMbién hasta 

el hueso y secciona en su penetraci6n los ligamentos -

correspondientes, esta incisión se detiene en el espa­

cio interdentario del oriMer molar y segundo premolar. 

En los casos de ausencia del segundo molar, la i~ 

cisi6n se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene 

en el centro de la cara distal del primer molar y pro­

sigue hacia el cuello de este diente, contorneandolo • 

En caso· de ausencia de todos los dientes de la arcada, 

la incísi6n corre por el borde hasta aproximadamente 2 

CM del limite ~esial de1 molar retenido y puede ever: -



:~al~ente prolongarse hacia la cara vestibular del ,axi 

lar, desp~~s de realizar la incis~~n. con e1 :ericst6t~ 

::io se ;-;rocede a la separaci6n de1 colgajo. Tocando el hu~ 

so, J apoy!ndose en el y merced a suaves ~ovimientos de 

1a:era1ida~ y de giro oel instr~~ento, se desprende el 

labio bucai de la incisi6n en toe: la extensi6n, despre_!l 

diendo el colgajo se ~antiene con el nis~o ~eriostétoro 

e ccn el separador. de Austin. 

OSHOTOMIA. 

El ~:jeto de ella es resecar la can:idad necesaria 

de hueso pa~a tener acceso al molar y ~is0inuir la re -

sis:e~cia, esto si~plifica ex:r3c~~~~aria~erte ur croble 

-~ :ue ¿e ~tra manera serfa alta~e·:e trau~atizante. La 

osteotor;;ia se :;:.iede real izar ~e des formas; con e seo;) los 

indicados en técnicas quirúrgicas, el r.uesJ pericorcn3-

rio es sumar.-ente sólido, sobre todo el hueso bucal ydil 

tal, exige efectuar maniobras precisas con instrumentos 

afilados, de la misma forma hay oue :::roceder con los hu_g_ 

ses que necesiter ser resecaéos. 

Osteotomfa con fresa. La fresa es u~ ~~strur.ent~ 

~uJ ~til para realizar la osteoto~fa; su e~ol~~ es si~­

ple y su función puede ser realizad~ con €~~:o con solo 
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evitar su calentamiento ~or el excesivo y prolongado fre 

sa:~ (e11o se logra ~~erando baje un chorra :e suero fi­

siol6gico) y procurando :ue no se emboten por las oartf­

culas óseas oue se depositan entre sus dientes. Son su­

mamente útiles las fresas de carburo de tungteno, ~ue re­

secan al hueso con precisión y rapidez. 

El grado y extensión de la resección ósea dependen 

del tipo de retención, cantidad de hueso 1 foMra radicu­

lar, detalles que deben estudiarse previamente con el a­

poyo del examen radiográfico. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

La extracciór: del molar retenido se réaliza de eli­

minados los factores de resistencia. 

Se aplica sobre la cara mecial del tercer ~o1ar un 

elevador (número 2 de ~inter) que siguiendo los ~rinci -

pios de oalanca, con punto de apoyo sobre el borde óseo 

mesial o ~esiobucal, eleva el molar, dirigiendo hacia el 

laéc distal y hacia arr~ba, co~c se cc~~renden ~~jaiiJa­

des anatómicas y clfnicas, imponen la necesidad de recu­

rrir a nuevas maniobras que permitan disminuir aun mas e 

inclusive anular los factores de la resistencia:obrar so-
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' bre el mismo cuerpo del molar y dividirlo ~ara que de la 

unidad ~structural que es el diente retenido resulten V! 

rfas porciones las cuales se liman por separado. 

ODONTOSECCION 

La odontosecci6n en molares retenidos simplifica y 

agiliza una operaci6n que de otra manera serfa traumáti~ 

ca, lacerante e improductiva. El m~todo no es fácil pe­

ro requiere un menor 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 operaci6n y el biene~ 

tar del paciente. 

La odontosecci6n se puede realizar de dos formas:por 

medio de escoplo, debe localizar el sitio ideal de colo­

cación del borde filoso del escoplo, el go1pe de·marti -

llo sobre el escoplo debe ser regido y exacto y con la 

violencia necesaria, para lograr e1 objetivo. Además m.Q. 

lesta menos al paciente un solo go1pe. 

La odontosección con fresa se realiza a nivel de CU! 

llo de molar bajo un chorro de suero fisio16gico, para 

evitar el recalentamiento del molar. 
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REGULARlZACION OSE~; . 

Se efectúa utilizando una lima para hueso contornean 

do los bordes óseos y alisandolos con una cureta. 

LAVADO. 

Se efectúa aseo mecánico de la región intervenida -

mediante irrigación de solución fisiológica en forma e­

nfirgica y aspirador quirúrgico. 

SUTURA. 

El cierre con sutura es el ideal quirQrgico. aunque 

sus resultados no sean felices ·en todos 1os casos. Se re! 

liza con una aguja curva e hilo, seda o riy1~n, catgud, -

etc. Puede realizarse un punto, dos o un punto cruzado. 

También es necesario afianzar .el colgajo: atravesando con 

la aguja a nivel de la lengueta entre e1 primero.y segun 

do molar se surca el espacio interdentario, se toma la -

porción lingual de la enc'a y despu~s de un recorrido en 

sentido inverso, se anuda el hilo sobre la cara buca1~e1 

max i 1 ar. 

POSOPERATOR 10. 

Terminada la operación la cavidad bucal serS irrig.! 
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da con solución fisiológica, con el objeto de eliminar 

sangre, saliva, y e1ementos extraños. 

Un paciente con impacción difícil es casi seguro 

que tendra dolor probablemente intenso, durante seis a 

ocho horas después de la extracci6n al cabo de 1as ocho 

horas la intensidad del dolor ira disminuyendo pero será 

necesario la administración analgésica especia1mente de 

tipo narcótica, durante las primeras 24 horas después de 

la intervenci6n, algunos autores indican que el uso gen! 

ral o local- de esteroides modifica la reacción inflama­

toria, reduciendo la inchazón y el dolor posoperatorio. 

El edema y el trismus consecutivos al procedimiento 

quirúrgico son manifestaciones del proceso inflamatorio 

{fase inicial) y necesarias de la sicatrización de heri­

das. 

La tumefacción es debid~ a una eliminación insufi -

ciente del líquido linfático, destrucci6n celular y acu­

mulaci6n de lfquidos extracelulares, en la mayoría delos 

casos, a la diapedesis de los elementos sanguíneos a tra­

vez de l~s paredes intactas de los vasos. 

Durante años se recomienda a los pacientes aplicar 

compresas frías para disminuir la hinchazón, estas com-
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presas eran aplicadas durante 30 minutos con intervalos 

de 30 minutos durante las primeras seis u ocho horasdes 

puAs de la intervenci6n, pero en realidad el frio de la 

bolsa de hielo no penetra m~s halla de 2 a 3 mm de lasu 

perficie cut~nea, por lo tanto esta aplicación de frfo 

es de valor dudoso. la misma observación es valida para 

el empleo de irrigaciones bucales con suero fisiológico 

salino tibio después de la operación. Seguramente la 

penetración de calor en las lreas afectadas es mfnima y 

su efecto para disminuir el edema es discutible, pero -

estos enjuagues ayudan a eliminar restos de tejidos del 

sitio operado. 

Todos los pacientes que fueron sometidos a interve~ 

ciones quirúrgicas deben ser examinados cuidadosamente -

antes de salir del consultorio, para detectar una posible 

hemorragia posoperatoria. El dentista después de quitar 

la compresa de gasa. debe de inspeccionar la regi6n ope­

rada en busca de hemorragia activa.si la región parece -

seca o sea resumiendo so 1 o 1 i geramente. sin hemorragia ª.f. 

tiva, se vuelven a colocar las compresas húmedas para e­

jercer presión máxima por lo menos durante 90 minutos, -

cuando la hemorragia· no se detiene el paciente debe vol­

ver al consultorio para realizar un examen y el tratamien. 

to adecuado. 
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Posteriormente se le indica al paciente los medica-

mentos adecuados para ~revenir la infecci6n, inflamación 

etc. 



CAPITULO 7. 



TECNICAS QUIRURGICAS CORRESPONDIENTES A LAS POSICIONES 

DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

POSICION VERTICAL SIN OESVIACION. 

Cara Hecial Accesible. 

l. Incisión.- Se inicia sobre el tejido gingival de-

trás del ~ngulo distooclusal de su corona y se detiene 

a nivel de la lengueta entre segundo y primer molar. se 

festonea la mitad bucal de la cara oclusal y bucal del 

tercero y distal y bucal del segundo. La incisión pue­

de complementarse con la sección a tijera recta y fina 

de las incersiones del saco a la mucosa, que permitedei 

cubrir la cara distal del molar. 

2. Desprendimiento del colgajo.~ Con el periost6tomo 

ya estudiado se desprende el colgajo en toda su exten -

si6n dejando libres las caras dentarias y las estructu­

ras óseas. 

3. Ostectomía.- Como siempre, esta regida por la can­

tidad de hueso que protege el molar retenido, se reali­

za por medio de escoplo recto o fresa redonda No. 8 de 

carburo de tungsteno, la ostectomfa distal se ajustara 
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a la conformación y disposición de las rafees, para que 

la extracción siga las leyes de la cirugía atraumática 

y pueda desplazar al molar en sentido distal por aplica­

ción de una fuerza suficiente en su cara mecial, que ha 

de vencer únicamente las resistencias propias, y no tam­

bién las estructuras óseas. 

4. Qperaci6n propiamente dicha.- Se aplica el eleva­

dor de Winter o sus similares, en el espacio interdenta­

rio de tal modo que la cara plana se adapte a la cara me­

cial del molar retenido, y se gira el mango del instru -

mento en el .sentido de las manecillas del reloj, para el 

lado derecho, se desarrolla asf la fuerza necesaria para 

desplazar el molar hacia arriba y hacia distal. 

El molar,ya luzado hacia el lado distal, puede ser 

eliminado con una pinza para molares inferiores o con un 

elevador de aplicación bucal, colocado entre las dos raf 

ces. 

5. Cara mesial inaccesible.- Generalmente se necesita 

un amplio colgajo que llegue hasta e1 primer molar, la 

ostectomia permitirá aplicar el ele~ador, y la de las o­

tras caras, efectuar·1as maniobras quirúrgicas subsiguien 

tes. 
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6. Ostectomia.- Se indica el escoplo recto o fresa r~ 

donda de carburo No. 8, recuerdese que debe de obtenerse 

un amplio acceso a la cara mecíal para poder aplicar con 

comodidad y eficacia el elevador, la cantidad de hueso 

y la disposición radicular son factores a considerar. 

7. Operación propiamente dicha.- La_ aplicación del el! 

vador en la cara mecial, hecha accesible, luxara el mo­

lar hacia el lado distal~ la extracción se completa con 

elevador de Winter. de aplicación bucal. 

POSICION VERTICAL co~ OESVIACION BUCAL. 

Cara Mecial Accesible. 

l. Incisi6n.- Se realiza siguiendo el surco de la ca­

ra oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar , 

se festonea alrededor de la encía vestibular del segundo 

molar y al llegar al nivel del primer molar se realiza -

la incisión terMinal, con el periostótomo o legra despre,!l 

der completamente el colgajo a todo lo largo de la inci­

sión. 

2. Ostectomta.- Este regida por el examen radiográfi­

co y mas exactamente por la inspección. suele ser de co~ 
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sistencia sólida la encrucijada ósea formada por el hu! 

so bucal y el distal, en proximidad con la linea obli­

cua externa; es preciso eliminar esta zona de protección 

de la cúspide buco-distal o del ángulo buco-distal de la 

corona, y ello se consigue por la ostectomfa bucodisto­

oclusal o por la odontosección¡ esta última por lo me­

nos para separar el trozo distal de la corona. 

3. Operación propiamente dicha.- Se aplica el eleva­

dor,sobre la cara mesial¡ pero se crea un problema, por 

estar el molar en proyección bucal, lo cual produce un 

grado de superposición de un segmento de la corona del 

. tercer molar sobre la del segundo; queda asf un espacio 

interdentario de reducidas proporciones, que dificulta 

la penetración de la hoja del elevador, una vez luzado 

el molar la extracción se complementa con el elevador de 

Winter. 

CARA.MESIAL INACCESIBLE. 

l. Incisión.- Se inicia en la parte más alta de la 

cresta distal por detrás de la cara distal del segundo 

molar, de un solo movimiento. hasta percib;r el hueso o 

la cara dentaria del molar al llegar al segundo nr>lar se 

continúa la incisión por la cara vestibular, a nivel del 

71. 



primer molar se realiza una incisión liberatriz, con un 

periost6tomo o legra se desprende el colgajo en toda su 

extensión para permitir la ostectomfa. 

2. Osteotomía.- Por la posición del molar, parte o t.Q. 

da 1a cara oclusal y también la mesial, pueden hallarse 

cubiertas ;>or hueso. Se comienza la ostectomía por la 

cara mesial. Por su parte, la ostector-ía bucal elimina 

el hueso bucal. necesario, dejando al descubierto el ma­

yor diámetro del molar retenido, y la ostectomía distal 

reseca la cantidad de hueso distal suficiente, para pe~ 

:-iiti r el desplazamiento hacia el lado distal, especial 

énfasis damos a la ostectomia del ángulo disto-oclusob~ 

cal, que ::ubre la cúspiée bucodistal. Si 1a osteotomía 

fuera insuficiente es Gtil el empleo de la odontosecci6n> 

para eliminar por lo menos la caspide bucodistal. 

Retenciones profundas exigen una osteoto~ía cuidadosa e 

intensa con el fin de lograr el acceso al molar reteni-

do. 

3. Operación Propiamente Dicha.- Su;:iri:'lidas las estru.f. 

turas óseas se aolica e1 elevador introduciendolo en el 

espacio interdentario de la cara mesial, el elevador ac-

tua como una cuña, después como ¡:,a1anca para lograr la 

luxación, y 1a extracción de1 molar retenido. 
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL 

Cara Mesial Accesible. 

1. Incisión.- Presentándose el molar con sus caras li 

bres de cubierta mucosa, la incisi6n se inicia en la ca 

ra distal del tercer molar, hasta llegar a la cara dis­

tal del segundo molar, se continúa por la cara vestibu­

lar festoneando la papila i nterdentaria, a nivel del prj_ 

mer molar se practica una incisión liberatriz oterr.iinal, 

se realiza el desprendimiento del colgajo a todo lo lar 

go de la incisión dejando el hueso expuesto. 

2. Osteotomía.- Se puede realizar por medio de escoplo 

recto o fresa de carburo, se procede a eliminar hueso en 

la cara distal y bucal hasta dejar al descubierto la pi~ 

za dentaria retenida. 

3. Operación Propiamente Dicha.- Una vez practicada la 

ostectomía y el molar se encuentra completamente descu­

bierto, la cara mesial es accesible, se aplica un elev! 

dor 1 6 2 R ó L de Winter o sus similares sobre la cara 

mesia1, y se dirige el molar hacia arriba, adentro y ha 

cia el lado distal. 
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4. Cara Mesial Inaccesible.- El prccedil'liento quirúr­

gico en este tipo de retención, varía solo en detalles -

referentes a 1 a osteotomía mes i a 1 , par a ha e e r a e ces i b 1 e 

la cara l'lesial y a la mayor entidad de resecci6n ósea bu­

cal, distal y oclusal. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL. 

En este tipo de retención, será mer.ester realizar, la 

elif11inación del tercio distal de la corona. 

l. Incisión.- El ~razo debe coincidir en lo posible -

:an el centro de la cara oclusal; será por lo tanto li­

geramente oblicuo en el sentido bucolingual, acorde con 

la angulación que presenta el centro de la cara oclusal 

jel molar retenido, se prolonga por la cara bucal del 

;,egundo molar hasta llegar a nive} del primer molar, con 

un ~eriostotomo se procede a separar completamente al 

colgajo, dejando completamente descubierto el hueso y 

la corona de 1 mo 1 ar. 

2. Osteotomía.- Oebera realizarse en la cara bucal, 

distal, oclusal ¡lingual, con escoplo recta o con fre­

sa redonda No. 8 de carburo, de acuerdo con las circun1 

tancias y las caracterfsticas del hueso peri coronario.La 

resección ósea deberá realizarse sobre todo a nivel del 
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ángulo distobucal de la corona y sus cúspides, en donde 

se encuentra el mayor escollo oara eliminar el molar. 

3. Operación Propiamente Di9na. Sobre la cara mesial 

accesible se aplica un elevador de hoja angosta, se di­

rije el molar hacia arriba y hacia el lado distal, a v~ 

ces es útil la eliminación del tercio distal, de la co­

rona o la divisi6n según el eje mayor o menor del molar . 

. 4. Cara Mesial Inaccesible.- Esta técnica varfa en la 

necesidad de efectuar la ostectomfa mesial y una mayor 

ostectomfa bucal, distal o oclusal, dada la mayor pro -

fundidad del molar. 

La incisión es la misma, la ostectomfa mesial pro­

vee suficiente espacio para la colocación de los eleva­

dores, la ostectomfa distobuco-oclusal facilita las ma­

niobras de la extracción. 

Para esta hay dos posibilidades de realización, la 

primera consiste en dirigir el molar retenido, con el 

elevador aplicado sobre la cara mesial, hacia arriba y 

el lado distal; si no es posible esto por la dureza de 

la pared ósea distal o la disposición de la raíz, que 

exige la división del dientet debe recurrirse a la se­

gunda, que es la odontosecci6n, practicada con un esco-
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p1o recto sobre la cara oclusa1 del rnolür re:e:nido, y ex­

trae~ los ger0enes ~or se~arado. 

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACIOH. 

:ara Mesial Accesible. 

La extracción de este molar en cualquier de sus des­

viaciones, debe ajustarse a una serie de requisitos im­

~uestos por la ~osición, cantidad de hueso distal y dis 

to-oclusal y el :asible contacto o anclaje del ángulo M! 

sio-oclusa1 ':!:: su corona, ::on la corona, cuello o raíz 

:el segur.do ~o~ar. 

l. lncisiór..- Se r€cuiere ~e una incisión amplia, que 

~er~ita la :r::~araci6n de ~r colgajo Gtil, se inicia so­

bre la mucosa, a nivel :le 1:: cara distal del molar rete­

iido, sobre el :roceso alveolar realizando el festoneado 

sobre la cara vestibular del segundo molar y primer mo­

lar realiz:ndo una incisión liberatriz, dirigida de la 

papila inter:lentaria al fondo de saco alveolar. 

2. Con un periostótorno se separa el colgajo, de manera 

que se descubra la cara distal del ~olar y los huesos v~ 

~inos; se sostiene el colgajo con el mis~o ~~riost6tomo 

o con un se;:iarador. 
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3. Oste1tomfa.- Se elimina el hueso distal can un escQ 

plo rec~~ o con una fresa redorda No. 8 de carburo (pre 

via irrigación de solución fisiológica para no causar 

des deshidratación del hueso), en la cantidad necesa -

ria y de acuerdo a los lfMites y extensión del hueso in 

dicados por la radiografía. 

~. Operación ?ropiamen:e nicha.- Se realiza aplicando 

un elevador SQbre la cara mesial y dirigiéndolo hacia ! 

rriba y hacía ~istal. 

Mediante la odontosección, reservada oara molares -

con hueso ~ericoronar.io abundante o con alguna de las 

anomalías radiculares. 

Er; la odontosección según el eje ~ayor se ap1ica un 

escoplo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un gol 

pe seco de martillo se divide el molar. La porción dis 

tal seccionada se elimina introauciendo un elevador ref 

to o un elevador de Clédent en el espacie creado por la 

odontosección y haciéndolo actuar como una cuña a fin 

de desplazar hacia distal la pcrcicn distal seccionada, 

la porción mesial se extrae como si se tratara del molar 

entero. 

En la odontosección el eje menor se secciona el mo­

lar a nivel del cuello, con una fresa de fisura o redon 
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da No. 8, seccionada la corona, se introduce un eleva­

dor recto en la 1uz de la sección, oara verificar la re! 

1;dad del corte y eventualmente se emplea el disyuntor, 

instrumento que ayudará a separar corona y rafees, apl! 

car el elevador de Winter No. 2 R 6 L por debajo de la 

cara mesial y se desplaza la corona hacia arriba, la PD! 

ción radicular se extrae luego de realizar un orificio 

de apoyo sobre la cara distal del macizo radicular para 

introducir en él la punta del elevador y apoyandolo so­

bre el borde óseo distal. desplazar con él la raíz hacia 

el- espacio que ocupaba la corona. 

CARA MESIAL INACCESIBLE. 

La extracción exige, en esta ~osición, una osteoto­

mfa de abordaje a la cara mesial y la resección de los 

distintos huesos que pueden cubrir el tercer molar. 

l. Incisi~n y Desprendimiento del Colgajo. 

Siguen los mismos pasos del caso anterior. 

2. 0steotomia. Se necesita una rigurosa osteotomía m! 

sial, para per~itir la aplicación del elevador. 

Por su parte, la osteotomía distal es inportante. pa­

ra lograr el 1es~lazamiento del molar hacia el lado dis­

ta 1 • 
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3. Oeeracf6n Propiamente Dicha.- Eliminadas las estru~ 

turas que se oponen a la aplicación de la fuerza, sin 

traumatismos, se procede a la extracci6n del molar en 

bloque, aplicando el elevador sobre la cara mesial con 

el fin de desplazar hacia la cara distal. la 

ción por medio de la odontosección se ajusta al grado -

de retención cantidad de hueso pericoronario y disposi-

ción radicular. 

POSICION HESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL 

Cara Mesial Accesiblé. 

En este tipo de malares en desviación bucal, el pr~ 

blema de la extracción puede estar dado por el hueso dis 

tal o disto-oclusal y el hueso bucal. 

1. Incisión.- Se realiza siguiendo el surco de la cara 

·oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar, se 

festonea al rededor de la encfa vestibular del segundo 

molar y al llegar al nivel del primer molar se realiza 

la incisión terminal. 
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2. Desprendimiento del Colgajo. 

Con una 1 egra o un peri os t6 tomo se rea 1 iza e 1 despre.!l 

dimiento del colgajo a todo lo largo de la incisi6n has­

ta quedar completamente descubierto el molar por extrae~ 

3. Osteotomfa.- Esta la podemos realizar por medio de fr§. 

sa quirúrgica de forma redonda y un escoplo recto, des­

cubriendo la cara distal y la cara bucal del molar. 

4. Operación Propiamente Diéha.- Practicadas las resef 

ciones óseas y no habiendo problemas radiculares partíCM 

lares, se realiza la extracción con un elevador No. 2 R 

ó L, el cual se aplica sobre la cara mesial o mesio-bucal 

e-ara dirigir el molar hacia arriba y hacia distal. Si se 

presentan rafees con anomalías diversas, se puede recu -

rrir a la odontosección y a la extracción de cada segme~ 

to por separado. 

Cara Mesial Inaccesible. 

Los terceros molares de este tipo se presentan par­

cial o totalmente rodeados por hueso. 

1. Incisi6n.- Se realiza 13 misma incisi6n del caso an­

terior, siguiendo el surco de la cara oc1usa1 del molar 

retenido, algunos rnilfm~tros ~or detrás del ángulo dist~ 



oclusal de su corona se festonea al rededor de la encfa 

vestibular del segundo molar y al llegar al nivel del 

primer molar se realiza la incisión terminal. 

2. Desprendimiento del Colgajo. 

Sigue las normas estudiadas anteriormente. 

3. Osteotomía.- Es importante lograr una cara mesial 

quirúrgicamente accesible, la resección del hueso se re! 

liza por medio de escoplo o fresa quirúrgica, hasta de­

jar completamente descubierta la cara distal y bucal. 

4. Operación Propiamente Dicha.- Una vez realizada la 

osteotomía se procede a la extracción de la pieza rete­

nida, con un elevador 2 R ó L, el cual se ap1ica sobre 

la cara mesial, más particularmente sobre el extremo me 

sia1 del hueso bucal. Para dirigir el molar hacia arrí 

ba y hacía distal. 
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!i!S IC 1 ON ~ES 1 OA//GULAR C.Q!LoE svr AL!m! 
LJNGU1J:. 

fjra mes¡,¡ accesibJ~. Clínicamente se Presenta c~ 
bierta totalmente por mucosa, y es rara que alguna cús 

pioe, la disto bucal o parte del ángulo distoocJusaJ -
puedan emerger en Ja cavidad bucal. 

R•diograficamente, además de la •nguJación señalada 

se observa la fa Ita de superposición coronar¡,, pero es 
variable la cara oclusaJ del tercer molar. 

Incisión. Se inicia, sobre tejido gingivaJ que cu 

bre la cara Oclusa¡ del molar retenido algunos"" por d! 

trás del ángulo distooclusaJ de su corona siguiendo el 

surco de 1 a cara ocJosaJ del segundo molar sobre el r! 

boroe alveolar, se festonea alrededor de la ene¡, vest¡ 

bular del segundo molar y al llegar al nivel del Primer 

.ooJar en el surco vestibular se realiza una incfsi6n -
Hberatriz o termina]. 

Q.esprendimiento del coJ9alE_. Este se ''•liza con 

una legra oara hueso o un oeriostotooo, se desprende a 

todo lo largo y ancho de la incisión hasta dejar <ompJ! 
tamente descubierto el ángulo distal. 
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Osteotomía. En este caso se necesita de una o~ 

teotomi'a vigorosa en la cara distal para permitirle al 

molar retenido ser desplazado hacia el lado distal y 

lingual. la osteotomía la podemos realizar con fresa 

quirúrgica o escoplo recto y martillo manual. 

Operación propiamente dicha. Una vez realizada la 

osteotomía se procede a la extracción del molar o die~ 

te retenido, con un elevador No. 2R o L aplicada en la 

cara mesial, imprimiendo al instrumento un ligero m~ 

vimiento de giro y luego de elevación hacía el lado­

distal; esta acción Qerrr.ite al molar desplazarse hacía 

el lado distal, hada arriba y hacia al lado lingual. 

Cara mesial inaccesible. En este tipo de rete~ 

sión supuestamente por regla general existe abundante 

'J sólido hueso distal, hueso cclusa1 y hueso lingual. 

Incisión. Se realiza siguiendo el surco de la C! 

ra oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar. 

se festonea al rededor de la encia vestibular del segu!'.. 

do molar y al llegar al surco vestibular de la cara 

vestibular del primer molar se realiza una incisión 

terminal. 
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Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una 1e 

gra para hueso o periostotc~o. se desprende a todo lo 

largo y ancho de la incisión dejando completamente al 

hueso libre de tejido. 

Csteotomia. Sera menester eliminar suficiente hue 

so mesial, para dejar al descubierto esta cara y permi­

:ir co~ooa entrada al e;evador. después s~ continúa -

i:on ~a cara bucal, distal y eventualrr,ente la cara lingual 

la resección ósea que se efectuará deeonderá del grado 

de profundidad del ciolar en el hueso y la disposición ra 

::íicular. 

Operación propiamente dicha. Sigue las normas de 

retensi6n anteriores, con un elevador ~o. 2R o L colo­

cando su cara plana sobre la cara mesial, a favor de su 

accesibilidaé, extraer el molar aplicándole al instr~~en 

te un li~ero movimiento de giro y luego de elevación y 

direcci6n hacía el lado distal, esta suma de acciones 

~ermitirá al íi'1olar desplazarse hacía el lado distal, ha 

~ía arriba J hacia al lado lingual. 

PQSICIO!I MESIOMIGULAR CON DESVIACI~i BUCOLillGUAL. 

Cara mesial accesible. 

Incisión: 
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En este caso la incisión se superpone a la direc­

ción del molar por lo tanto, se dirige de •tris hacia 

•delante y de fuera hacia dentro y luego se festonea -

hacia bucal, la corona del mo¡., •etenidoy las de los 

otros dos molares, •eal;zaneo una incisión termina¡ a 

nivel del surco vestibular del orimer molar. 

Des rendimiento del cal ajo. Este se va a despre!! 
der en toda su extensión requerida oara dejar 

el OnguJo distoocJusa¡ de! Segundo Colar y eJ huseodi.;_ ta 1 y 1¡ ng ua 1. 1 i bre 

~- la resecc;;, Csea esta rígida oor la 
profundidad del molar y la disposición ••dicular. 

la ósteotomfa bocal debe proveer el espacio nece 

S•rio P•ra que se desplace el mayor diOmetro bucodis. ta 1 . 

Ooerac i On ro 1 amen te di Cha. Puede rea¡ izarse con 

elevadores aplicados sobre la cara oesia¡, cuando el 

diente O•esente poco hueso Pericoronar;o y la dispos.!. 

Ciór ••dicular oermtto la "licas;o, de la fuerza en 

la cara mes;,¡ (rafees fusionadas, rectas, •mbas dir.!_ 

gfdas hac¡, dfstal, ••lz distal rec:a y nesfal dirfg.!. 

da hacia el lado distal), el molar sea dirigido hacia 

arriba, hacfa l;ngua¡ y hac¡, el lado distal. 
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Pero si el wolar se encuentra situado profundame~ 

te, 1a e1.tracción será por el método de la odontosec­

ción, según el eje mayor y con las pormas conocidas. 

Cara mesia1 inaccesible. En este tipo de reten 

si6n, teniendo su cara mesial cubierta por hueso y en 

la gran mayoria de los casos de retensión intraóseato 

tal, presenta un problema quirúrgico de dlfícil solu 

ción sobre todo por la orofundidad en que se encuentra 

y por las circunstancias de que el ingulo mesiooclus~ 

de su corona esta ubicado por debajo de la línea cer 

'lical de 1cs molares vecinos 1o cual presta un sólido 

anclaje. 

?cr lo :an'tc, será preciso efectuar en la mayor -

oarte de los casos una proliga e:xéresis ósea y la odon 

:csec~ión según su eje mayor. 

!risicfón. Se inicia sobre tejido gingival que C.!!_ 

bre la cara oclusal del molar retenido algunos mm por 

detrás del ángulo distooc1usa1 de su corona siguien­

do el surco de la cara oc1vsal del segundo melar sobre 

el reborde alveolar se festonea al rededor de la encia 

vestibular hasta llegar al surco vestibular del pri­

mer ~olar donde se realiza una incisión terminal. 
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Des rendimiento del col a·o. Se rea)fza siguiendo 

las normas •ntes menc;cnadas en eJ Cdso anterior, de 

Jando completamente descubierta la zona de) molar ret! 

nido, permitiendo una •iSlbii;dad adecuada P•ra Ja ;!!. tervens 1ón. 

~- Esta regida Por la cantidad y consis. 
tenc;a de 1 hueso Peri coronar; o y Por 1 a forma y posición 

radicular, supuestamente por lo general la cara mes;,¡ 

se encuentra Profundamente colocada, debera elfmfnarse 

bastante cantidad de hueso ••sial Para lograr un buen 

ª''•so, ta~Poco se escatimará la ostectom;, bucal, de~ 
tinada a P•~itir •I P•so del mayor di~etro bucolfn-

gua1 del molar retenido, los demás hueso oericoronarics 

deberán resecarse en cantidad suficiente Para Permitir 
la extracción del molar retenido. 

O erac i ón ro i ••en te di cha. Pi ede rea 1 f zars e con 

•levadores •Plicados sobre la cara mes1a1 cuando el di en 

te Presenta Poco hueso Perfcoronar10 y la disoosfcfón 

radicular (raíces fusionadas. rectas, ambas dirfgidas 

hacfa dfstaJ, raíz dista¡ recta y mesiaJ, dirfgfda h! 

¡e;, distal). Permite oue la •olfcacfón de la fuerza 

en la cara mes fa 1, el molar sea dfrfgfdo hacia arriba 

-

Y hac¡, lingual y hacia el lado distal, pero si el .,~ 
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lar se encuentra situado orofunda~ente, la extracción 

se hará por el método de la odontosección se9Cn el eje 

~a¡cr del diente. 

Cara mesial inaccesible. Este tipo de retensións~ 

puestarnente el molar va a presentar su cara ~esial cu 

bierta por hueso y en la gran mayorfa de los casos en 

retensión intraósea total, presenta un problema quirú~ 

gi:o de dificil solución sobre todo por la pronfundidad 

en que se encuentra y por la circunstancia de queel á~ 

gulo mesiooclusal de su corona esta ubicado por debajo 

-:e la linea cervical de los 111olares vecinos, lo cua1 se 

~resenta un sólido anclaje. 

Incisión. Se realiz.a sobre tejido gingival que 

cu!lre la cara oclusal del molar retenido, algunos mm 

po,. detrás de la cara distal del molar sig:.iiendo el sur 

ce de la cara oclusal del segundo molar sobre el rebor 

de alveolar, festoneando el rededor de la cara vestibu 

lar del segundo rr.olar se continúa esta el primer moler 

y al llegar al surco vestibular se realiza una incisión 

te r:n i na l • 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con un:i le 

gra para hueso desprendiendo a todo lo 1ar90 ¡ ancho 

el colgajo, dejando completamente descubierto el hueso 



distal. permitiendo una amplia visibilidad. 

Osteotomía. Por lo general suí)uestar..ente la cara 

mesial se encuentra profundar.:ente colocada, debera elj_ 

minarse bastante cantidad de hueso mesia1 para lograr 

un buen aéceso, tampoco se escati~ara la ostectomía bJ 

cal, destinada a permitir el paso del mayor diámetro 

bucolingual del molar retenido. 

~ración propiamente dicha. Puede realizarse co 

mo en el caso anterior con elevadores aplicados sobre 

la cara mesial, y cuando el caso lo requiera se reali 

za la odontosección segfin el eje que mayor convenga. 

· .. j'_\· 
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POSICIOU HORIZONTAL SI~ DESVIACION 

Cara mesial accesible. Los terceros molares horizon 

tales :resentan importantes ~rob1emas. sobre todo en las 

distintas desviaciones, mucho mas cundo tienen su cara 

mesial inaccesible las técnicas de osteotomía y odonto­

sección de~en complementarse para logar el éxito. 

,,,-.--··,--- ·~,..· 

Incisión. Es la misma que en los casos anteriores la 

cual debe permitir obtener un amplia colgajo que descu-

bra 1a cara distal del molar y el hueso. 

Se inicia por detrás del ángulo disto oclusal del se 

sundo ~clar sobre te¿idc ;ingival de reborde alveolar si 

guiendo el surco de la cara oclusal del segundo molar, 

festoneandc la mucosa gingiva1 vestibular del segundo mo 

iar continuándo con la cara vestibular del primer molar 

hasta llegar al nivei del surco vestibular, donde se rea 

liza una incisión terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una legra 

para hueso u escoplo se desprende a todo lo largo y ancho 

de la incisión dejando co~~letamente descubie~to el hue 

so y cara distal del segundo molar. 

gr, 
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Osteotomia. Se realiza la resección del hueso bu 

cal, hueso que surge a la vista después de la separa -

ción del colgajo. La resección del hueso distal qued! 

rá sujeta a lo que indiquen las radiograf1as y la ins 

pecci6n clfnica, podri realizarse con esccplo recto y 

martillo manual o confresa quirürgica redonda e irrig! 

ción de solución fisiológica. 

Operación propiamente dicha. Los molares de este 

tipo, no presentan problemas en su porción radicular, 

pueden extraerse colocando un elevador No. 2 R o L por 

debajo de la cara ~esial, aooyando sobre el huesc me­

sial, con un giro del instrumento se elevará el molar 

hacia arriba y hacía el lado distal. 

En otras circunstancias, de raices divergentes o 

con cernentcsis se deberá seccionar el molar a nivel de 

su cuello para poderlo extraer. si hay acceso fácial a 

la cara oclusal, se podrá realizar la odontoseccién se 

gún el eje mayor del molar y extraerlo. 

Cara mesia1 inaccesible. En este tipo de retensión, 

la cara distal del molar retenido se encuentra a nivel 

o por debajo del plano oclusal de los molares vecinos 

y en algunas oportunidades por debajo del plano cervi­

cal; esta modalidad hace que la cara mesial se sitúe 
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por debajo del plano cervical y aún a la altura Del ápi 
ce distal del segundo molar. 

Por lo tanto el plan quirúrgico en este tipo de re 

'ensión exige una amplia ostectoofa para •bordar la ca 

ra mes;,¡ y eliminar las distintas regiones Oseas que 
Protegen al molar. 

En contados casos puede emplearse la tOcnica de ap11_ 

ca:ión de los elevadores, sin recurir a la división del 

diente; en la mayorfa, sin embargo, deben ser resultas 

'ºr ostectomfa y odontosección según el eje menor o ma 

ycr, ae acuerde con el acceso a la cara oclusaJ y a la 
disposfc1ón radicular. 

l._ncisión_;_ Es preciso realizar una incisión amplia 

oara Permitir la mayor YisibiJfdad posible. 

Se inicia sobre tejido gíngival que cubre la corona 

del -olor retenido alugnos mm por detrás del ángulo di! 

tooc1,,,¡ de su corona siguiendo el sur:o de la cara 

ocJusa¡ del segunoo molar, sobre el reborde alveolar, se 

festonea a I rededor de la ene i a ve st i bu 1 ar de! segun do 

molar y al llegar al nhel del Primer molar en el surco 

vestibular se reaJ;za una incisión terninal. 
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Desorendimiento del colgajo. Se realiza con una l~ 

gra para hueso o un periostotomo se desprende a todo lo 

largo y ancho de la incis;ón dejando completamente des 

cubierto el ángulo distal donde se realizará la ostecto 

mia; es preciso lograr un amplio colgajo que descrubra­

todas las regiones 6seas por resecar. 

Osteotomía. En este caso la podemos realizarcon e~ 

coplo recto aplicado en la cara mesial, combinando con 

la fresa quirúrgica aplicada por bucal y la cara distal 

la ostectomía se extenderá tanto como sea necesario P! 

ra facilitar la extracción de la pieza retenida. 

Operación propiamente dicha. Puede realizarse la ex 

tracción con elevadores, es tarea complicada si no se 

procede con una abundante exeresis ósea. 

La técnica de la odontosección según el eje mayor -

puede efectuarse sólo cuando es posible colear el esco 

plo sobre la cara oclusal del molar retenido; con las d! 

más retensión debe emplearse la división según el eje 

menor. 
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POSICION HORIZONTAL CON OESVIACION BUCAL 

Cara rr.esia1 accesible. Estos molares muestran con 

diciones favorables para la cirugia destinada a su ex 

tracción. 

T • • • .nc1s1on: Se inicia sobre tejido gingiva1 que cu 

bre la cara oclusal del molar retenido algunos mm por 

detrás del ángulo distooclusal de su corona si9uien­

dc el surco de la cara oclusal del segundo ~olar sobre 

e1 re~crde alveolar, se festonea al rededcr de la en 

cia vestibular del segundo molar y al llegar al nivel 

del ori~er molar en el suerco vestibular se realiza 

~na i~cisi6n terminal. 

Desprendi~iento ce1 colgajo. Este se realiza con 

una legra cara hueso o un periostotomc se desprende a 

todo lo largo y ancho de la incisión hasta dejar con 

oletamente descubierto el án~ulo distal donde se va a 

realizar la ostecto~ia. 

Ostectomia. Se realizará con escoplo recto y fre 

sa ouir~rgica redonda No. 8, la cantidad de hueso oor 

resecar es a consideración del operador cuando este -

juzgye necesario y conveniente la aplicación de las 
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técnicas de elevador u odontosección. A pesar de te 

ner la cara ~esial accesi)le, es Menester en estos ca 

sos realízar una ~ayor brech3 para facilitar la colo­

cación del elevador, y realizar la luxación del ~olar 

y su extracción. 

Operación propiamente dicha. Cuando el hueso peri 

coronario es escaso y la disposición radicular favor! 

ble, el empleo a manera de palanca de un elevador ~o. 

2 R o L solucionara el problema se rotara e1 mango del 

instrumento o se dirigirá hacia abajo y de esta man~ 

ra apoyando el borde inferior de la hoja sobre la ca 

ra mesial del retenido, este resultará desplazado ha 

cía arriba y hacía distal. En cambio cuando se prese~ 

ta gran cantidad de hueso distal, a un más de ello con 

sistente, en molares con raíces divergentes o ccn ce 

mentosis y en casos de pronunciado contacto de ángu­

lo mesiooclusal del retenido con la cara distal y ll 
nea cervical del segundo molar, se optará por la odon 

tosección. La división según su eje mayor se realiza 

rá como en los casos anteriores la división según el 

eje menor se efectúa con fresas de fisura Montadas, 

la corona y raices se eliminan según los ~étodos de 

los casos anteriores. 
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Cara ~esial inaccesible. Estos molares se encuen 

:ran "ás prJfundamente situados que los del ti~o ante 

rior, su cara mestal puede ubicarse a la altura o por 

debajo ce la línea de los áoices del segundo ~olar. 

Es frecuente la retensión intraósea to:al. 

Incisión. Se inicia sobre t~jido gingival que cu 

bre la cara oclusa1 del Molar retenido algunos mm por 

detrás de1 ángulo distooclusal de su corona siguiendo 

el surco de la cara oclusal del segundo molar sobre cl 

reborde alveolar, se festonea al rededor de la encía 

vestibular del segundo molar y al llegar al nivel del 

orimer molar en el surco vestibular se realiza una in 

cisión terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le 

~~a para hueso desorendiendo el tejido gingival a to 

:: lo largo y a~c~o de la incisión dejandc completa­

Mente descubierto el án~ulo distooclusal donde se rea 

liza la ostecto~ía. 

Ostectornía. la casi totalidad de estos molares de 

nen ser extraidos oor ostector.:ía y odontosección; al 

~unos nenos profund0s, con la cara ~esial si~~ada a 

nivel o por enciMa del plano cervical y disposición -
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radicular favorable, podrán resolverse con el empleo óe 

elevadores. 

La ostectomía ha de interesar, en medida liberadora 

necesaria, la cara mesial. la bucal y la cis:al. 

Operación propiamente dicha. Estos molares pueden 

extraerse, previa ostectom1a, con elevadores; o por di 

visión del molar, seg6n su eje mayor o menor. La extrae 

ción con elevadores sólo se exitisa cuando se ha reali 

zado suficiente eliminación ósea distal y las raíces p~ 

sentan disposición favorable, pero dada la pr~fundidad­

de la mayoría, deben ser seccionados con una fresa de 

fisura a nivel de su cuello, la corona se elimina según 

las normas generales. 
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POSlCION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL 

Cara mesial accesible. El problema que plantean ei 

tos molares es dificil de ser concebidos anatómicamente 

y de ser debidamente interpretado radiográficamente. 

El factor resistencia se acrecienta por la posición 

del molar la cantidad y la consistencia del hueso peri 

coronario, la disposición radicular y el sólido ancla~ 

je de la cara oclusal del molar retenido se forga por 

su contacto con la cara distal y más exactamente con 

el ángulo distobucal del segundo molar, contacto que se 

realiza por encima de la línea cervical o por debajo de 

e 11 a. 

Incisión. Se inicia en tejido gingival algunos mm 

por detrás del ángulo distooclusal siguiendo el surco 

oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar, se 

festonea al rededor del segundo molar y sobre la cara 

vestibular, continuando hasta el primer molar a nivel 

del surco vestibular donde se realiza una incisión ter 

mi na 1 . 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le 

gra para hueso desprendido el tejido gingival a todo lo 
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largo y ancho de la incisión procurando no rasgar el t~ 

jido, dejando completamente descubierto el hueso distal 

donde se realizara la osteotomía. 

Ostectomía. En estas formas de retensión tienen, 

más que en otras, la útil aplicación de los métodos de 

dividir el cuerpo a extraer, para disminuir los facto 

res de resistensia, en pocas posiciones la habilidad ma 

nual y la artesanía desempeñan en este tipo de reten­

sión tan lucido papel. 

En estos pocos casos como en estas posiciones. la 

ingenieria de la extracción, al decir de Gietz, pueden 

aplicarse con mayor criterio. 

Operación propiamente dicha. La extracción puede -

realizarse por aplicación de elevadores y por odontase~ 

ción, la aplicación de elevadores no siempre da buenos 

resultados, el escollo principal es el contacto de la 

cara oclusal del molar retenido, contra el ángulo dist~ 

oclusal del segundo molar. 

La odontosección es el método indicado para la mayE_ 

rta de los casos el escollo de la cara oclusal del ter 

cer molar subsiste en la t~cnica de la odontosección, 

pués dividido el molar según el eje menor, el contacto 
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de la cara oclusal y de las cúspides meciales puede OpQ 

nerse a la extracción de la corona. 

En la imposibilidad de vencer el escollo señalado, 

es una útil indicación dividir la corona con una fresa 

de fisura en el sentido anteroposterior y eli~inar cada 

segmento por separado. 

Cara mesial inaccesible. El problema quirúrgico su 

pera al anterior, ello se debe a que por la mayor pro­

fundidad del molar retenido, el factor resistencia es 

Mayor, el anclaje de la cara oclusal del molar reteni­

do en el ángulo bucodistal del segundo molar comunmente 

por debajo del plano cervical de este último, es un pr~ 

blema de resolver. 
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POSICION OISTOANGULAR SIN,OESVIACION 

Cara mesial accesible. En esta posición el probl~ 

ma quirúrgico agrega una dificultad a los factores com~ 

nes de toda retensión, el hueso distal. sólida muralla 

que impide el normal desplazamiento hacia el lado distal 

del molar retenido cuando le es aplicada una fuerza s~ 

bre su cara mesial, el escollo puede ser vencido supri­

miendo en cantidad suficiente el hueso distal o reseca~ 

do volumén a 1a porción coronaria del molar retenido, 

para que pueda realizarse el movimiento de elevación. 

Incisión. Se inicia distalmente algunos mm por de 

trás del ángulo distooclusal del molar retenido siguien 

do el surco oclusal del segundo molar sobre reborde al 

veolar, al llegar al segundo molar, se festonea al rede 

dor de la cara vestibular de este, continuando la inci 

sión sobre la cara vestibular del primer molar llegando 

al nivel del surco vestibular se realiza una incisi6n 

terminal . 

Desprendimiento del coloajo. Este se realiza con 

una legra para hueso. siguiendo las normas anteriores, 

desprendiendo a lo largo y ancho de la incisión, el co! 

gajo va a tener una fuerte adherencia con el sacoperic~ 
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ronario, a nivel de la cúspide bucodistal del molar ret~ 

nido donde procuraremos no desgarrar el colgajo, una vez 

desprendido el colgajo procedernos a realizar la ostecto­

m1a. 

Ostectomia. En estas retensiones el hueso oclusal 

cubre variables porciones de la cara ~clusal, el distal 

puede continuarse con el oclusal o detenerse a nivel del 

ángulo distooclusal del tercer molar, el hueso bucal por 

lo general es sólido· y de consistencia compacta, por su 

vencidad con la linea oblicua externa, todas estas regi~ 

nes óseas deben ser cuidadosamente resecadas. El hueso 

deja libres variables porciones de la cara homonima; sin 

embargo una sólida meseta, cuya dimención anteroposterior 

esta en re-ación con el grado de desviación distal del 

m-lar retenido, como punto de aplicación de la fuerza.no 

es de gran aplicación o valor. 

Operación propiamente dicha. La extracción del mo­

lar retenido no debe de intentarse sólo por la técnica 

del elevador, debe de realizarse la odontosección, eli 

minando primeramente la porción coronaria, para posterior. 

mente realizar una muesca en la porción radicular, en do!! 

de se introducirá un elevador para realizar la luxación 

de la raíz y eliminarla. 
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Cara mesial inaccesible. 

Incisión. Se inicia algunos mm por detrás del áng~ 

lo distooclusal del segundo molar siguiendo la linea del 

surco oclusal del segundo molar sobre el reborde alveo­

lar, al llegar al segundo molar se continúa la incisión 

festoneando la cara vestibular del molar continuando el 

festoneado al primer molar al llegar al nivel del surco 

vestibular, se realiza una incisión terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le 

gra para hueso aplicando su cara plana sobre el hueso, 

procurando que el tejido mucoperiostico no sufra desga­

rraduras, el desprendimiento se realiza a todo lo lar 

go y ancho de la incisión dejando completamente descu­

bierto el hueso distal donde se realiza la ostecto~ia. 

Ostectomía. Se realiza igualmente que en el caso 

anterior solo la diferencia radica en que se realizamás 

ampliamente en la cara distal, la cara mesial presenta 

una cubierta ósea pericoronaria total, además una mayor 

profundidad en los maxilares. 

Operación propiamente dicha. Esta no debe fotentar 

se realizar con elevadores únicamente, sino que debe de 

realizarse la odontosección según el eje menor, y e! 
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trallendo por partes el molar, primeramente la elimin! 

ción de la corona del molar, lo cual puede realizarse 

con fresa quirúrgica, una vez eliminada la corona se 

realiza una muesca en la porción radicular para intro 

ducir el elevador y luxar la raíz. 
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POSICION OISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL 

Cara mesial accesible. Esta posición presenta co~ 

diciones desfavorables para la extracción, la fuerza 

ejercida sobre la cara mesial desplaza al molarhaciadis 

tal y le da un mayor anclaje, teniendo que realizar una 

ostectomia amplia para permitir la extracción. 

Incisi6n. Es la misma que el caso anterior, se ini 

cia algunos mm por detrás del ángulo distooclusal del se 

gundo rno1ar sobre reborde alveolar s;guiendo la linea 

del surco oclusal del segundo molar, al llegar a este 

se festonea la mucosa vestibular del molar continuando­

ª la mucosa del primer molar, al llegar a 1 nivel del sur 

co vestibular se realiza una incisión terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le 

gra para hueso aplicando su cara plana sobre el hueso -

desprendiendo uniformemente el tejido procurando no des 

garrar el tejido. Desprendiendo a lo largo y ancho de 

la incisión, desjando completamente descubierto el hue 

so distal. 

Ostectomia. En este caso se realiza una ostectomta 

bastante amplia sobre la cara distal del molar para pe! 

\ 
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mitir la introducción de la fresa quirúrgica para reali 

zar la odontosección. 

Operación propiamente dicha. En estos casos es nece 

sario recurrir a la odontosección del molar según su 

eje menor, frecuentemente es útil succionar la corona -

desde la raiz, extraer la corona, dividir la raíz en ca 

sos factibles y extraer las porciones radiculares por 

separado, deberán observarse varios factores de cautela 

la fuerza aplicada con elevadores deberá ser siempre fuer. 

za m.oderado o controlado así como mínima, sin embargo, 

es mejor hacer secciones múltiples del molar y e.xtraer 

los bloques óseos antes de tratar de extraer el molar. 

Cara mesial inaccesible. Los problemas son mayores 

en este caso de retensión por la inaccesibilidad a la 

cara mesial, la técnica para la extracción sigue los mi!_ 

mos pasos que el caso anterior, teniéndose que realizar 

una ostectomia más amplia y profunda. 

Pero la técnica de la odontosección con una fresa -

quirúrgica de fisura resolverá el problema más fácilme~ 

te. Las porciones coronaria y radicular se extraen por 

separado. 
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POSICION LINGUANGULAR 

Incisión. Para abordar este tipo de molares debe 

trazarse una incisión de acuerdo con las modalidades 

que presente e1 molar (cara mesial inaccesible o acc! 

sible), por lo tanto su trazo distal contactara, con 

las proximidades del ángulo bucooclusal de la corona 

del molar retenido y después sigue el contorno coro­

nario de costumbre, festoneando la cara vestibular del, 

segundo molar y cara vestibular del segundo molar a 

nivel del surco vestibular del primer molar se traza 

una incisióh terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una 

legra para hueso colocando su cara plana sobre el hue 

so, deslizándola omogeneamente procurando no desgarrar 

el tejido mucoperiostico desprendiendo cornpletamente­

todo el colgajo dejando el uso distal libre del tej! 

do. 

Ostectomia. La extracción de estos molares requi! 

re de una ostectomia realizada con escoplos y marti­

llo manual o fresa quirúrgica, aplicada sobre la cara 

mesial para lobrar la introducción de los elevadores 

y la fresa quirúrgica para realizar la odontosección. 
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qperación propiamente dicha. Los molares que tie­

nen su cara mesial accesibles pueden ser extraídos con 

elevadores 2R o L aplicado sobre la cara mesial lpre­

via ostectomia} las otras requieren además de una ri 

gurosa ostectom1a la división del molar con una fresa 

quirúrgica a nivel de cuello dentario, será preciso 

vigilar celosamente la existencia y el estado del hue­

so lingual. para evitar la fractura del segmento óseo, 

la corona se extrae con un elevador No. 14 aplicado en 

el surco de la odontosección, las racies con un eleva­

dor de clev-dent se luxan hacia distal. 
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POSICION BUCOANGULAR 

Cara mesial accesible e inaccesible. Se supone que 

generalmente se presentan o se trata de exageradas des 

viaciones bucales de la posición vertical, rnesial o dis 

toangular> la imagen radiográfica, presenta la forma di~ 

coidea o de moneda, para el diagnóstico diferencial la 

radiografía oclusal es definitoria. 

Incisión. Se inicia en tejido gingival algunos mm 

por detrás del ángulo distooclusa1 del segundo molar s~ 

bre reborde· alveolar; teniendo un recorrido paralelo y 

coincide con la porción dentaria más accesible, al lle 

gar al segundo molar se realiza el festoneado 

cara vestibular terminando en la cara vestibula 

de la 

y sur 

co vestibular del primer molar donde realizarnos una in 

cisión terminal. 

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le 

gra para hueso, colocando su cara plana sobre el hueso, 

con movimientos ligeros pero uniformes desprendemos el 

colgajo evitando desgarrarlo, dejando completamente des 

cubierto el ángulo distooclusal del segundo molar don 

de se realizará la ostectomia. 
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Ostectomía. Sigue las normas de los casos anterio 

res tanii:nao que realizar una ostectomía bestante amplia 

en la cara mesial y distal del molar retenido donde fa 

cilitará la entrada a los instrumentos (elevadores} y 

fresa ~uir~rgica) para realizar la oaontosección. 

Cperación propiamente dicha. Estos molares deben 

ser divididos en tres segmentos, con fresa de fisura. 

La porción coronaria, por sección a nivel del cuello 

dentario, un segmento medio y un segmento radicular por 

sección a nivel de la porción media de la ra1z. Ello 

~er~ite en~clear en primer término el segmento medio 

con un elevador y en segundo lugar la porción coronaria 

severamente retenida a nivel del hueso que la proteje 

para lo cual ésta se desplaza con un elev~dor aplicado 

contra la cara .oclusal y el hueso oclusal, hacia el e~ 

pacio libre obteniendo por la extracción del segmento 

medio~ la porción radicular restante se e~trae por los 

métodos de los casos anteriores. 
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CAPITULO B. 



CLAS:F!CACION DE LOS TERCEROS MOLARES 
S~?Eq!QRES RET~NIOOS 

las variaciones en la o~sici6n del ~o1ar superior 

son ~encres :ue en las del molar ~n~ericr. 

La retención del molar puede ser intraósea o subm~ 

cesa. Er. este últi~o caso, ouede estar tota1 o parcial 

~ente retenida la oieza dental. 

Posi:i5n de1 Tercer Molar Superior. 

~as di5tintas posiciones oue e1 tercer molar pue­

de ocuoar en el maxilar superior, son las siguientes: 

- Posición vertical 

- Posición mesioangular 

- Pcsición horizontal 

- Posición distoangular 

a) ?osic'.én Vertical. 

E1 e~e ~~¡ar del tercer molar superior se encJentra 

para1e1o al eje del segundo !'10lar. 

El diente puede estar parcialmente o totalmente e~ 

bierto por hueso. 
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b) Posición Mesioangular. 

El eje del molar ~etenido esta ~irigido hacia aae­

lante, en esta posición la raíz del '."!Olar esta ve­

cina a la apofisis Pterigoides. Esta :::osición ·y 

el contacto de las cúspides mesiales del molar su­

perior retenido impiden su normal erupci6n;son fre 

cuentes las caries en la cara distal de la rafz o 

corona del segundo molar superior. 

c) Posición Horizontal. 

El molar esta dirigido hacia el carrillo, con fl 

cual la cara tritu~ante puede ponerse en contacio, 

dando los accidentes más arriba menci~nados. 

La cara triturante del molar suele también dirigir 

se hacia la bóveda palatina, el molar puede erup­

cionar en la bóveda. 

d) Posicf6n Paranormal. 

El molar retenido ouede ocupar diversas posiciones, 

que no se encuentran en la clasificación dada. 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR 

SUPER RETENIDO 

Se deb&R considerar diversos puntos de interés como 

en el caso del tercer molar inferior. 

a) Posición del tercer molar. 

El punto ! estudia la posición del tercer molar y 

nos permite clasificarlo.· Cuando el tercer molar 

presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida 

aunque el molar se encuentra en posici6n mesio o di!_ 

toangular, su imagen radiográfica es aproximadamen­

te normal. En cambio en las desviaciones hacia bu­

cal o lingual el molar aparece acortado en la radi~ 

graffa y en ciertos casos su parte radicular, por 

superposición de planos no es visible. 

b) Posición del segundo molar. 

Puede estar desviado hacia distal deben ser consid! 

rados, además de la posici6n del molar, la posici6n 

y el estado de la corona (integra, caries, obtura -

ciones piezas de protesis), y la posición y formade 

las ralees. 

113. 



c) El hueso ;ue cubre la cara triturante. 

El estado, la cantidad y disposici6n el hueso que 

cubre la cara triturante del molar retenido de­

ben ser prolijamente estudiados en la radiograffa. 

La existencia o ausencia del saco pericoronariod~ 

ben ser consideradas; todas estas condiciones del 

hueso, indican la técnica a seguirse y el grado de 

osteotomf a necesaria. 

d) El tabique mesial. 

El tabique mesial (su forma y dimenciones} esta 

dado por la posición del molar. En la posición 

vertical estando en contacto el tercer molar y 

segundo este espacio es nulo o mini110. En la P.Q. 

sición disto-angular este espacio tiene una for­

ma triangular, a base inferior. En este espacio 

mesial deben aplicarse los elevadores pa~a ex­

traer el molar retenido. 

e) El hueso distal. 

También la cantidad de hueso en la región distal 

puede ser variable. En algunas ocasiones la ca-
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ra triturante del ~olar estará en contacto con la 

apófisis pterigoices. 

f) La corona del tercer molar. 

Tamaño, forma y estado de la corona. La corona pu~ 

de ser Más pequeña o más grande que lo normal. 

La forma puede también apartarse de la normalidad. 

La corona en algunas ocasiones está disminuida en 

su resistencia por caries de grado variable. Aun en 

retención intraósea total, la corona puede estar pr.Q. 

fundamente cariada. 

g) Las rafees del tercer molar. 

Generalmente estan fusionadas en una masa única.Pu~ 

den presentarse separadas y dirigidas en distintas 

direcciones; pueden no estar aún calcificadas. 

h) Vecindad con el seno maxilar. 

El tercer molar en ciertos pacientes esta muy veci­

no al seno y en algunos casos sus rafees llegan a 

hacer hernia en el piso sinusal, la extracción del 

tercer molar puede ocasionar en tales circunstancias 

una comunicación pato16gica con el seno maxilar, o 

el molar puede ser proyectado en esta cavidad. 
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i) Vecindad con la apófisis pterigoides. 

El molar puede estar en íntimo contacto con la apó­

fisis pterigoides. Existe el peligro de fractura en 

los esfuerzos operatorios, la tuberosidad del maxi­

lar es susceptible de correr igual suerte y ser a­

rrancada en el curso de una extracción, aun de la 

de un molar normalmente erupcionado. 

j) Acceso a la cara mesial. 

Sobre la cara mesial se aplicará el elevador oue 1~ 

xará al molar. La radiografía debe indicar la faci 

lidad de acceso a esta cara, o fijar la necesidad de 

una osteotomía del tabioue mesial, para perr.itir la 

coloca~i6n del instrumento. 
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR 

SUPERIOR RETENIDO 

Como en la extracción del tercer molar inferior y 

en la de todo diente retenido, para la extracción de1 ter 

cer molar superior es menester practicar una incisión y 

realizar la osteotomía necesaria como para poder e1imi -

nar el molar retenido, dentro del hueso que lo aprisiona. 

TERCER MOLAR EN POSICION VERTICAL. 

l. Incisión.- Puede usarse la incisión de dos ramas que 

llamaremos bucal y anteroposterior (Ries Centeno} . 

la rama anteroposterior se traza próxima a la cara 

palatina del diente, paralelamente a la arcada y en 

una longitud de un centfmetro. 

La incisión bucal parte del extremo anterior de la 

primera incisión y se dirige hacia fuera, rodea la 

tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proxi­

midades del surco vestibular donde termina. 

La incisión debe llegar en profundidad hasta el hu~ 

so o corona del molar y en sentido anterior hasta el 

cuello del segundo molar. 

El colgajo se desprende con un periost6tomo, y 

sostiene con un separador. 

se 
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2. Osteotomla.- El hueso que cubre la cara trkurante 

se elimina con escoplos rectos o fresas, como en el 

caso del molar inferior, en ciertos casos el hueso 

a nivel de la cara triturante es tan fragil, que 

puede ser eliminado con una cucharilla para hueso, 

la osteotomía es una maniobra importante; es mene~ 

ter, en todos los tipos de molares superiores ver 

por lo menos, la cara bucal y mesial del molar re­

tenido. 

La cara mesial será la superficie sobre la cual se 

aplicará el eleyador para extraer el molar reteni­

do. Si es accesible, no se requiere ninguna maniQ 

bra previa. Si no lo es, se necesitará eliminarel 

hueso d~ tabique mesial, que impide la entrada del 

instrumento. 

La osteotomía a este nivel se realiza con un esco­

plo recto, o con una fresa redonda de carburo. 

3. Extracci6n propiamente dicha.- Con un elevador ref 

to se penetra en el espacio existente entre la ca­

ra mesial del tercer y la distal del segundo roolar. 

la introducción· del instrumento se realiza merced 

a un débil movimiento rotatorio que se imprime al 

elevador. Actúa en su primer tiempo como cufta,con 
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siguiendo luxar el tercer molar. para abandonar el 

molar su alveolo, el molar debe ser dirigido hacia 

abajo y hacia fuera y atrás, por lo tanto debe de1 

plazarse el mango del elevador hacia arriba, aden­

tro y adelante, luxando el molar y si la fuerza a­

plicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado 

con un forceps, y e1imarlo con la misma técnica que 

un mo 1 ar norma 1 . 

4. Sutura.- Extrafdo el molar, revisados los bordes 

6s ea s en es pee i a 1 el tabi oue externo y el posterior, 

retirado el saco pericoronario, se coloca el colg! 

jo en su sitio y se procede a realizar puntos de S.!! 

tura separados. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION 

MESIOANGULAR 

Este tipo de extracción debe estar condicionada por 

la dirección del molar y la cantidad de hueso distal. Al 

gunas trabas se pueden presentar en esta extracción: la 

cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo. A 

nivel del maxilar superior, la elasticidad de1 hueso per 

mite movilizar el molar, sin necesidad de seccionar el 

diente retenido. 
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El contacto mesial esta vencido por la posibilidad 

de nover el diente hacia distal. Por lo tanto, el prc­

blema en este tipo de retención reside en la osteotom1a 

distal y triturante y en la preparación de la vía de a~ 

ceso para el elevador. 

Esta·vía de acceso necesita una mayor osteotomía en 

el lado mesial que en la retención vertical, porque el 

punto de aplicación del elevador ha de ser más alto. Pa 

ra lograr este propósito es necesario eliminar parte de 

la tabla 6sea vestibular, que cubre la cara bucal delmo 

lar retenido. 

l. Incisión.- Es igual que para el tipo anterior. 

2. Osteotomía.- Se realiza con los mismos procedi~ie~ 

tos del caso anterior (escoplo 6 fresa), requirie~ 

do una mayor escisión de hueso en distal, para des 

cubrir al diente hasta el nivel del cuello. 

3. Extracción propiamente dicha.- Se introduce profu~ 

damente el elevador, hasta llegar a aolicarlo so­

bre la cara mesial del diente. Los movimientos son 

los mismos que en el caso anterior, a excepción de 

que el molar debe ser dirigido primero hacia dis-

tal, para vencer el contacto mesial, y luego los 

movimientos del elevador dirigen el diente hacia 

abajo y fuera. 
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- En molares con rafees abiertas, con cementosos e 

::lislaceradas, este movi'!liento debe ser hecho con 

lentitud y sin esfuerzcs bruscos ~~~a evitar •rae 

turas intempestivas. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSIC!ON 

DISTOANGULAR 

la rama anteroposterior de la incisión debe diri­

girse más distalmente que en los casos anteriores para 

evitar desgarros en la encfa. 

l. Osteoto•ía.- Generalmente no hay hueso sobre la 

cara triturante ni hacia distal. S61o es menes -

ter preparar la vía de acceso en el lado mesial. 

2. Extracci6n propiamente dicha.- Se coloca el elev~ 

dor sobre la cara mesial del tercer molar y éste 

dirige hacia abajo y hacia atrás. Este tipo de 

retención requiere de mayor cuidado, con la tube­

ros~dad del maxilar y 1a ap6ffsfs pterigoi1es. M~ 

Yirni~ntos bruscos pueden fracturarlas. 

Los instruMentos, que actuar!n en función de cuña 

o de palanca, cum~lirán su objetivo si pueden introdu~ 

cfrse facf lmente !n 1a cara =istal del segundo ~olar y 

en la cara •esJal del tercero. 
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Para cum;lir con este cometido será Qtil e~plear 

en ;:irirr1er lugar el elevador izquierdo :iara el lado de­

re:hc y viceversa, y 1ue;c el elevado~ correspondiente. 

la exiguidad del es;iacio interdentario invita a esta ma­

niobra. 

POSICION PARANORMAL 

Las distintas y variadas posiciones que puede ocu­

par el tercer en ubicaci6n ~aranorrnal, no permiten fi­

jar una regla ;:>ara s~ extracciór.. 

La técnica esta dada por la distinta posici6n que 

~resente el ~olar en el hueso y s~ relación con los ~o­

lares vecinos. Algunos cases indican la extracción del 

segunde nolar y aun del primero. los Molares colocados 

por encima de los á:iices del segundo, son mejor interve 

nidos practicanco incisión oarecica a la :ue se emplea 

en la operación de Caldwelluc, como ~ue la intervenci6n 

a realizarse tiene muchcs ountcs :e contacto c~n la OP! 

raci6n radical del seno :"taxilar. 
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EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

CON SUS RAICES INCOMPLETAMENTE FORMADAS 

En el maxilar superior, se presentan terceros mol~ 

res con sus raíces incompletamente formadas, que ubica­

dos en diferentes posicio~es pueden producir accidentes 

mecánicos sobre la serie dentaria, si~ndo indicada su 

extracción. Como ocurren con los molares adultos, el 

germen puede disponerse en las distintas posiciones. 

Su extracción acondiciona una serie de problemas, 

qué es menester resolver; la incisi6n debe permitir un 

amplio colgajo, que descubra en gran extensión el hueso, 

para abordar el molar (su corona) que por lo general es­

ta muy ·alta; en algunas oportunidades, a nivel de los 

!pites del segundo molar. 

La osteotomfa debe hacerse con escoplo, a presión 

manual o impulsado por martillo, en una extensión sufi­

ciente como para descubrir las caras oclusal, mesial y 

bucal. 

En la posición distoangular será menester resecar 

también el hueso distal; la osteotomfa de acceso a la -

cara mesial, debe ser 1o suficiente extensa, como para 
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permitir la introducción de un elevador de Cle-vdent, que 

es el instrumento ideal para este tioo ~e oxodoncia, por 

la fineza de su hoja; esta se aplica sobre la cara mesial 

del gérmen a extraerse, y girando vigorosamente el mango 

del instrumento se logra desplazar el molar hacia distal 

y hacia abajo. 

El gérmen en posici6n paranormal, requiere un proli 

jo trabajo de disección, para liberarlo de sus paredes Q 

seas. 

El secreto del éxito en la extracción de estos gém! 

nes del tercer molar; es realizar una prolija osteotomía, 

que permita al operador, ver por lo menos la cara mesial 

y bucal del gérmen retenido. 

En algunas oportunidades, no es suficiente la ostei 

tomh bucal con este fin, sino que se habrá de buscar una 

puerta de entrada para los elevadores. realizándola con 

un escoplo, a presión manual, o con fresa redonda de car 

buro, la eliminación del hueso que cubre la cara mesial, 

en la extensión y amplitud suficiente como para permitir 

la colocación de los elevadores, esto debe realizarse con 

produencia pero con firmeza para que el instrumento lo­

gre su efecto, hay que recordar la proximidad de la ap6-

fisis pterigoides y del seno maxilar, para evitar la fras_ 
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CAPITULO 9. 



CANINOS RETENIDOS 

a) FACTORES ETIOLOGICOS. 

Además de los factores generales responsables de 

los dientes retenidos hay otros factores etiológi­

cos causantes de retención de los caninos superio­

res. Resumen del estudio de Dewe.11 sobre estos faf_ 

to res. 

1. los huesos del paladar duro ofrecen mayor re -

sistencia que el hueso alveolar a la erupci6n 

de los caninos mal ubicados hacia lingual. 

2. La mucosa que cubre el tercio anterior del pa­

ladar está sujeta a repetidos esfuerzos y pre­

siones durante la masticación, por lo cual se 

vuelve gruesa, densa y resistente. Esta adhe­

rida mas firmemente a la estructura 6sea que -

ningún otro tejido blando de la cavidad bucal. 

3. la erupci6n de los dientes depende hasta cier­

to punto de un aumento asociado al desarrollo 

apical. Esta ayuda a la erupción de los cani­

nos.está disminufda porque su rafz se halla nor 

malmente m(s profunda· en el momento de la eru¿ 

ci6n que la de cualquier otro diente permanen­

te. 
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4. Cuando más grande es la distancia que un diente 

debe recorrer desde su punto de desarrollo has­

ta la oclusión normal, tanto mayores son las P.Q. 

sibilidades de que se desvfe su curso normal y 

se produsca la desviaci6n consiguiente. 

El canino debe recorrer la distancia mayor de 

todos los dientes para llegar a la completa o­

clusi6n. Es igualmente cierto que cuando menos 

es la distancia que un diente debe recorrer.ta~ 

to menores son las posibilidades de retenci6n. 

5. Durante el desarrollo, de la corona de los cani 

nos permanentes est§ colocada por lingual del 

largo ápice de la raíz del canino primario. Cua.! 

quier cambio en la posici6n o condición de este 

último, causado por caries o pérdida prematura 

de los molares primarios, se refleja a lo largo 

de su altura completa hasta el extremo de la rafz, 

pudiendo causar facilmente una desvfaci6n en la 

posición y dirección de crecimiento del germen 

del canino permanente. 

6. Reabsorci6n retardada de las rafees de los cani 

nos primarios. 
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7, Los caninos son los últimos dientes en erupci~ 

nar, por lo cual están expuestos a las influe_!! 

cías ambientales desfavorables. 

8. Los caninos superiores erupcionan entre dien -

tes que ya están en oclusión y entran en comp! 

tencia, por el espacio, con los segundos mola­

res, generalmente tambien en· erupción. 

9. El canino esta precedido por un canino prima -

rio, cuyo diámetro mesiodistal es mucho menor 

que el permanente. Por consecuencia de estos 

factores, el canino es el segundo en frecuen -

cia de los dientes retenidos. 

Rohner demostró que los caninos superiores re­

tenidos son veinte veces mSs frecuentes que los 

inferiores. 

La retención por palatino es tres veces más frecuen 

te oue por vestibular. 

_La gran mayoría de los casos de retención se encue~ 

tra en las mujeres, a causa de oue los huesos del cráneo 

y los maxilares son: término medio más pequeños que en el 

hombre. 

. ... ·-, 
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El canino inferior, en contraste con el superior, 

presenta menos retenciones y cuando se presentan lo h! 

cen generalmente por vestibular, y muy rara vez por lin 
gua l. 

En el maxilar superior se presentan generalmente 

en rotación sobre su eje lingitudinal y en posición o­

blicua. Con frecuencia se presentan en posici6n hori­

zontal. 

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se 

presentan en posici6n horizontal o en e1 lado lingual 

del arco. 

Los caninos aberrantes se encuentran entre ef-prl 

mero y segundo premolar, en la nariz. en el seno maxi­

lar, en la orbita, en el labio, debajo de la lengua y 

debajo del ment6n. 

b) CLASIFICACION DE WINTER DE CANINOS SUPERIORES RE­

TENIDOS. 

Clase 1.- Caninos incluidos localizados en el pa­

ladar: 

a) Horizontal 

b) Vertical 

e) Semivertical 
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Clase IJ.- Caninos incluidos localizados en la su­

perficie vestibular del maxilar superior. 

a) Horizontal 

b) Vertical 

c) Ser:iivertical 

Clase III.- Caninos inclufdos locaHzados a la vez 

en palatino y vestibular. 

La corona esta en paladar y la raíz pasa entre las 

raíces de los dientes adyacentes terminado en ángu­

lo agudo sobre la superficie del maxilar superior. 

Clase IV.- Caninos incluidos localizados en la apó­

fisis alveolar entre los incisivos y el primer pre­

m o 1 ar en l a pos i e i ó n ver ti e a 1 . 

Clase v.- Caninos incluídos localizados en un maxi 

lar superior desdentado. 



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES 

RETENIDOS EN POSICION PALATINA 

l. Anestesia. 

Se realiza bloqueo del nervio palatino anterior,n! 

sopalatino o esfenopalatino, mediante infiltración 

del anest~sico elegido, se bloquea el nervio pala­

tino posterior del lado que se planea intervenir. 

Se utiliza además el bloqueo del nervio suborbita­

rio o infraorbitario. 

2. Insici6n. 

Se realiza con un mango de bisturf No. 3 Bard Par­

ker y una hoja de bistur1 No. 12 ó 15, alrededor de 

las fibras gingivales. 

Se efectúa entre los espacioes interdentarios pal! 

tinos, festoneando los premolares de un lado has­

ta el área interdentaria de los premolares del la­

do opuesto. 

3. Desprendimiento del colgajo. 

Se desprende d~l hueso mediante la legra para hue­

so, procurando obtener un colgajo tal que nos per­

mita un área de trabajo adecuada, asf como la loe! 
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~ización d~ 1a estructura dentaria que se oreterde 

ex<:raer. 

4. Osteotomía. 

Se eli~ina hueso con fresa quirGrgica de bola No.3, 

~ovida por un motor de baja velocidad e irrigación 

continua de scluci6n fisiológica para evitar sobre 

ca1entaMiento del hueso y evitar su deshidratación. 

Se utiliza además aspirador quirúrgico, el cual nos 

permite una visibilidad más amplia del campo oper! 

torio. 

La osteotomía se continúa hasta descubrir la coro­

na ~~l diente :2r extraer. 

5. Extracción propiamente dicha. 

Una vez jescubierta la corona se ~rocede a realizar 

la ~xtrac:ién utilizando un elevador recto. 

En ocasiones el descubrir la corona no basta para 

realizar la extracción, por 1o cual sera necesario 

continuar la osteotomía, hasta descubrir el tercio 

anterior de la raíz del canino, realizándose odon­

tosección que permita la extracción de la corona -

dentaria y posteriormente la extracción de la por­

'. ión radicular. 

132. 



6. Regularización ósea. 

Se efectúa realizando un contorneacc de los bordes 

óseos y alisándolos con una cureta y una lima res-

oectivamente. 

7. Lavado. 

Se efectúa aseo mecánico de la región intervenida 

mediante irrigación de soluci6n fisiológica en for-

ma enérgica y aspirador quirúrgico. 

8. Sutura. 

Se coloca el colgajo en su sitio normal readaptán-

dolo perfectamente. 

Se realiza el cierre de la herida con puntos de s~ 

tura separados colocados a través de los esnacios 

interdentarios, los cuales se anudan sobre la por-

ci6n labial. 

El material de sutura que se emplea es seda negra 

000. 

9. Pos-operatorio. 

Terminada la operación la cavidad bucal será irri­

gada con solución salina o fisio16gica, con el ob­

jeto de eli~inar sangré, saliva y elementos extra­

ños, con una gasa mojada en solución fisio16gica , 
se limpia la cara del paciente, etc. 
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Se anotan las indicaciones para e1 paciente: 

~1 llega~ a s~ ca;a el ~aciente, deberá guardar 

re~oso d~ra~:e al;uras ~eras. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara,sobre la 

región operada durante 15 minutos con interva -

los de una hora, oor el tieMpo de varias horas. 

No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

La alimentación durante las primeras 6 horas,d~ 

berá ser lfquida, posteriormente será dieta bla~ 

da libre de grasa e irritantes. 

Tomar los medicamentos de acuerdo con lo indic! 

éo e~ su receta. 

Regresar en 5 días, si evoluciona normalmente la 

herida, para retirar los puntos de sutura, CO! 

trol radiográfico y valoración del paciente. 

10. Prótesis de contensi6n. 

Es una fér~la palatina prefabricada de ~aterial de 

acrílico, la cual se usa en sustituci6n de la sut~ 

ra, o en combinaci6n con ésta. 

Sirve para evitar la formación de hematoma y mant~ 

ner adosado el colgajo palatino al hueso. 
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EXTRACC!O~ JE CANI~OS S~?ERI0PES RETENIJOS E~ 

Posrc:o~ VES7ISUL~~ 

En este caso la extracción es supuestamente más f! 

cil. el hueso es ~enos denso, el diente más superficial. 

el abordaje más sencillo. Realizar estudio radiográfi­

co cuidadoso, ~ara precisar bién la posición del diente, 

sobre la vertiente vestibular. 

l. Anestesia. 

Por medio de anestesia local infiltrativa se blo -

queo el nervio infraorbitario y puntos locales en 

el sitio donde se va a realizar la intervención. 

2. Incisión. 

Se realiza con un mango de bisturf Sarj ~arker No. 

3 y una hoja de bisturí No. 11, 12 ó 15. 

Se realiza la incisión de Newmann, la cual se ex -

tiende desde la 1inea media hasta la región de pr! 

molares del lado en que se encuentran localizado el 

diente por extraer. 
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3. Desprendimiento del colgajo. 

Se des~rende del hueso Mediante una legra para hu~ 

so, procurando obtener un colgajo tal que nos per­

mita un ~rea de trabajo adecuada, así como la loe~ 

1izací6n de la estructura dentaria que pretend . .ios 

extraer. 

4. Osteotom1a. 

Se elimina el hueso con fresa quirúrgica de carbu­

ro, bajo irrigación continua de solución fisio16gi 

ca para evitar sobrecalentamiento del hueso. 

La osteotomía se continúa hasta descubrir la coro­

na del diente oor extraer. 

5. Extracción propiamente dicha. 

Los caninos vestibulares, después de enuncleada la 

tapa 6sea, pueden ser extraídos enteros, luxando -

l:s ~revia~ente con elevadores rectos que se aoli­

can entre el diente y la pared ósea, en los sitios 

rrás sólidos. Luxando el diente se toma con una Pi!! 

za recta y se extrae. 
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En ocasiones es necesario realizar odontosección 

la cual permite la extracción de la corona denta­

ria y posteriormente de la porción radicular. 

6. Regularización ósea. 

Se efectüa utilizando una lima para hueso contor­

neando los bordes óseos, alis~ndolos con una cure 

ta. 

7. Lavado. 

Una vez inspeccionada la cavidad ósea, y extirpa­

do el saco pericoronario se efectüa, aseo mecáni­

co mediante irrigación de soluci6n fisiológica y 

aspirador quirúrgico. 

El colgajo se vuelve a su sitio readaptándolo per 

fectamente de manera que las lenguetas interdent~ 

rias ocupen su posición normal. 

Se utilizan puntos separados y se efectúan en los 

espacios interdentarios anudándose en la región lE_ 

b i al . 

El material de sutura que se emplea es seda negra 

000. 
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7erminada la o?eraci6n la cavidad bucal s~ri irri-

gada con solución fisiológica, con el objete ~e e-

1 imina" sangre, H1 ~va y e1erne.,t::is e.<t .. años. Con 

una ;asa ~oja~a se limpia la cara del :aciente, y 

se an~tan las indicaciones Que :eberá seguir. 

Al lleaar a s~ casa, guarde reposJ :or algunas-

horas. 

Coloq~e una bolsa con hielo en la cara sobre la 

región operada, durante 15 ~inutos a1terna1os -

con 15 minutos de descanso, por el término deva 

rias lior:.s. 

No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

La alimentación en las prineras 5 horas deberá 

ser 11qu:ca ~osteriormen:e ser~ ~ieta blanda. 

~~ar sus ~e~~camentcs segGn lo indicado en su 

receta. 

Regresar er. 5 días, si evoluciona normalmente 1a 

herida, ~ara retirar puntes de sutura, control • 

radiogr4fico J valoración del paciente. 



e:;? 
'. -................. 

' ' 

a) 

c.) 

' 

b) 

::i:·?..ACC:C'l DE U~I U..N!HO SiJPERlOR REíENIDC POR VESTIBULAR 

a. Note 1a re1ación con la cavidad nasal, el seno maxilar y las 
raíces 1e los dientes superiores. b. LebantaMiento 
:el colga~~. c. Osteotomía y odontosecci6n. d. e! 
l;racción de la rafz. 
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EXTRACCIO~ )E CAUI~OS SUPERIORES RETENIDOS E~ 

POS!CIO~ JESTISULAR Y ?ALA7I~A SI~ULTANEAME~7E 

La vfa vestibular para la extracción de los cantnos 

retenidos en el lado vestibular y los palatinos próximos 

a la arcada centaria, con espacios suficientes dado por 

¿iaste~as o dientes ausentes. es más sencilla Que la pa­

latina. La iluminación es r.as fácil y el acceso del dien· 

te retenido es ,ás directo. 

l. Anestesia. 

La anestesia de elección es la infraorbitaria; se 

completa con anestesia del paladar a nivel del agu­

jerJ :>alatino anterior y anestesia distal a nivel -

del ápice del canino. 

2. Incisión. 

Se realiza con un ~ango de bistur~ No. 3 Bard Par­

k e r y un a h o 5 a de b i s tu rí No . 12 ó 1 5 • Se emplea 1 a 

incisi6n de arco (Partsch} o la incisión hasta el 

borde libre (Newmann). Debe estar lo suficienteme~ 

te alejada del sitio de im:>lantación de1 diente, C.Q. 

mo para que no coincida con la brecha ósea, al reP.Q. 

ner el colgajo en su sitio, se efectúa entre los ei 
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pacios interdentarios palatinos de los premolares 

de un 1ado hasta el área interdentaria de los pre­

~olares del lado opuesto. 

3. Oesprendi~iento del colgajo. 

Se desprende del hueso mediante una legra para hu~ 

so, ~recurando obtener un colgajo tal que nos per­

mita una área de trabajo adecuada, así como la lo­

calización de la extructura dentaria que pretende­

mos extraer. 

Este debe de mantenerse levantado durante el curso 

de la operación con un separador romo que no trau­

matice. Hay que evitar tironamientos que repercu­

tan sobre la vitalidad del tejido gingival. 

4. Osteotomía. 

La osteotomfa se puede realizar con escoplo y ama­

rillo o con fresa quirúrgica, ambos métodos sonbue 

nos, la tabla externa no tiene la dureza y solidez 

de la bóveda palatina y permite la osteotomia más 

facilme~te. 
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5. Extracción propiamente dicha. 

u~a vez descubierta la corona y el tercio anterior 

je 1a raíz: del diente, se procede a realizar 1a o-

dontoseccián, la cual permite la extracción de la 

corona del 1ie~te retenido. 

Se realiza una incisión, la cual se extiende desde 

la línea media hasta la región de premolares del l! 

do enque se encuentra localizado el diente por ex-

traer. El colgajo se desprende utilizando una le­

gra o periostótomo. 

la osteotomía se realiza con fresa quirúrgica o e~ 

coplo descubriendo la ratz del diente retenido, al 

1escu~rir la región radicular, esta se va dirigie~ 

do con un elevador hacia la región palatina donde 

previanente se ha realizado la extracción de la CQ 

rona para obtener la extracción total del diente. 

c. aegu1arización ósea. 

Se efectúa realizando un contorneado de los bordes 

óseos con una lima para hueso, y alisándolos con 

una cureta. 
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7. Lavado. 

Se efectúa lavadc mecánico de la región intervenida 

mediante irrigación de solución fisiológica, en for 

ma enérgica y aspirador quirúrgico. 

8. Sutura. 

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptándolos 

perfectamente, utilizando puntos separados. el ma­

terial de sutura que se emplea es seda negra 000. 

9. Pos-operatorio. 

Terminada la operaci6n 1a cavidad bucal será irri­

gada con solución fisiológica, con el objeto de e-

1 imi nar sangre, saliva y elementos extraños. 

En algunas ocasiones se utiliza una pr6tesis de co~ 

tensi6n prefabricada de ~aterial acrílico, la cual 

se usa en sustituci6n de la sutura, o en combinación 

con ésta. 

Sirve para evitar la formación de hematomas y mant! 

ner el colgajo adosado al hueso palatino, se anotan 

las indicacione~ para el paciente. 
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Al llegar a su casa, guarde reposo por al3unas 

horas. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara,sobre la 

región operada durante 15 mi~utos alternados -

con 15 minutos de ~escanso, ~or el término de 

varias horas. 

No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

La alimentación en las primeras 5 horas deberá 

ser 1íquida posteri~rmente será dieta blanda. 

Tomar sus nejicane~::s de acuerdo a lo indica­

do en su receta. 

Regresar en 5 afas, sl evoluciona normalmente 

la herida, para retirar puntos de sutura, con­

trol ra~iográfico y valoración del paciente. 
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CAPITULO 10, 



EXTRACCION DE LOS CANIN~S RETENIDOS EN MAXILARES 

DESDENTADOS 

La vía de elección para la extracción de los cani­

nos en maxilares destentados, es realizando la incisi6n 

a lo largo de la cresta alveolar, 1a cual al encontrar­

se sin dientes facilita el problema. 

Prácticamente todos los casos pueden resolverse por 

esta vía. a no ser los colocados Muy profundamente, le­

jos de la tabla externa y próximos a la bóveda. Para e~ 

tos últimos, el camino más corto es la extracción por 

vfa palatina. las n~rmas para la extracción por vfa pa­

latina. Las normas para la extracción de estos dientes 

se ajustan a las señaladas para los otros tipos de cani 

nos retenidos. 

Para la extracción de caninos retenidos en la pro­

ximidad de la arcada, deben preveerse los riesgos defraf 

turas de porciones de la tabla vestibular, lo cual aca­

rrear1a trastornos posteriores, desde el punto de vista 

orotético, hay que seccionar el diente. Que ejercen Pr! 

sienes peligrosas. 



EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS 

Los caninos inferiores retenidos existen en número 

mucho menor que los superiores. Estos dientes por lo g~ 

neral estan retenidos verticalmente y cerca de la super 

ficie vestibular. A. veces están localizados bajo los 

ápices de los incisivos inferiores situados transversal 

mente en ángulo de 45° hacia el borde inferior de laman 

dfbula, muy rara vez se encuentran horizontales y cerca 

del lado lingual, las posiciones vestibulares o lingua­

les de estos dientes serán determinadas por una pelícu­

la radiográfica oclusal. 

a) CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES RETE~IDOS. 

Clase I. Inclusión unilateral. Diente incluido 

o ubicado en el lado 1 ingual. 

a) Posición vertical 

b) Posici6n horizontal 

e 1 as e I I. In e 1 u s i 6 n un i 1 ate r a 1 • O i ente u b 1 e ad o en 

el lado bucal. 

a) Po~ici6n vertical 

b) Posici6n horizontal 
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~- Inclusión b11atera. 

Dientes ubicados en el lado lingual 

a) Posici6n vertical 

b) Posición horizontd7 

Dientes ubicados en el lado bucal 

a) Posición vertica1 

b) Posición horizontal 

~. :ne 1us ión un11atera1 e.n ••xi lar desden­tado. 

a) Posición vertical 

b) Posfcfón horizontal 

~- Inclusión bilateral en maxilar desdent! do. 

a) Posición vertica] 

b) Posición horfzontaJ 
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EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS EN 

POSICIOH VESTIBULAR 

l. Aneste.sia. 

Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior m! 

diante anestesia regional y reforzamos con pu~tos 

locales supraperiostica. 

2. Incisión. 

Se real iza con un mango de bisturí No. 3 de Bard Par 

ker y una hoja-de bisturí No. 11, 12 y 15. 

Se prefiere la incisi6n de Newmann, ésta incisión a 

barca de la cara mesial del incisivo lateral a la 

cara distal del segundo premolar. 

3. Desprendimiento del colgajo. 

Se desprende del hueso mediante un periostótomo o 

legra para hueso, procurando obtener un colgajo tal 

oue nos permita una área de trabajo adecuada así 

como la localización de la estructura dentaria que 

pretendemos extraer. 
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4. Osteotomía. 

Se realiza eliminando hueso con fresa quirúrgica b! 

jo irrigación continua de soluci6n fisiológica para 

evitar sobrecalentamiento del hueso. o con escoplo 

y ~artillo, hasta descubrir completamente la corona 

de diente por extraer. 

5. Extracción propiamente dicha, 

Una vez descubierta la cor.ona del diente, para fac! 

litar el problema quirúrgico, la odontosección se i!!! 

pone, como en el maxilar superior. la escasa elastl 

cidad del hueso del maxilar inferior, en su porci6n 

basilar, exige la disminución del volumen del dien­

te retenido. la odontosecci6n se puede realizar por 

medio de fresa quirúrgica, con escoplo y martillo , 

las porciones seccionadas se extraen por separado • 

co~ elevadores rectos. o angulares, según la posf -

ción y facilidad de acceso. 

6. Lavado. 

Se efectúa aseo mecánico de la región intervenidam! 

diante irrigación de soluc16n. en forma enérgica y 

aspirador quirúrgico. 
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7. Regularización ósea, 

Se efectúa utilizando una lima para hueso contorní 

ando los bordes óseos y alisándolos con una cureta. 

8. Sutura. 

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptándo per 

fectamente, se realizan puntos separados colocados 

a través de los espacios interdentarios, los cuales 

se anudan sobre la porción labial. 

El material que se emplea es seda negra de 000. 

9. Pos-operatorio. 

Terminada la operación la cavidad será irrigada con 

solución fisiológica, con el objeto de eliminar san 

gre, saliva y elementos extraños. Se anotan las in! 

trucc1ones para el paciente. 

Al llegar a su casa, guarde reposo por-algunas~ 

ras. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la 

región intervenida durante 15 minutos con inter­

valos de 15 minutos por el término de varias ho­

ras. 
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No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

Si se hubiere dejado en la boca alguna 9asa retl 

rela al cabo de una hora. 

La ali~entación en las primeras 6 horas deberá -

ser 1fquida posteriormente será dieta blanda. 

Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado 

en su receta. 

Regresar en 5 dfas, si evoluciona normalmente la 

herida, para retirar puntos de sutura, control -

radiogr~fico y valoraci6n del paciente. 
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EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES 

Esta posición es relativamente rara, la interven 

ci6n puede realizarse, por v1a vestibular cuando exista 

espacio entre los dientes vecinos. 

La extracción por el lado lingual es muy laboriosa 

por las di fi cul tades de acceso .inherentes a la ubicación 

del diente retenido y la mala visibilidad a este nivel, 

por eso es preferible a riesgo de eliminar dientes, el~ 

gir la vfa vestibular. 

El método de la odontosección disrr.inuye los riesgos 

de lesiones sobre los dientes vecinos, presión y fuerza 

excesiva comprometen la integridad del maxilar. 

L Anestesia. 

Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior me 

diante anestesia regional o troncu1ar, podernos re­

forzar con anestesia supraperiostica a nivel de fun 

do de saco. 

2. Incisión. 

Se prefiere realizar la incisi6n marginal, la cual 
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se realiza con mango de bisturí No. 3 Bard Parker 

y una hoja de bisturí No. 15. 

3. Desprendimiento del colgajo. 

Se desprende del hueso mediante periost6tomo o le­

gra para hueso, procurando obtener un colgajo tal 

que nos permita una área de trabajo adecuada, asf 

como la localización de la estructura dentaria que 

pretendemos extraer. 

4. Osteotomfa. 

Se elimina hueso mediante fresa quirúrgica o con 

escoplo J martillo manual, descubriendo completame.!!. 

te la corona y el tercio anterior de la rafz. 

5. Extracción. 

Una vez descubierta la corona y el tercio anterior 

de la rafz procedemos a secionar la corona del dien 

te para poder extraerlo, una vez secionada la coro 

na, con fresa quirúrgica de fisura, con una pinza 

de curación o con la punta del elevador eliminanos 

la corona. 
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En seguida procedemos a luxar la porción radicular. 

Para esto utilizamos un elevador recto, elevando la 

raíz para facilitar su extraccié~. 

6. Regularización ósea. 

Se efectúa utilizando lima para hueso, contornean­

do los bordes óseos y alisándolos con una cureta. 

7. Lavado. 

Se efectúa aseo mecánico de la región intervenida­

mediante irrigación de solución fisiológica en for 

ma en~rgica y aspirador quirúrgico. 

8. Sutura. 

Se vuelve el colgajo a su sitio readaptándolo per­

fectamente, realizando puntos separados de sutura 

colocados a través de los espacios interdentarios, 

los cuales se anudan sobre la porción labial. 

El material de sutura que se emplea es seda negra 

000. 
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9. Pos-operatorio. 

Terminada la operación la cavidad bucal será irri­

gada con solución fisiológica, con el objeto de ell 

minar sa~gre, saliva y elementos extraños y se ano 

tan las indicaciones para el paciente. 

Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas 

horas. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre 

la región operada, durante 15 minutos alterna -

dos con 15 minutos de descanso, por el término 

de varias horas. 

No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

La alimentación en las primeras 6 horas deberá 

ser liauida, posteriormente será dieta blanda 

libre de irritantes. 

Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado 

en su receta. 

Regresar en 5 días, si evoluciona normalmente la 

herida retirar puntos de sutura, realizar con­

trol radiográfico y valoración del paciente. 
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EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS EN ~AXILARES 

DESO ENT AOOS 

La vfa de elección para 1a extracción de caninos in 

clufdos en maxilares sin dientes es la vestibular. La 

ausencia de dientes facilita el problema. 

La incisión angular es la de preferencia, el tramo 

horizontal de esta incisión llega hasta las proximadades 

del borde libre y el vertical se traza en ángulo recto con 

el primero. la incisión de Newman tambHn provee un útil 

y eficaz colgajo. 

Practicamente, todos los casos pueden resolverse por 

esta vf a a no ser colocados profundamente lejos de 1a t! 

bla externa y próximos a la bóveda palatina, las normas 

para la extracción de estos dientes se ajustan a las se­

ñaladas para los otros tipos de caninos retenidos. 

Para la extracción de caninos inclufdos en la prox! 

midad de la arcada, deben prevalecer los riesgos de frac­

tura de porciones de la tabla vestibular, lo cual acarre! 

rta trastornos posteriores, desde el punto de vista pro­

tetico, es preferible seccionar e1 diente que ejercer pr_g 

siones peligrosas. 
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CAPITULO 11. 



PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS 

Estos se hallan por lo común en posición vertical 

o cercana a esta, con mayor frecuencia inclinados ha­

cia lingual que hacia vestibular. 

Se hállan ha menudo premolares inferiores supernu~ 

merar1os retenidos. De todos los dientes supernumera­

rios que pueden desarrollarse en distintas §reas del a.r. 

co dental, el premolar inferior supernumerario duplica 

con exactitud los premolares erupcionados normalmente. 

a) EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES EN POSICION 

VERTICAL 

l. Anestesfa. 

Realizamos bloqueo del nervio dentario inferior y 

reforzamos con puntos locales en fondo de saco de 

la reg16n que se va a intervenir. 

2. Incisión. 

Se realiza la incisión de Newmann a la ihcisi6nan 

gular nos permite obtener una visibilidad perfuc~ 

de la regi6n intervenida. 
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3. Desprendi~iento del colgajo. 

Sa rea1iza por medio de una legra para hueso. des­

prendiendo uniformemente el tejido a lo largo y a 

lo ancho sin cau~ar rasgaduras de tejido. 

4. Osteotomta. 

La cortical vestibular es eliminada al rededor de 

la corona y el tercio gingival de la ratz, estepr~ 

cedimiento lo realizamos con fresa quirúrgica, ba· 

jo irrigaci6n de solución fisiol6gica para evitar 

el caler.ta~iento de la cortical ósea. 

5. Extracció!'l propiamente dicha. 

Una vez descubierta la corona y el ~ercio gingival 

de la ratz, con una fresa de fisura dentada (decar 

buro} se procede a seccionar la corona del diente, 

la corona puede ser llevada al espacio creado por 

la remoción de esta porción radicular y puede ser 

luxada hacia vestibular con un elevador apical. 

Se realiza una perforación en el resto de la rafz 

y colocando un elevador apical en la muesca creada 

y usando el hueso vestibular como punto de apoyo • 

la porci6n restante de la rafz es elevada de su al 
veolo y retirado el saco pericoronario. 
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6. Regularización ósea. 

Se efectúa real izando un a 1 isa :e de los bordes óseos 

utilizando una lima para hueso y una cureta. 

7. Lavado. 

Una vez inspeccionada la cavidad 6sea, se efectúa 

aseo mecánico mediante irrigaci6n de so1uci6n fisfQ 

16gica y aspirador quirúrgico. 

8. Sutura. 

. 
El colgajo se vuelve a su sitio readaptándolo per-

fectamente de manera que las lenguetas interdenta· 

rias ocupen su posición normal. 

Se utiliza puntos separados realfz!náolos en losei 

pacios interdentarios anudándose en la regi6n la­

bial, el material de sutura que se emplea es seda 

negra 000. 

9. Pos-operatoria. 

Terminada la operaci6n 1a cavidad bucal ser& irri­

gada con soluc11n f1sio16gica con el objeto de el! 

minar sangre, saliva y elementos extraftos, se an~ 

tan las indicaciones para el paciente. 
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Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas 

horas. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la 

región operada, durante 15 minutos alternados 

con 15 minutos de descanso, por término de va­

rias horas. 

No realice ninguna clase de enjuagatorios. 

la alimentaci6n en las primeras 6 horas deber& 

ser lfquida libre de grasa e irritantes, post! 

riormente ser& dieta blanda. 

Tomar sus medicamentos según lo indicado en la 

receta. 

Regresar en 5 df as, si evoluciona normalmente 

la herida, retirar puntos de sutura, realizar 

control radiogr&fico y valoraci6n del paciente. 
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b) EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS 

HORIZONTALMENTE 

l. Anestesia. 

Se realiza mediante el bloqueo del nervio dentario 

1nferior, reforzando con anestesia supraperiotica 

con puntos locales en fondo de saco. 

2. Inc1si6n. 

Se realiza la inc1s16n angular la cual permite ba! 

tante vis1bilidád, se realiza con un mango de bis­

turf No. 3 de Bard Parker y una hoja de bisturf No. 

15. 

3. Desprendimiento del colgajo. 

Se realiza un col gajo de base ancha 1 para evitar el 

agujero mentoniano, el colgajo et ievantado o des­

prendido mediante una legra para hueso y se ver& que 

los vasos que existen en el agujero mentoniano e¡ 

tan contenidos en el colgajo. 

4. Osteotomta. 

Se realiza por medio de una serie de orificios re! 

160. 



lizados con una fresa quirúrgica redonda, después 

estas perforaciones son unidas con una fresa de 

fisura dentada y este segmento de cortical es el1 

minado, expuesta la porci6n de la rafz, se elimi­

na hueso adicional en la parte superior e inferior 

usando para este prop6sito pequeñas fresas redon­

das. 

5. Extracción propiamente dicha. 

Una vez expuesta la porcidn cervical del diente,ton 

una fresa de fisura dentada se corta y elimina un 

segmento radicular, la ratz se mueve hacia atrfs y 

se hace una muesca en ella, por medio de un eleva­

dor apical utilizando la cortical como punto de apQ 

yo, la corona es enganchada nuevamente, se coloca 

la punta del elevador apical en el orificio reali­

zado en la parte coronaria y con la cortical vesti 

bular como punto de apoyo, la corona es movida ha­

c ia a t r h , e n e 1 e s p a e i o c re a do y e 1 e v a d a de su a 1-

v e o lo. 

6. Regularizaci6n ósea. 

Se efectúa realizando un contorneado de los bordes 
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6seos con una lima para hueso, y alisándolos con 

una cureta. 

7. Lavado .. 

Una vez inspeccionada la cavidad ósea y extirpado el 

saco pericoronario se efectúa, aseo mecánico media~ 

te irrigaci6n de soluc16n fisiológica y aspirador -

qu irQrgi co. 

8. Sutura. 

El colgajo se vuelve a su sitio readaptándolo per­

fectamente de manera que las lenguetas interdenta­

rias ocupen.su posición normal. 

Se utilizan puntos separados coloc&ndolos en los es­

pacios i nterdenta r io s a nud ándo se en 1 a reg i 6n labia 1. 

El material de sutura que se emplea es seda negra 

000. 

9. Pos-operatorio. 

Terminada la operaci6n la cavidad bucal ser! irri -

gada con solucf6n fisiológica, con el objeto de elJ. 

minar sangre, saliva y elementos extra"os, con una 

gasa mojada se limpia la cara del paciente, se ano­

tan las indicaciones que deberl seguir. 
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Al llegar a su casa guarde reposo por algunas 

horas. 

Coloque una bolsa con hielo en la cara :e1 :a­

ciente sobre la regi6n operada, durante 15 mi­

nutos alternando con 15 minutos de descanso,por 

el término de varias horas. 

No rea1ice ninguna clase de enjuagatorios. 

la alimentaci6n en las primeras 6 horas deberá 

ser 11quida posteriormente será dieta blanda. 

Tomar sus medicamentos según lo indicado en su 

rece ta. 

Regresar en 5 días, si evoluciona normalmente 

la herida, para retirar puntos de sutura, con­

trol radiográfico y valoraci6n del paciente. 
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PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS 

La 1ocalizaci6n de un premolar superior retenido o 

anclado es muy diffcil. 

a} EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

la técnica depende de la localización, la 'fol'l'la del 

diente, su re1aci6n con los dientes adyacentes, el ~eno 

maxilar, la cavidad nasal y si est&n comprendidos en un 

quiste. 

Si el premolar se localiza por vestibflar o esta 

en proceso alveolar o a mitad de camino entre las supe.r 

ficies vestibular y lingual, un amplio colgajo vestibu­

lar es elevado y el tejido 6seo que lo cubre es elimin! 

do con fresas y escoplos para poder exponer la corona. 

Si el premolar esta hacia palatino, desde el margen 

ging1va1 del incisivo lateral y hacia distal, al rededor 

de los cuellos de todos los dientes posteriores sobre ei 

te lado, hasta llegar al Sngulo mesiolingual de1 segundo 

molar. 

Si se levanta ahora todo el espesor del tejido muco­

periostico esto crea lo oue se 11aMa un colgajo a manera 
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de sobre, lo aue ~a una inadecuada exposici6n al campo 

operatorio de modo ~ue se hace una incisi6n desde lin­

gual, de1 incisivo 1ateral hasta la línea media del P! 

ladar. 

Esto permite que el colgajo palatino sea levantado 

y reduce el trabajo al mínimo. Cuando se libera todo el 

es?esor incluyendo el periostio, elevamos un colgajo que 

contiene la arteria, vena y nervio palatino anterior, -

ello evita traumatizar este paquete vasculo nervioso y 

el peligro ~e una hemorragia muy diffcil de controlar. 

Una vez que el caMpo operatorio se expone de •ane-

ra adecuada se emplea para extraer los premolares, la 

misma técnica ~ara 1a extirjaci6n de caninos retenidos 

por palatino, se admite sin embargo que el acceso es m~ 

cho más dif1ci1. 

Deberé tenerse cuidado para no comprometer la cav! 

dad nasal o el seno maxilar. Pueden provocarse peque -

ftas aperturas sin peligro para estos, porque cuando el 

colgajo palatino es reubicado y suturado en su lugar, si 
gue una cicatrizaci6n normal. 
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EXTRACCION DE UN PREMOLAR INFERIOR RETENIDO 



CAP lTULO 12. 



COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DE 
LOS DIENTES RETE~!OOS O DESPUES DE ELLA 

Entre las muchas complicaciones que pueden ocurrir 

durante la extracci6n o después de ella, pueden mencio­

narse las ·siguientes: 

1.- Exposición del conducto dentario inferior. 

2.- Corte del nervio dentario inferior o lesión o 

comprensión de este nervio. lo que da como·re 

sultado una insensibilidad prolongada o pare~ 

tesia del labio. 

3.- Trismo agudo que impide la masticación. 

4.- Fractura de raices, las raices del tercer mo 

lar superior pueden ser forzadas hacía el S! 

no maxilar. Las de 1 inferior pueden ser di! 

locadas a través de la delgada o ausente cor 

tical lingual hacfa el espacio submaxilar. Si 

el conducto dentario inferior está en contac­

to con los ápices del tercer molar infeior. 

una pequefta fractura del ápice puede ser impy} 

sada dentr~ del conducto cuando se hacen los 

intentos de extracci6n, a menos que se tomen 

grandes cuidados. 
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5.- Desgarramientos de los vasos sangulneos por 

lesión o por compresión de la arteria y vena 

dentaria inferior. Interrupción del aporte 

sangu1neo al colgajo palatino durante mucho 

tiempo. lo que da lugar a necrosis. 

6.- Fractura importante de la apofisis alvolear. 

7.- TrauGatismo o desplazamiento de los dientes 

vecinos, lo cual puede hacerles perder su vi 

talidad y originar procesos infecciosos pe­

riapicales. 

8.- Decoloración de los tejidos blandos, por d~ 

bajo y por encima de la mandfbula, debajo del 

ojo, Mejillas o labio inferior; esto depende 

del sitio operado, y el resultado de una equi 

mosis producida por una hemorragia posopera­

toria. 

9,- Lesiones en los labios, mejillas y mucosas -

por el uso de instrumentos. 

10.- Apertura del seno maxilar. 

11.- Caída de un diente dentro del seno maxilar. 

12.- Empujar un tercer molar superior dentro de 

la fosa Pteri1o~axilar. 
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13.- Comunicación con la cavidad nasal. 

14.- Pérdida de gran parte de la apófisis alveolar 

por necrosis debido al mal planeo de la técn! 

ca para la extracción del diente retenido. lo 

que se produce generalmente por un gran trau­

matismo del hueso. por exceso de presión con 

el elevador escoplos no afilados. quemaduras 

del hueso por la fresa usada a mucha velocidad 

o carentes del filo. 

15.- Fracturas del maxilar superior o inferior. 

16.- Extensas laceraciones y gran traurnatizacién de 

los tejidos blandos. 

17.- Exposiciones exageradas de las raices de los 

dientes vecinos que pueden dar por resultado 

la pérdida de estos dientes. 

18.- Un ápice empujado a la región submaxilar o al 

seno maxilar o al conducto dentario inferior. 

19.- Dolor que puede ser el dolor normal por un 

trauma normal o el dolor intenso de la alveo­

litis (llamado "alveolo seco"). 

Durante la operaciON con anestesia local 

en la mandibula st se ejerce mucha pres16n con 
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las raíces o con los instru~entos, sobre el 

nervio jentari: inferior el paciente ex=er! 

~entará dolor, 1o que es cierto a oesar de 

aue él siente insensibilidad del labio y se 

ha observado muchas veces cuando el anestési 

co usado era cloridrato de procaina al 4 por 

c~er.to cor. e:ir.efrina 1:50.JOO; del ~ismo mo 

do, cuando hay exposición pulpar como resul­

tado de 1a técnica por seccionamiento los t! 

jidos oulpares son dolorosos al contacto de 

la punta del aspirador. El dolor como resul 

tado éel contacto o de la compresión del ner 

vio dentario inferior, o de una pulpa expuei 

ta es ia regla más bien que la excepción. 
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CONCLUSIONES 

l. Al realizar una intervención quirúrgica es necesa­

rio conocer el área donde se va intervenir para PQ 

der prevenir complicaciones o traumatismos,lo cual 

solo se logra mediante un estudio cuidadoso del ca 

so clínico. 

2. El estudio radiográfico será la base del análisis, 

él nos proporciona la localización de la pieza re­

tenida, su posición y forma. 

En base a esto se puede realizar una osteotomía a~ 

plia para lograr una extracci6n lo más fácil posi­

ble. 

3. Un diente impactado siempre es susceptible de cau­

sar un traumatismo, por lo tanto su extracción es 

la vía para prevenir complicaciones futuras, y co­

rregir estados pato16gicos existentes. 

4. Salvo en aquellos casos donde se considere que los 

dientes retenidos pueden permanecer en su sitio {cuan_ 

do ponen en peligro a los dientes vecinos) sien tra­

tamiento serfa pero que la enfermedad y esto tiene 

que ser evitado. 
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S. Hay que e•I tar los accf dentes fatrogénicos, pues e~ 
tos son Pro•ocados por el operador y pre•fsfbles de 

de evitarse con un Poco de cuidado. 
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