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INTROOUCCION 

Elegl dentro de los variados casos en la Cirugla Bucal la Extrac
ción de Dientes Retenidos, por el gran número de casos que existen en 
los pacientes que acudieron a la Cllnica en este Seminario y que acu
den a los consultorios a la atención privada. Pacientes que se encue_!! 
tran entre los 18 y 30 a~os y se presentan a consulta con esta patolo
gla, ya sea sintomatica o asintomaticamente. Slntomas bien definidos 
tales como las cefaleas, otitis, malestar en las arcadas dentarias, -
halitosis (debido a la acumulación de alimentos), giroversiones en los 
dientes anteriores (debido a la presión ejercida por los molares en s~ 
mi-erupción), etc. 

Un examen radiológico de rutina revelaba, en la mayorla de los ca
sos, la presencia de esta pato!ogfa asintomatica y, si el paciente ref~ 
ria ciertas manifestaciones cllnicas, era facil llegar a ese diagnósti
co. 

En el caso de los caninos superiores o inferiores retenidos al sim 
ple examen bucal, parte de la historia cllnica, si se manifestaba la au 
sencia de estos órganos dentarios, el diagnóstico era sin lugar a duda, 
la retención de dichos órganos. 

El Cirujano Dentista como tal, debe de tener los conocimientos ne
cesarios para que en su trabajo individual dentro del consultorio, pue
da llevar a cabo satisfactoriamente este tipo de tareas y sepa controlar 
las reacciones posoperatorias que pudieran manifestarse en el paciente, 
objetivos logrados en este Seminario. 
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EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS 

Tema 1.- Etiologta de los Dientes Retenidos 

Se llaman Retenidos a los dientes que, una vez llegada la época 
normal de su erupción, quedan encerrados dentro de los maxilares, man 
teniendo la integridad de su saco Pericoronario Fisiológico. 

CRONOLOGIA NORMAL DE ERUPCION DENTAL SECUNDARIA 

MAXILAR SUPERIOR BROTE O ERUPCION 

Incisivo Central 7 a B años 
Incisivo Lateral B a 9 años 
Canino 11 a 12 años 
Primer Premolar 10 a 11 años 
Segundo Premolar 10 a 12 años 
Primer Molar 6 a 7 años 
Segundo Molar 12 a 13 años 
Tercer Molar 17 a 21 años 

MAXILAR INFERIOR BROTE O ERUPCION 
Incisivo Central 6 a 7 años 
Incisivo Lateral 7 a B años 
Canino 9 a 10 años 
Primer Premolar 10 a 12 años 
Segundo Premolar 11 a 12 años 
Primer Molar 6 a 7 años 
Segundo Molar 11 a 13 años 
Tercer Molar 17 a 21 años 
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Dicha retención puede presentarse de dos formas: Retención Intra -
ósea, cuando el diente esta rodeado completamente por tejido óseo y Re
tención Subgingival, cuando el diente esta cubierto por mucosa gingival. 

Existe un grupo de dientes con mayor disposición a quedar reteni
dos, tales como los Caninos y Terceros Molares. 

Tercer Molar Inf. 35% Incisivo Lateral Sup. 1.5% 
Canino Sup. 34% Incisivo Lateral Inf. 0.8% 
Tercer Molar Sup. 09% Primer Premolar Sup. 0.8% 
Segundo Premolar Inf. 05% Primer Molar Inf. 0.5% 
Canino Inf. 04% Segundo Molar Inf. 0.5% 
Incisivo Central Sup. 04% Primer Molar Sup. 0.4% 
Segundo Premolar Sup. 03% Incisi-Yo Central Inf. 0.4% 
Primer Premolar Inf. 02% Segundo Molar Sup. 0.1% 

La Patogenia es, ante todo, de tndole mec~nica. Se pueden clasi
ficar las razones por la cuales el diente no hace erupción de la siguie~ 
te manera: 
a) Razones Embrionarias: 

La ubicación especial de un germen dentario es un sitio muy alejado 
del normal de erupción, por razones mec~nicas, el diente originado 
por tal germen esta imposibilitado de llegar hasta el borde alveo
lar. El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una -
angulación tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo 
de erupción, la corona toma contacto con un diente vecino retenido 
o erupcionado, este contacto constituye una "fijación" del diente 
en erupción. Sus ratees se constituyen pero su fuerza impulsiva -
no logra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar no.!: 
malmente. 

b) Razones Mecanicas: 
Puede ser por falta de espacio. Esta se refiere a que una vez com
pletada la calcificación del diente y en maxilares de dimensiones -
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reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normal en la ar
cada. 
Es el caso del Canino, ya que su germen se halla situado en lo mas -
alto de la Fosa Canina y al tratar de erupcionar se lo impide el pr~ 
molar y el Incisivo Lateral que ya han erupcionado. Ademas de que -
su antecesor temporal es mucho mas angosto Mesio-Distalmente. 
La presión Mesial del Segundo Molar en su erupción, es transmitida 
de un diente a otro hasta el Canino Deciduo, qausando su acu~amiento 
o retardando su abulsl6n por un tiempo mayor aQn estando la ratz casi 
reabsorbida. 
Otra razón mecanica es la de la presencia de hueso con una condensa
ción tal, que no pueda ser vencida por el trabajo de erupción: Enos
t6sls, Ostettls, Condensante, Osteoclerosis. Procesos óseos que dan 
una imagen lechosa o blanquecina. 

c) Extracciones Prematuras de Temporarios: 
Ese caso provoca el acercamiento de las coronas, constituyendo un 
obstaculo mecanice a la erupción del permanente. 

d) Elementos Patológicos: 
Tales como la presencia de Dientes Supernumerarios o Tumores Odonto
génicos. Todas las enfermedades generales en directa relación con -
las Glándulas Endócrinas, pueden ocasionar trastornos en la erupción 
dentaria. Las enfermedades ligadas al metabolismo del Calcio (Raqu.!_ 
tismo y las enfermedades que le son propias), tienen también influe.!!_ 
cia sobre la Retención Dentaria. 
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Tema 2.- Caninos Superiores Extratdos por Vta Palatina 

Para este tipo de anomaltas se requiere de un tratamiento que va 
encaminado a dos partes diferentes. La primera conserva el diente re
tenido y es llevado a su sitio por medio de procedimientos ortodónticos 
y la seguna es donde se lleva a cabo la extracción por medio de actos 
quirGrgicos. 

La extracción de un diente retenido constituye esencialmente en un 
problema mecanice, es la bGsqueda por medios mecanices e instrumentales 
del diente retenido y su eliminación del interior del hueso donde esta 
ubicado, aplicando los principios de la extracción a Colgajo y del mé
todo de la extracción por seccionamiento. 

2.1 Clasificación de los Caninos Superiores Retenidos 

Esta se da de acuerdo al nGmero de dientes retenidos con la posi
c i6n de estos dientes en la arcada y con la presencia o ausencia de -
dientes en la arcada. Puede haber casos tales como: 

- Retención Unilateral o Bilateral 
- En lado Vestibular o Palatino 
- En Maxilares Dentados o Desdentados 

De acuerdo a esto, se clasifican en: 

CLASE 1 MAXILAR DENTADO.- Canino en palatino. Retención unila 
teral. 
a) Cerca de la arcada dentaria 
b) Lejos de la arcada dentaria 

CLASE 11 • MAXILAR DENTADO.- Canino en palatino. Retención bila
teral. 

CLASE 111. MAXILAR DENTADO.- Canino en vestibular. Retención uni 
lateral. 
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CLASE IV. MAXILAR DENTADO.- Canino en vestibular. RetenciOn bila
teral. 

CLASE V • MAXILAR DENTADO.- Caninos Vestibulopalatinos. 
CLASE VI. MAXILAR DESDENTADO.- Canino en palatino. Retenciones 

uni-o-bilateral. 
CLASE VII. MAXILAR DESDENTADO.- Canino en vestibular. RetenciOn 

uni-o-bi lateral. 

2.2 Técnica Quirúrgica por Vta Palatina 

Todo se inicia con la Asepcia y Antisepcia del Campo de Trabajo. 
Una vez realizada la Historia Cltnica del paciente, se podra determi
nar el tipo de anestésico que se usara. Se prosigue con el bloqueo. 
En el caso de la extracciOn de Caninos Superiores, las técnicas de -
bloqueo se haran en las siguientes posiciones: 

1.- RetenciOn Unilateral.-
Anestesia lnfraorbitaria del lado a operarse, anestesia lo
cal infiltrativa de la BOveda Palatina a nivel del agujero 
palatino anterior y del agujero palatino posterior del lado 
a operarse. 

2.- RetenciOn Bilateral.-
Anestesia Infraorbitaria de ambos lados. Anestesia infiltra
tiva local en la BOveda Palatina a nivel del agujero palati-
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no anterior y de ambos agujeros palatinos posteriores. 

Incisión.- Es necesario desprender parte de la Fibromucosa dejan
do al descubierto la bóveda ósea. Este colgajo debe dar una suficien
te visión del campo operatorio y debe ser dispuesto de tal modo que, -
no sea traumatizado en el curso de la operación. Cúspide y apice del -
canino son los extremos por fuera de los cuales se traza la incisión. 

La hoja de bisturt contorneara la encta marginal de los dientes -
comprometidos por el colgajo, haciendo esto de una sola intención y con 
firmeza en el actuar del operador. El desprendimiento del colgajo muco
perióstico se llevara a cabo con un instrumento llamado Periostótomo o 
bien, con una legra. Este instrumento se insinúa entre la arcada denta
ria y la firbromucosa palatina y por pequeños movimientos sin herir ni 
desgarrar la encta, se desprende la fibromucosa hasta dejar al descu -
bierto el hueso de la Bóveda Palatina. 

El colgajo debe ser mantenido inmóvil durante el curso de la ope
ración, pasando por él un punto con hilo de sutura y anudandolo a algún 
molar del lado opuesto o bien, al campo operatorio que cubre al pacien
te. Una buena técnica de anestesia cohibe la hemorragia en esa area, -
sin cuyo requisito, la visión del campo no es correcta. 

Ostectomta.- Se elimina el hueso que cubre al diente retenido por 
medio de una fresa quirúrgica. Se debe dejar completamente al desubie.!:. 
to la corona y ratz del diente o de los dientes. Se debe mantener irri
gado el lugar con suero fisiológico tibio. Este paso de la Ostectomta, 
es recomendable que se lleve a cabo con fresas redondas números 4 ó 5. 
El paso que sigue es la eliminación del diente retenido, si es necesa
rio, se debe de llegar a la Odontosección que es el procedimiento por 
el cual seccionaremos el diente las veces que sea necesario para poder 
eliminarlo sin traumatizar ni tardar la operación. Con una buena téc
nica y destreza por parte del operador, es suficiente seccionando el -
diente en dos, Corona y Ratz. 
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El diente ser~ seccionado a nivel del primer tercio radicular con 
fresa de fisura números 702 6 560, dirigida perpendicularmente al eje 
mayor del diente. Existen algunos casos en que el diente est~ dirigido 
en un sentido pr6ximo al vertical, en los cuales la secci6n no es apl_!. 
cable. En tal posici6n, se crea un espacio con fresas alrededor de la 
corona del canino y siempre que la cOspide no se encuentre clausurada. 
puede ser extraido con un elevador recto introduciendo con movimientos 
de rotaci6n, con lo cual se cons~gue imprimir al diente cierto grado -
de luxaci6n. 

Extracci6n de las partes seccionadas.- Extracci6n de la Corona. 
La corona se puede extraer introduciendo el elevador angular de hoja 
delgada entre la cara del diente que mira hacia la linea media y la -
estructura 6sea. 

Con un movimiento de palanca con punto de apoyo en el borde 6seo 
y girando el mango del instrumento, se desciende la corona. 

Extracci6n de la Raiz.- Eliminada la Corona, hay un amplio espacio 
para dirigir la Raiz hacia la cavidad 6sea vecina. Cuando la Osiestruc
tura es escasa, puede luxarse la raiz introduciendo el mismo elevador -
angular que se us6 para la corona entre la pared radicular que mira a -
la linea media y el hueso adyacente y dirigiendo la raiz hacia abajo y 
hacia la linea media. 

Tratamiento de la Cavidad Osea.- Extraido completamente el canino, 
debe inspeccionarse la cavidad 6sea y extraer las esquierlas de hueso o 
de diente que puedan quedar y eliminar el saco pericoronario del diente 
retenido. Este se extirpa con cucharilla filosa. 

La omisi6n de esta medida puede ocasionar patologias infecciosas 
y tumorales. Los bordes agudos y prominentes deben ser alisados con -
una fresa redonda con escofinas o limas para hueso. Se debe de lavar 
perfectamente con suero fisiol6gico tibio haciendo presi6n con la je
ringa hipodérmica a manera que la presi6n del liquido libere a la ca
vidad de los restos Oseos ya desprendidos y a restos sanguinolientos 
que perturben la correcta reparaci6n de tejidos Oseos y mucosos de esa 
cavidad. 
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Sutura.- En éste y en la totalidad de casos de Cirujfa Bucal, este 
procedimiento es imprescindible. El colgajo que durante la operaciOn fue 
irrigado, se vuelve a su sitio readaptandolo perfectamente, de manera -
que las lengüetas interdentarias ocupen su normal ubicaciOn. Se realiz~ 
ran puntos separados en cada uno de los espacios interdentales para asf 
lograr al 1001 la adhesiOn del colgajo. Tenninada la operaciOn, se colE 
ca un trozo de gasa mojada con suero en la bOveda palatina, comprimien
do y manteniendo adosada la Fibromucosa. 
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Tema 3.- Caninos Superiores Extratdos por Vta Vestibular 

La vta Vestibular para la extracci6n de los caninos retenidos en 
el lado vestibular y los palatinos cuando se encuentran cerca de la -
arcada dentaria con espacios grandes dada por ausencias o diastemas, 
es muy senciila ya que la iluminaci6n es mas facil y el acceso al -
diente es mas directo. 

Esta técnica se lleva a cabo en caso en que se encuentre la 86-
veda Palatina un canino o caninos muy pr6xi~os a la arcada· dentaria, 
el colgajo se hara por Vestibular, siempre y cuando haya espa~io en
tre los demas dientes para maniobrar por ese lddo. 
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Una vez realizada la asepcia y antisepcia de la zona a intervenir, 
se procede a realizar el bloqueo nervio.so. Se bloquea a nivel del aguj~ 

ro Infraorbitario y se completa con anestesia del paladar a nivel del -
agujero palatino anterior y una anestesia Distal a nivel del apice del 
canino. 

Incisión.- La incisión que regularmente se practica en Vestibular 
es la de Parah o la Newman, lo importante de esto es que la incisión -
quede lo suficientemente alejada del sitio de implantación del diente 
como para que éste no coincida con la brecha 6sea al reponer el colgajo 
en su sitio. El colgajo mucoperi6stico se liberara de cualquier trauma
tismo o movimiento innecesario, sujetandolo con un punto de sutura o 
con un separador romo. 

Ostectomla.- Se realiza con la fresa quirúrgica, manteniendo la -
irrigación con suero fisiol6gico tibio. 

Una vez enucleada la tapa 6sea, se puede extraer enteros a los c~ 
ninos luxandolos previamente con elevadores rectos que se insinúan en
tre el dente y la pared Osea en los sitios mas sólidos. Luxado el die_!! 
te, se toma con una pinza recta y se extrae. 

Los caninos que se encuentren próximos a la arcada dentaria y, en 
caso de ausencia del Incisivo Lateral del primero premolar o de ambos, 
pueden ser intervenidos por la vla vestibular; para hacer posible su -
extracción, es necesario seccionarlos. 

OdontosecciOn.- Se realiza con fresa de fisura 702 O 560 y se cor
ta a nivel del primer tercio radicular. La corona se extrae con elevador 
recto y se irriga. En el espacio creado por la corona extralda se proyeE_ 
ta la porciOn radicular. La ralz es movilizada en direcciOn de su eje ~ 
yor con elevadores. 

Puede ser necesaria una nueva secci6n de la porci6n radicular cuan 
do la ralz, al ser dirigida hacia adelante, tropieza con el diente veci 
no. 
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Tratamiento de la Cavidad Osea.- Se inspecciona y se eliminan com
pletamente cualquier elevación o esptcula ósea con lima para hueso o -
fresa redonda; los bordes de la ventana deben quedar bien biselados y 
se debe eliminar también el saco pericoronario con ayuda de una cucha
rilla. 

Se lava perfectamente haciendo presiOn con el suero para que éste 
expulse cualquier resto que pudiera provocar en los posterior alguna -
infección. 

Sutura.- Se baja el colgajo adosandolo completamente y con dos o 
tres puntos de sutura se dara por terminada la intervención. 

La extracciOn de los caninos superiores en maxilares desdentados 
elige por mayor facilidad la vta vestibular, ya que la ausencia de -
dientes facilita el problema, pr&cticamente cualquier retención puede 
resolverse por esta vta, a no ser los colocados muy profundamente, l~ 

jos de la tabla externa y próximos a la bOveda palatina, para éstos -
la vta mas corta es la palatina. 
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Tema 4.- Caninos Inferiores Vestibulares y TécnicA Quirúrgica 

Dadas las caractertsticas que presentan en su retenci6n, se pueden 
clasificar en: 

CLASE 1 MAXILAR DENTADO.- Unilateral. Diente ubicado en el lado 
Lingual. 
a) Posici6n vertical 
b) Posici6n ho~izontal 

CLASE 11 •. MAXILAR DENTADO.- Unilateral. Diente ubicado en lado -
bucal. 
a) Posici6n vertical 
b) Posici6n horizontal 

CLASE 111. MAXILAR DENTADO.- Bilateral. Diente ubicado en lado -
Lingual. 
a) Posici6n vertical 
b) Posici6n horizontal 

Y dento de la misma CLASE 111, est~n los diente ubicados en lado 
bucal: a) Posici6n vertical 

b) Posici6n horizontal 
CLASE IV. MAXILAR DESDENTADO.- Unilateral. 

CLASE V. 

a) Posici6n vertical 
b) Posici6n horizontal 
MAXILAR DESDENTADO.- Bilateral. 
a) Posici6n vertical 
b) Posici6n horizontal 

Enseguida se procede a describir los tiempos quirúrgicos. 

Anestesia.- Se bloquear~ en el agujero Mentoniano localizado entre 
los dos premolares inferiores. Se puede reforzar con un medio cartucho 
de anestesia con la Técnica Mandibular Regional. 

Incisl6n.- La incisi6n en arco sin llegar a borde gingival o bien 
librando los cuellos glngivales de cada diente y haciendo una libera -
triz de arriba hacia abajo sin llegar a borde gingival. 
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Con una legra fina se desprende el colgajo mucopari6stico y se sostie
ne con un separador romo o con un punto de sutura al campo que cubre -
al paciente. 

Ostectomta.- Se realiza la ventana Osea con una fresa redonda nOm~ 
ro B y con la irrigación se van desechando los pedazos de hueso destrut 
do. 

OdontosecciOn.- La escasa elasticidad del hueso del maxilar infe -
rior en su porción basilar exige la disminución del volumen del diente 
retenido. 

Se realiza dicha operación con fresa de fisura 702 O 560 y se inc.!_ 
dlra en el primer tercio radicular. Las porciones seccionadas se extra~ 
ran por separado con elevadores rectos o angulares, segOn la posición y 

facilidad del acceso. 

Tratamiento de la Cavidad Osea.- Ya extraldo por completo el dien
te, se lava la cavidad y se eliminan esptculas Oseas y saco pericorona
rlo, se lava bien la cavidad y se procede a suturar. 

Sutura.- Se adosa bien el colgajo, se une con 2 O 3 puntos separa
dos y se mantiene firme con una gasa húmeda en suero fisiológico. 
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Tema 5.- Extracción de Caninos Inferiores Linguales 

Es poco comQn esta anomalfa. La extracción puede realizarse por 
vta vestibular si el caso es que haya ausencia de dientes vecinos. 
La extracción por vfa lingual es muy laboriosa por las dificultades -
de acceso inherentes a la ubicación del diente retenido y la mala ilu 
minación y visibilidad a ese nivel. Por eso es preferible aunque se -
sacrifiquen dientes, hacerlo por.vta vestibular. 

El método de la Odontosección disminuye los riesgos de lesiones de 
los dientes vecinos y lesión o fuerza excesiva que puede comprometer la 
integridad del maxilar. Existe una forma de presentación de los caninos 
inferiores retenidos y se denomina Vestibulolinguales. En éstos, la rafz 
o parte de ella, se encuentra en el lado vestibular y la corona en el -
lado lingual. 

En estos casos, se debe practicar la Alveolectomta Vestibular, la 
sección del canino a nivel de su cuello y la extracción de los dos ele
mentos por la vta en que est~n ubicados: La corona por el lado lingual 
y la ratz por el vesttbulo. 

En arcadas desdentadas en que se presente esta retención, la vfa 
de acceso sera siempre la vestibular. La incisión angular es la de pr~ 
ferencia, aunque la de Newman esta también indicada. El resto de la o
peración se apega a las anteriores. 
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Tema 6.- Tercer Molar Inferior Retenido 

Es el 6rgano terminal de la serie dentaria, éste tiene caracterls
ticas morfo!6gicas propias y diferenciales, presenta mayores variedades 
de forma, tamaño, disposici6n, anomallas. 

La Corona puede ser normal, pequeña o grande; con nQmero normal de 
cOspides o ser tri o tetra o multicuspldea y poseer IObulos, tubérculos 
o cOspides adicionales. 

Las Ralees pueden asemejarse a un cono de base superior que coin
cide conl cuello dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las pr~ 
sentacioes posibles. Casi siempre es birradicular, son frecuentes los -
molares con tres, cuatro o cinco ralees. 
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6.1 Posici6n ~el Tercer Molar 

a) Posici6n Vertical.-
El eje mayor del tercero, es paralelo al eje mayor del segundo 
molar. 

b) Posici6n Mesioangular.-
El eje mayor del tercero forma, con el eje mayor del segundo, 
un angulo agudo abierto hacia abajo. 

e) Posici6n Horizontal.-
El eje mayor del tercero, es perpendicular del eje mayor del 
segundo. 

d) Posici6n Distoangular.-
La Corona del tercer molar, apunta en grado variable hacia la 
Rama ascendente y el eje mayor forma con el eje mayor del se
gundo, un angulo agudo abierto hacia arriba y atras. 

e) Posici6n Linguoangular.-
La Corona del tercer molar se dirige hacia la lengua y sus ~

pices hacia la tabla externa. 

f) Posici6n Bucoangular.-
La Corona del tercer molar se dirige hacia la tabla externa y 
sus rafees hacia la interna o lingual (es una manifestaci6n -
rara). 

g) Posici6n Invertida (paranormal).-
La Corona del tercer molar se dirige por regla general hacia el 
borde inferior del maxilar y sus ratees hacia el c6ndilo. 
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6.2 Técnica QuirQrgica 

La extracci6n del Tercer Molar Retenido Inferior exige abrir por 
medios quirQrgicos la encta que tapiza la región de este diente. 

La cirugta consta de los siguientes tiempos: 

Incisión 
11 Preparación de los colgajos 
III. Ostectomta 
IV Operación propiamente dicha (extracción) 
V Tratamiento de la cavidad Osea 
VI • Sutura de los colgajos 
VII. Tratamiento posoperatorio 

Y se refieren a lo siguiente: 

I.- Incisión: 
Se inicia la incisi6n en la parte mas alta de la cresta distal, -
por detras de la cara distal del segundo molar, con trazo de una 
sola intenci6n enérgica que permita percibir debajo del instrume~ 

to la sensación de hueso o de la cara dentaria. La longitud de -
la incisión estara dada por el tipo de retención del molar. 
Al llegar a la cara distal del segundo contornea su cuello y con
tinQa después festoneando la encta en su adaptación al cuello del 
segundo y primer molar; su profundidad llega también hasta hueso 
y secciona en su penetraci6n los ligamentos correspondientes, es
ta incisión detiene en el espacio interdentario del primer molar 
y segundo premolar. 
En los casos de ausencia del segundo molar, la incisión se reali
za sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la cara -
distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de este diente 
contorneando lo. 
En caso de ausencia de todos los dientes de la arcada, la incisión 
corre por el borde hasta aproximadamente 2 cm. del limite mestal -
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del molar retenido y puede prolongarse hacia la cara vestibular del 
maxilar, la prolongaciOn no es ideal pues crea condiciones desfavo
rables para la cicatrizaciOn. 

11.- Preparaci6n de los Colgajos: 
Con el periostOtomo o con una legra se comienza a separar el teji
do mucoperiOstico desde el lado distal al mesial. El periost6tomo 
toca el hueso y, apoy~ndose_en él con suaves movimientos de la la
teralidad y de giro del instrumento, se desprende el lado bucal de 
la incisi6n en toda la extensiOn que va del tercer molar al espacio 
situado entre el primer molar y el segundo premolar y aOn al espa
cio interdentario. 
Desprendido el colgajo se le mantiene con el mismo periostOtomo o 
con un separador. 

111. Ostectomta: 
El objeto de este paso es resacar la cantidad necesaria de hueso -
como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia. Es un 
tiempo importante en la cirugta del tercer molar, la Ostectomta, 
junto con la OdontosecciOn, simplifican un problema que de otra -
manera serla altamente traumatizante y tardada la intervenciOn. 
La Ostectomta con escolplo es donde se utilizan estos instrumentos 
indicados en la técnica quirOrgica. El hueso pericoronario es sum2_ 
mente s6lido, sobre todo los huesos bucal y distal y exige efectuar 
maniobras precisas con instrumentos afilados. 
La Ostectomta con fresas es un Instrumento muy Otil para este caso. 
Su empleo es simple y su funciOn puede ser realizada con éxito con 
sOlo evitar su calentamiento que se logra con el chorro de suero -
fislolOgico y procurando que no se emboten por las parttculas Oseas 
que se depositan entre los dientes. Son Otiles las fresas de carbu
ro de tugsteno que resecan el hueso con precisiOn y rapidez. 
El grado de la reseclOn 6sea depende del tipo de retenciOn, canti
dad de hueso y forma radicular. La Ostectomta de acceso se refiere 
a la remociOn de hueso neceslo para llegar instrumentalmente a la 
cara mesial inaccesible. 
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La Ostectomta para la extracción está regulada por la consistencia 
y cantidad del hueso pericoronario, la posición del molar, sus de~ 
viaciones, la forma de su corona y disposición de sus ralees. 

IV.- Extracción: 
Se realiza después de eliminados los factores de la resistencia -
{por Ostectomta). Se aplica por la cara mesial del tercer molar un 
elevador, siguiendo los pri~cipios mec~nicos de la palanca de pri
mero y segundo género con punto de apoyo sobre el borde Oseo mesial 
o mesiobucal, eleva el molar dirigiéndolo hacia el lado distal y -
hacia arriba. 
La Odontosección en molares retenidos simplifica y agiliza una op~ 
ración que de otra manera serta traumática, lacerante e improduct.!_ 
va. El método de la división del diente tiene inumerables ventajas 
que hacen el éxito de la operación y el bienestar del paciente. 
La Odontosección puede realizarse en dos formas distintas, segOn -
su eje mayor y segOn su eje menor. Ambas maniobras pueden efectua.!: 
se con varios tipos de instrumentos, escoplos y fresas del nOmero 
8 de Carburo de Tugateno. 
Para la primera, usamos el escoplo, preferentemente el de hoja an
cha de uno o de dos biseles, muy bien afilado y para la segunda, -
la fresa, redonda o de fisura. 
En la Odontosección con escoplo, se realiza un solo golpe destina
do a seccionar, debe ser de tal intensidad, que logre el propósito 
de un solo intento, el borde cortante del escoplo se coloca sobre 
la cara oclusal del molar a seccionarse o sobre un surco de la mi~ 
ma cara. 
La Odontosección con fresa en la división segOn el eje menor, se 
realiza a nivel del cuello del molar bajo un chorro de suero fiSiQ 
lógico para evitar el sobrecalentamiento del molar. 
La extracción de las partes seccionadas segOn el eje mayor, se in
troduce entre las porciones divididas en elevador recto de hoja -
fina y se gira el mango del instrumento, tratando de desplazar -
hacia el lado distal la porción distal de la Odontosección. 
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Eliminada esta porción, se aplica el elevador por debajo de la ca
ra mesial del tercero rotando el mango del instrumento en el sent.!_ 
do de su eje, se dirige la porción mesial hacia el lado distal, lo 
permite el alveolo distal que estA vaclo por la eliminación de la 
porción distal (parte distal de la corona y ralz distal). 

Extracción de las porciones en la sección segGn el eje menor, se 
introduce un elevador recto en la cara mesial del tercero y se gi
ra el mango del instrumento"(en el sentido de las manecillas del -
reloj y a la inversa para el lado izquierdo) y se eleva la corona 
seccionada. Si la corona no asciende por este mecanismo, se proce
de con el elevador como una palanca de primer género, con apoyo en 
la cima del hueso mesial se desciende el mango del instrumento y 

la corona levantar6 en sentido opuesto al movimiento. 

Para la eliminación de la porción radicular, se tendrA en cuenta 
si se trata de ralees fusionadas o de ralees que conservan su in
dividualidad. 
a) Rafees Fusionadas.- El macizo radicular se extrae con un eleva

dor, éste se introduce en el espacio dejado por la corona e in~ 
trumento entre el hueso y la cara mesial del macizo radicular, 
se dirige hacia arriba y hacia el lado distal. Es Gtil la apl.!_ 
caci6n de un orificio practicado en la cara distal de la ralz 
con una fresa redonda y desplazar la porción radicular hacia -
el espacio dejado por la corona girando el mango del instrume.!!_ 
to en el sentido del desplazamiento deseado después de apoyar 
la hoja en el borde Oseo distal. 

b) Rafees no Fusionadas (divergentes o convergentes).- Pueden ex
traerse aplicando el elevador por debajo de la cara mesial o -
se procede a separar las rafees con una fresa de fisura para -
extraer después las porciones en dos tiempos: la rafz distal y 

la ralz mesial con elevadores aplicados sobre la cara mesial -
y a favor del alveolo vacfo. 
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V. Tratamiento: 
Se realiza colocando dentro de ella: 
a) Medicamentos 
b) Gasas con medicamentos 
c) Drenaje 

Medicamentos: 
Se emplean las distintas pr~paraciones empleadas para el tratamie.!! 
to de la alveolitis, los cementos quirúrgicos, los lavados de los 
alveolos o cavidades con soluciones anestésicas o antisépticas, -
las sustancias diversas como vaselina, vaselina boricada, pastas 
de distintas fórmulas caldos y vacunas. 

Gasas con Medicamentos: 
Taponamiento, la gasa sola o impregnada con medicamentos (gasa -
yodoformada), xeroformada, euroformada, con fenol alcanforado, -
b~lsamo del Perú, tintura de benjut, etc. 
Se usa para taponear cavidades de distinto volumen: alveolos post
extracci6n, cavidades de quistes o tumores. 
El taponamiento se hace con dos fines: evitar la entrada a la cavi 
dad de sustancias o cuerpos extraños, prevenir la hemorragia y el 
dolor. 

Drenaje: 
Afecciones que exigen la comunicación por tiempo variable de la -
cavidad 6sea con el exterior. Tal comunicación se realiza con dr~ 
nes de gasa o de goma. 

VI. Sutura: 
El cierre con sutura es el ideal quirúrgico. Se realiza con una -
aguja curva e hilo (seda o nylon), puede realizarse un punto, dos 
o un punto cruzado, es necesario afianzar el colgajo atravezado -
con la aguja a nivel de la lengüeta entre el primero y el segundo 
molar, se surca el espacio interdentario, se toma la porci6n lin-
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gual de la encia y después de un recorrido en sentido inverso, se 
anuda el hilo sobre la cara bucal del maxilar. 

VII. Tratamiento Posoperatorio: 
Se indica al paciente Ja necesidad de que se aplique en la zona i_!! 
tervenida, de manera interna y externa, fomentos de hielo durante 
10 minutos con descanso de una hora. Esto lo har~ las primeras 24 
horas y las siguiente 24, ~omentos húmedo-calientes durante 10 mi
nutos y con descanso de una hora. Que no realice ejercicios fuertes 
o pesados. 
Dieta blanda y que poco a poco vaya realizando movimientos de ape!:_ 
tura y cierre de Ja boca. El cirujano deber~ prescribir al pacien
te una dosis de antibi6tico por 8 dias como minimo, antiinflamato
rio y si se llega el caso de dolor posoperatorio, analgésicos. 
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Tema 7.- Tercer Molar Superior Retenido 

Posiciones: 

Los terceros molares superiores quedan retenidos en una propor -
ción mucho menor que los inferiores. El tercer molar superior presenta 
un accidente de erupción que le es propio. Ocurre en los molares que -
erupcionan hacia el lado del carrillo. Este accidente esta caracteriZ! 
do porque al hacer su erupción, él molar pone su cara triturante en -
contacto con la mucosa del carrillo. Por un doble mecanismo, aumento -
de la erupción y movimientos masticadores, la cara triturante del molar 
o una de sus cGspides, termina por ulcerar la mucosa del carrillo. 

Esta Qlcera se encuentra continuamente traumatizada por las cQspi
des del molar, produciéndose dolores de gran intensidad, los tejidos -
blandos se inflaman y se produce una celulitis en esas partes blandas -
acompañadas de Trismus y Ganglios Infartados, esto repercute sobre el -
estado general. 

La masticación esta impedida y la fonación dificultada. 
La retención del molar puede ser intraósea o submucosa, pueden es

tar total o parcialmente retenidos. 

La posición del Tercer Molar Retenido: 
a) Posición Vertical; 

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra paralelo 
al eje del segundo molar. El diente puede estar parcialmente 
o totalmente cubierto por hueso. 

b) Posición Mesioangular. 
El eje del molar retenido esta dirigido hacia adelante. En 
esta posición y el contacto de las cQspides mesiales del -
molar superior retenido, impiden su normal erupción. 

c) Posición Distoangular. 
El eje del tercer molar esta dirigido hacia la tuberosidad 
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del maxilar. La cara triturante mira hacia la ap6fisis Pteri
goides, con la cual puede estar en contacto. 

d) Posici6n Horizontal. 
El molar esta dirigido hacia el carrillo, con el cual la cara 
triturante puede ponerse en contacto, dando los accidentes de 
carrillo. La cara triturante suele también dirigirse hacia la 
b6veda palatina o presentarse horizontal, forma rara, paralelo 
a la corona dentaria con su cara oclusal hacia mesial o distal. 
Este puede erupcionar en la b6veda. 

e) Posición Paranormal. 
El molar retenido puede ocupar diversar posiciones. 

7.1 Técnica Quirúrgica 

lncisi6n.- Puede usarse la incisi6n de dos ramas, bucal y antero
posterior. La rama anteroposterior se traza pr6xima a la cara palatin_a 
del diente, paralelamente a Ja arcada y en una longitud de un centfme
tro. La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la primera inci -
si6n y se dirige hacia afuera, rodea Ja tuberosidad del maxilar y as -
ciende hasta las proximidades del surco vestibular donde termina. 
La incisi6n debe llegar en profundidad hasta el hueso o corona del mo
lar y en sentido anterior hasta el cuello del segundo molar. El colga
jo se desprende con un periost6tomo y se sostiene con un separador. 

Ostectomfa.- El hueso que cubre la cara triturante se elimina con 
escoplos rectos o con fresa. En ciertos casos, el hueso a nivel de la 
cara triturante es tan delgado y fragil, que puede ser eliminado con -
una cuchilla para hueso o con el mismo elevador. 

Vfa de Acceso a la Cara Mesial.- La cara mesial sera la superficie 
sobre la cual se aplicara el elevador para extraer el molar retenido, -
si no es accesible, se necesitara eliminar el hueso del tabique mesial 
que impide la entrada del instrumento. 
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La Ostectomia a este nivel se realiza con escoplo o con una fresa quirO_!: 
gica de forma redonda. 

Extracci6n del Molar Retenido con Elevadores.- Se penetra la punta 
deñ elevador en el espacio existente entre la cara mesial del tercer m_Q 
lar y la distal del segundo. La introducci6n del instrumento se realiza 
con un movimiento giratorio. ActOa en su primer tiempo como cuña. En la 
primera parte del movimiento par~ llegar a su punto de aplicaci6n, el -
elevador consigue luxar al tercer molar. 

Aplicaci6n del Elevador.- Se aplican con su cara plana, sobre la 
cara anterior del diente. El instrumento debe estar dirigido en sentido 
diagonal en relaciOn a la cara del diente. 

Punto de Apoyo.- Este se logra en la cara distal del segundo molar 
o en el tabique 6seo. Aplicado el elevador, separado el labioy el carr! 
!lo con el espejo, se inicia suavemente el movimiento de luxaci6n del -
molar retenido, éste debe ser dirigido hacia abajo, hacia afuera y atr~s 
por lo tanto, debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba, aden
tro y adelante, con punto de apoyo en la cara distal del segundo molar. 

Sutura.- Extraido por completo el molar, revisados los border 6seos 
en especial el tabique externo y posterior, lavada la cavidad retirando 
el saco pericoronario con una pinza gubia, se aplica el colgajo en su -
sitio y se practican uno o dos puntos de sutura. 
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CONCLUSIONES: 

Las extracciones de Dientes Retenidos dentro de la Cirugfa Bucal, 
brindan al paciente la recuperación de las funciones de la Cavidad Bu
cal. 

El Cirujano Dentista en su practica diaria, requiere de un amplio 
conocimiento de todas las estru~turas a las cuales interviene: locali
zación, función, forma, tamaño y la relación q~e guardan entre sf. 

El adecuado desarrollo de las Técnicas Quirúrgicas, conducira al 
Cirujano Dentista a finalizar el tratamiento en óptimas condiciones y 

a la plena recuperación del paciente. 

- 26 -



... 

BIBLIOGRAFIA 

Ries Centeno 
Cirugta Bucal 
Editorial El Ateneo 
Buenos Aires 9a. Ed. 

Archer 
Atla's Paso por Paso 
de Técnicas QulrQrglcas 
Ed. Mundi Tomo 1 

Kruger Gustavo 
Clrugta Bucomaxilofacial 
Ed. Médica Panamericana 
Buenos Aires 1983 

Sanders, Bruce 
Cirugta Bucal y 
Maxi lofacial 
Ed. Mundi 
Bueno Aires 1984 

- 27 -


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



