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INTRODUCCION

nuestros tratamientos al usar tecnicas universales que van a repercu

tir negativamente sobre el paciente.

minas presentadas logre superar

personal y profesional.

un estudio somero y superficial, pero

La verdad es que el estudio de estos incluidos es algo laborioso desde 

con la ayuda de las fil-el punto de vista teorico, pero esperamos que

en alguna forma esta barrera.

Los aspectos aqui tratados son 

practice y util, sobre la cirugfa de incluidos en cavidad oral, su pato- 

genicidad, accidentes infecciosos, clasificacion y tecnicas quirurgicas, 

muy importantes para el odontologo general ya que muchos de ellos des- 

conocen o saben poco de las diferentes tecnicas usadas para la exodon 

cia metodo abierto, y por esta razon vemos frecuentemente frustrados

Mi proposito no es hacerun tratado de cirugfa de inclusiones dentales, 

sino destacar los aspectos mas importantes de ellos para asi obtener 

un conocimiento claro y tener las bases necesarias para un momento 

dado emitir un diagnostic© lo mas acertado posible y asf brindarles 

una mejor atencion a nuestros pacientes y por lo tanto una satisfaccion
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La metodologia aqui empleada consistio en la consulta de varies textos

de cirugia oral, extractando los artfculos de gran interes para la Odon-

tologia, citando citas contextuales y textuales, ademas de la orienta -

cion y aclaracion que nos brindaron nuestros asesores, que sin la ayu-

da de ellos hubiera sido casi imposible el desarrollo de este documento.
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OBJETIVOS

GENERALES

Conocer las diferentes tecnicas usadas para la cirugfa de inclusiones

dentales.

ESPECIFICOS

Aprender a diferenciar las inclusiones dentales para asf elegir la tec-

nica mas acertada para su exodoncia, analizando al paciente en una

forma integral mediante examenes clfnicos y paraclinicos previos pa­

ra asi Hegar a un buen diagnostico, pronostico y plan de tratamiento .
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GENEHALIDADES1.

algo lo retiene.

A voces, es diflcil hacer im diagnostico cuidadoso y determinar si un

diente esta retenido o simplemente no ha hecho erupcion. Este esespe-

cialmente el caso de terceros molares. En el curso del desarrollo del

guir la via normal de erupcion y asi toma una posicion anormal dentro

del horde alveolar.

Los dientes que tienen mayor predisposicion para quedar retenido, son

los caninos y terceros molares.

Independientemente de la terminologfa particular, cualquier diente que

posicion funcional normal en el arco alveo­

lar, que no haya hecho erupcion o solo en parte, y que no tenga ninguna

funcion de utilidad, debe extraerse para evitar futuras complicaciones.

tales como el desarrollo de quisles dentfgenos lesiones periapicales,

caries dental e irritaciones cronica de los tejidos adyacentes.

no haya logrado adoptar una

diente puede haber tornado una posicion poco comun, que le impide se-

INCLUIDO: For la posicion anormal.

DETENIDO: Cuando teniendo una posicion aceptable para erupcionar
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El diente que esta destinado a hacer normal erupcion y aparecer en la

camino un obstaculo que impide la realizacion del normal trabajo que

le esta encomendando. La erupcion dentaria se encuentra en consecuen-

cia, impedida mecanicamente por este obstaculo.

DIENTE NO RACE ERUPCION.

2.1. 1 Razones Embriologicas

Las inclusiones se producen por trastornos de las relaciones afines,

que normalmente existe entre el foliculo dentario y la cresta alveolar,

durante las diversas fases de la evolucion. Los cambios de evolucion

que sufren estas estructuras se producen como consecuencia de altera-

ciones en la formacion del tejido oseo y que hace desplazar al foliculo

dentario.

arcada dentaria, como sus congeneres erupcionados, encuentra en su

2. 1 CLASIFICACION DE LAS RAZONES POR LAS CUALES EL

2. PATOGENIA
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2.1.2 Obstaculo Mecanicos

2.1.2.1 Falta Material de Espacio

Se debe considerar varias posibilidades: El germen del tercer molar

inferior debe desarrollarse entre

y en maxilares de dimensiones reducidas.

par su sitio normal en la arcada.

su sucesor

mesio-

su erupcion es trans-
causando su acuna-

causan-

2.1.2.2 For condensacion del hueso

procesos oseos que

2. 1.2. 3 For un impedimento que se opone a la erupcion

organo dentario; dientes vecinos. que por extraccion pre-

el trabajo de erupcion, entre estas estan;

Enostosis, Osteitis, Condensante, Osteosclerosis, 

originan una imagen lechosa

aun estando su raiz casi reabsorbida, esta situacion origina 

una contraccion parcial de esta zona donde desciende el canino, 

do su desviacion hacia una posicion normal.

Puede ser un

Esto no puede ser vencido en

o blanquecina.

una pared inextensible y la rama 

montante del maxilar; el canino superior tiene un germen situado en lo 

mas elevado de la fosa canina. Completada la calcificacion del diente

no tiene lugar para ir a ocu-

E1 canino temporario, que debe mantener el espacio para 

permanente, es muy angosta para retener el espacio necesario 

distal. La presion mesial del segundo molar en 

mitida de un diente a otro, hasta el canino desiduo, 

miento.
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matura de temporario han acercado sus coronas; posicion de un diente

retenido que choca contra las rafces de los dientes vecinos.

2. 1.2.4 Por elementos Patologicos

Como dientes supernumerarios , tumores odontogenicos, quistes dentf-

genos.

2.1.3 Causas Generales

Todas las enfermedades generales en directa relacion con las glandulas 

endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion dentaria, reten- 

ciones y ausencia de dientes , las enfermedades ligadas al metabolismo 

del calcio, la causa mas frecuente de la inclusion del canino es la que 

tiene origen en el desequilibrio de tension entre la musculatura externa 

e interna de la arcada dentaria; una ligera pero constante presion mus­

cular que reciben los dientes anteriores y que es suficientemente fuer- 

te para torcerlos, y esa misma presion retransmitida sucesivamente de 

cada diente hacia atras, puede influir hasta la muela del juicio.
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El diente retenido es susceptible de producir trastornos de indole di-

versa, a pesar de que muchos pasan inadvertidos y no ocasionan nin-

guna molestia al paciente.

3. 1 ACCIDENTES MECANICOS

Los dientes retenidos, actuando mecanicamente sobre los dientes ve-

cinos, pueden producir trastornos que se traducen sobre su normal co-

el maxilar y en su integridad anatomica.

3.1.1 Trastornos sobre la colocacion normal de los dientes

El trabajo mecanico del diente retenido, en su intento de desinclusion

produce desviaciones en la direccion de los dientes vecinos y aun tras­

tornos a distancia, como el que produce el tercer molar sobre caninos

e incisivos. a los cuales los desvia de su normal direccion, producien-

do entrecruzamiento y conglomerados antiesteticos.

3.1.2 Trastornos sobre la integridad anatomica del diente

su saco dentario ejerce

locacion en

La constante presion que el diente retenido o

3. ACCIDENTES ORIGINADOS FOR LOS DIENTES RETENIDOS
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sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones del cemento, en la

dentina y en la pulpa de estos dientes.

3.1.3 Trastornos proteticos

los cuales se pueden concretar como sigue: Pacientes portadores de

la boca y no se adaptan

con la comodidad a que estaban acostumbrados. Un examen clinico des-

cubre una protuberancia en la encia y una radiografia aclara el diagnos-

tico de una retencion dentaria.

3.2 ACCIDENTES INFECCIOSOS

Estos estan dados por la infeccion de su saco pericoronario. La infec-

cion de este saco puede originarse por distintos mecanismos y por dis-

por la via hematica, la infeccion del saco folicular se traduce por pro-

temperatura local , absceso y fistula consiguiente, osteitis, osteomieli-

tis, adenoflemones, estado septico general.

vecinos como el pterigo mandibular, el bucal, el o los maseterinos, el

faringo lateral y los supramandibulares.

tintas vias: Al hacer erupcion el diente retenido, su saco se abre espon- 

taneamente al ponerse en contacto con el medio bucal, o puede producir-

protesis advierten que sus protests vasculan en

o periodontica de un diente vecino o

Tenemos la confirmacion de estos trastornos con innumerables casos.

e invasion de los espacios

se como una complicacion apical

cesos de distinta indole; Inflamacion local, con dolores, aumento de
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3.3 ACCIDENTES NERVIOSOS

ble.

3.4 ACCIDENTES TUMORALES

3.4.1 Quisles dentigenos

Tiene su comienzo includable

en potencia.

3.4.2 Tumores de otro tipo

Se cito el case de un epulis, y otro de

un diente retenido.

Estos accidentes son frecuentes . La presion que el diente ejerce sobre 

los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre sus troncos mayores, 

es posible origine algias o neuritis de intensidad, tipo y duracion varia-

un tumor maligno originado por

en la hipergenesis del saco folicular a ex­

penses del cual se forman. Todo diente retenido es un quiste dentigeno

Los dientes portadores de tales quisles emigran del sitio primitive de 

iniciacion del proceso.
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4. TRATAMIENTO DE LOS DIENTES RETENIDOS

dependiendo de la edad y la distribucion dentaria.

canico; es la busqueda, por medios mecanicos e instrumentales, del

diente retenido y su eliminacion del interior del hueso donde esta ubi-

cado, aplicando los principios de la extraccion quirurgica de los dien-

tes retenidos.

4.1 ESTUDIO CLINICO

4.1.1 Inspeccion

La ausencia del canino permanente en la arcada, la persistencia del

temporario, puede ser sospechar de retencion . En la inspeccion vi­

sual puede haber una elevacion o relieve en el paladar o vestibule, pe-

o fosa nasal.

ro muchas veces no hay protuberancia por ninguna parte, pues la posi- 

cion esta dentro de la fosa canina o si no en relacion con seno maxilar

La extraccion de un diente consiste esencialmente en un problema me-

Primero se hace una interconsulta con el ortodoncista o el ortopedista
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4.1.2 Palpacion

4.2 EXAMEN RADIOGRAFICO

4.2.1 Verificacion de la relacion vestfbulo-palatina

El dedo fndice, que investiga, confirma la existencia de esta elevacion, 

de la misma consistencia que la tabla osea. En case de existir algun 

proceso infeccioso y una fistula, una sonda introducida por ella nos 

lleva a chocar contra un cuerpo duro, que representa la corona del ca- 

nino.

Es natural que lo primero que se necesita conocer es la posicion ves­

tibular o palatina del diente retenido, para elegir la via de absceso.

Antes de encarar un problema quirurgico de esta especie, debemos 

verificar, con absoluta precision la clase a que pertenece el canino 

retenido para imponer el tipo de operacion necesaria. Solo asf evita-

remos operaciones mutilantes, traumaticas y llenas de inconvenientes.

Debe ser realizado segun ciertas normas para que sea de utilidad.

Es necesario ubicar el diente segun los tres pianos del espacio es 

imprescindible ver la cuspide y el apice, y conocer las relaciones de 

vecindad de estas porciones y de todo el diente con los organos veci- 

nos (senos y fosas nasales) y con los dientes vecinos, la radiograffa 

nos dara el tipo de tejido oseo (densidad, rarefaccion, presencia de 

saco pericoronario, existencia de procesos oseos pericoronarios).
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85% de los caninos retenidos son

palatinos un metodo que no siempre es preciso para ubicar con exacti-

tud aproximadamente la relacion vestibulopalatina, es el empleo de ra-

diografias oclusales, con el rayo central paralelo al eje de los incisi-

vos. La tecnica para obtener esta placa es la siguiente: Paciente sen-

tado, con su espalda dirigida verticalmente. El piano del arco superior

debe ser horizontal; por lo tanto, la pelicula oclusal, despues de soste-

nida entre ambos maxilares en oclusion, debe estar horizontal. En esta

posicion, para que el rayo central sea paralelo al eje mayor de los in-

cisivos, el cono del aparato radiografico debera colocarse sobre la ca-

beza del paciente, sobre el hueso frontal, aproximadamente 2. 1/2

cm. sobre la glabela que coincide con la prolongacion del eje de los

incisivos. Con esta radiograffa oclusal, los incisivos centrales han de

rafz. El diente retenido aparecera por adelante, o por detras de la

proyeccion radiografica de los dientes anteriores. Otro caso de la ex-

periencia realizada se fijo un canino horizontal sobre la tabla vestibu­

lar, apenas es visible, la imagen de este diente y el rayo central per­

pendicular a la pelicula sobre los huesos propios de la nariz y la pro­

yeccion del eje de los incisivos centrales no coincide con dichos rayos.

El resultado de dicha tecnica oclusal es que el canino palatine o vesti­

bular siempre aparecera de la misma manera (palatino).

El metodo para investigar la relacion vestibulopalatina de los caninos

superiores retenidos, no es absolutamente seguro por intercambio de

aparecer radiografiados de tai modo, que solo sea perceptible el corte 

eliptico del ecuador de cada diente, no viendose la proyeccion de la

A pesar de que aproximadamente un
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la radiograffa oclusal. A lo sumo, puede certificarse que ambas tecni-

cas oclusales, los caninos palatines se proyectan siempre en el lado

palatino. Por la tecnica del rayo central a nivel del frontal, los caninos

los huesos propios de la rafz, los caninos retenidos vestibulares apare-

cen por el lado palatino.

Lo exacto, hasta que se demuestre otro procedimiento, es el metodo

de las tres peliculas, anterior, media, posterior, estudiado para la

ubicacion del diente en el piano anteroposterior (sagital) con el rayo

central perpendicular a cada una de ellas y aplicando la tecnica de

Clarck, aplicando esta ley , para ubicar los dientes en sentido vestfbu-

lopalatino, supondiendo ambos en la misma linea, el diente vestibular

(objeto bucal ), con el rayo central del aparato radiografico en la mis­

ma linea y normal

de las imagenes de los dientes.

Si se desplaza la direccion de los rayos de derecha a izquierda vale de-

cir de mesial, la imagen de los dientes superpuestos, se modifican en

el mismo sentido, por lo tanto que el diente que fugue en el sentido

que se ha desplazado el cono, es el que se encuentra mas proximo a la

pelicula, y mas alejado del rayo, el que migra en sentido contrario al

desplazamiento del cono, estara mas cerca de su vecino, del rayo y

mas lejos de la pelicula. Es decir, que el primer caso el diente que se

movilice en el sentido que se ha desplazado el rayo sera palatino; el

o ligeramente vestibulares; por la tecnica del rayo central a nivel de

a la pelicula, dara como resultado la superposicion

vestibulares (horizontales) aparecen a nivel de los dientes anteriores
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que se escapa en sentido contrario sera vestibular.

4.2.2 Ubicacion del diente en el piano anteroposterior

Esta ubicacion se logra.

media, posterior).

Se coloca la pelicula en el lado palatino, haciendoToma anterior (a):

coincidir la linea media de la placa con el espacio interincisivo. Rayo

normal a la pelicula.

ciendo coincidir su borde anterior con el espacio interincisivo. Rayo

normal a la pelicula.

anterior con la cara distal del incisivo lateral. Rayo normal a la pelicu-

la.

(para el lado izquierdo) y a.m.p. (lado derecho), tendremos la ubica­

cion del diente en el piano sagital y las relaciones

vecinos.

Reveladas las peliculas y puestas en el negatoscopio en sentido p.m.a

a la toma de varias radiografias con placas

con organos y dientes

comunes gracias a la siguiente tecnica: Se denomina a.m.p. (anterior.

Toma posterior (p): Se coloca la pelicula, haciendo coincidir el borde

Toma media: (m): Se coloca la pelicula orientada verticalmente ha-



16

4.2.2. 1 Importancia de conocer la porcion coronaria

La radiografia debe mostrar con perfecta nitidez; La forma de la coro­

na la existencia y dimensiones del saco pericoronario, la distancia y re-

lacion de la cuspide del canino con los incisivos central y lateral y la

distancia con el conducto palatine anterior. El obstaculo para la ex -

traccion del canino retenido, como para cualquier diente en las mis-

4. 2.2.2 Importancia de conocer la porcion radicular

El apice del canino retenido presenta, por lo general, una pronunciada

dilaceracion. Su colocacion a nivel o por encima de los apices de los

dientes, su proximidad con el seno maxilar, deben ser satisfactoria-

mente investigadas por el examen radiografico. Cuando en los caninos

cion radicular, que se presenta en casi todos los casos de caninos in-

cluidos y relacionado con la y radiografica o asociada al apice del

premolar.

4.3 CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo con el numero de dien-

tes retenidos, con la posicion que estos dientes presentan en el maxilar

con la presencia o ausencia en la arcada.

mas condiciones, esta en su corona y no en su porcion radicular.

se ve el extremo radicular muy grueso, debe sospechar una dilacera-
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tenidos; caninos situados en el lado palatine o situados en el lade vestibu­

lar; canines en maxilares dentados o en maxilares sin dientes.

De acuerdo con lo anterior se puede ordenar una clasificacion que co-

rresponde a todos les cases de estas retenciones.

Diente ubicado del lado palatine, retencionCEASE I: Maxilar Dentado.

unilateral, a) Cerca de la arcada dentaria; b) lejos de la arcada dentaria.

CEASE II: Dientes ubicados del lado palatine. Re-Maxilar Dentado:

tencion bilateral.

Diente ubicado del lado vestibular. Re-CLASE III: Maxilar Dentado:

tencion unilateral.

Maxilar Dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Re ten-CEASE IV:

cion bilateral.

CEASE V: Maxilar dentado.

Diente ubicado del lado palatine.CEASE VI: Maxilar Desdentado.

Retencion Unilateral o Bilateral.

Caninos vestibulopalatino (con la raiz o

La retencion puede ser simple o doble, presentandose ambos caninos re­

corona hacia el lado vestibular ).
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retencion unilateral o bilateral.

4.3.1 Extraccion de los canines per via palatina

4. 3.1. 1 Anestesia

Los canines retenidos, pueden extraerse con el paciente bajo anestesia

haga anestesia general per la accion hemostatica del vasoconstrictor

en particular para controlar el sangrado del paladar.

4.3. 1.2 Operacion

4. 3.1.2. 1 Incision

Para extraer un canino retenido en la boveda palatina, es necesario des-

prender parte de la fibromucosa, dejando al descubierto la boveda osea.

Este colgajo debe dar una vision del campo operatorio y debe ser dis-

puesto de tai modo, que no sea traumatizado en el curso de la interven-

cion.

La extension del colgajo debe estar dada por la posicion del canino rete-

les se traza la incision.

La forma de incision peridentaria y colgajo en bolsillo es la que tiene

local para los caninos superiores, bloqueense los nervios palatine an­

terior y nasopalatine. Se aconseja inyectar anestesico local aunque se

nido. Cuspide y apice del canino son los extremos por fuera de los cua-

CLASE VII: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado vestibular.
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por objeto, desprender el telon palatine, despues de haber hecho lo de

la fibromucosa palatina del cuello de los dientes, se realiza de la si -

Se usa un bisturi de hoja corta, el cual se inua entreguiente manera:

los dientes y la encia, dirigido en sentido perpendicular a la boveda.

llegando hasta el hueso.

Al Hegar al sitio donde falta el diente en la arcada, el bisturi center -

nea parte de la cara mesial del primer premolar; la incision sigue la

cresta de la arcada y se continua hasta el lugar elegido. La pequena

lengueta que resulta de esta incision sera utilizada con provecho al

practicar la sutura. Si existe el canino temporario, la incision lo ro-

dea por su cara palatina.

4.3.1.2.2 Desprendimiento del Colgajo.

Este se realiza con un instrumento romo (Periostotomo).

Este instrumento se insinua entre la arcada dental y la fibromucosa pa­

latina y por pequehos movimientos, sin herir y sin desgarrar la encia.

se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubierto el hueso de la

boveda palatina. Es conveniente despues de desprendido un trozo de

fibromucosa, tomar este con una pinza de diseccion. Este colgajo debe

lo de sutura por punto de la fibromucosa, de preferencia a nivel de la

lengueta gingival del espacio del canino. El hilo se anuda a un molar

del lado opuesto o se toman sus cabos con una pinza y se fijan a la

ser mantenido inmovil durante el curso de la operacion. Se pasa un hi-
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compresa que cubre el paciente. En ambos casos este mismo hilo sin

nguja y sirve para suturar el colgajo.

4.3.1.2.3 Ostectomfa

Para eliminar el hueso que recubre el canino retenido puede el ciruja-

no valerse de varies metodos, que aunque llevan al mismo fin, tienen

diferencias fundamentales que se refieren al chock quirurgico y a las

molestias que puede sentir el paciente. Los instrumentos usados son:

La fresa quirurgica y el escoplo.

Es importante especificar la cantidad de hueso a eliminarse. Deben

quedar ampliamente descubierta en la ostectomfa, toda la corona rete-

especialmente a nivel de la cuspide del diente retenido y en una anchu-

general es suficiente descubrir el tercio cervical de la rafz.

La fresa es el instrumento de nuestra preferencia. Elimina el hueso,

limpia y rapidamente sin molestar al operado. Los inconvenientes que

pudieran derivar del recalentamiento del instrumento se subsana usan-

do fresas nuevas que deben cambiarse continuamente en el curso de la

extraccion, porque al embotarse con los restos oseos y la sangre bru-

nen el hueso y lo calientan. Es util irrigar el hueso con suero fisiologi 
co tibio esterilizado.

ra equivalente al mayor diametro de la corona, para que esta se pueda 

eliminar de la cavidad osea, sin tropiezos y sin traumatismos, por lo

necesidad de volverlo a pasar por la fibromucosa se enhebra en una

nida y parte de la raiz. La ostectomfa debe descubrir toda la corona.
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La ostectomia

o cinco, la fresa debe Hegar a tocar la corona del canino y el operador

percibir la sensacion particular de dureza del esmalte.

4.3.1.2.4 Extraccion propiamente dicha

La operacion consiste en eliminar un cuerpo duro inextensible (el diente)

de un elemento duro (el hueso). Se retira el hueso que cubre la corona.

Con fresa de fisura se amplfa el surco, entre diente y hueso y se profun-

diza el diente retenido sin destruir hueso. En casos de que esto no se

pueda hacer porque el diente incluido se insinua entre otros dientes o hay

paquetes vasculonerviosos que impidan el procedimiento u otras estruc-

turas anatomicas se aplica el sistema de tramer que consiste en abrir

dos ventanas una vestibular y otra palatina y se hace ya sea la odonto-

seccion o se impulsa de un lado a otro.

4.3.1. 2.5 Sutura

El colgajo se vuelve a su sitio readaptandose perfectamente, de manera

que las lenguetas interdentarias ocupen su normal ubicacion, en los cani-

nos unilaterales un punto de sutura es suficiente, se coloca a nivel del

espacio.

Si persiste el canino temporario, la sutura del colgajo debe realizarse

con una aguja recta y fina, lo cual se pasa por el espacio interdentario

mas ancho. El extremo interno del hilo se vuelve, atraviesa el punto

contacto para llegar al triangulo subgingival y se anuda con el extremo

a fresa se realiza con una fresa redonde numero cuatro
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externo del hilo.

Terminada la operacion se coloca un trozo de gasa en la boveda palati

na comprimiendo y manteniendo dosada la fibromucosa.

4.3.2 Extraccion de los canines per via vestibular

La via vestibular para la extraccion de los caninos retenidos en el la-

do vestibular y los palatines proximos a la arcada dentaria, con espa-

cios suficientes dados por diatemas o dientes ausentes, es mas senci­

lia que la palatina. La iluminacion es mas facil y el acceso del diente

retenido es mas directo.

4. 3.2.1 Anestesia

La anestesia de eleccion es la infraorbitaria, se completa con aneste­

sia de paladar a nivel del agujero palatine anterior y una anestesia

distal a la altura del apice del canino. Si se opera con anestesia gene­

ral, es util realizar una anestesia infiltrativa en el vestibule con fines

hemostaticos.

4. 3.2.2 Incision

plantacion del diente, como para que esta no coincida con la brecha

o sea, al reponer el colgajo en el sitio.

o la incision hasta el borde li-Se emplea la incision en arco (Partsch)

bre (Neumann). Debe estar lo suficientemente alejado del sitio de im-
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4.3.2. 3 Desprendimiento del Colgajo Nucoperiostico

Sigue las normas trazadas para los otros tipos de colgajo. Este debe

mantenerse levantado durante el curso de la operacion con un separa-

dor romo que no traumatice.

4. 3.2.4 Ostectomia

Se realiza a escoplo y martillo o fresa. Ambos metodos sonbuenos. La

tabla externa no tiene la dureza y solidez de la boveda palatina y permi-

te la ostectomia mas facilmente.

4. 3.2. 5 Extraccion propiamente dicha

Los caminos vestibulares, despues de enucleada la tapa osea, pueden

ser extrafdos enteros, luxandolos previamente con elevadores rectos

que se insinuan entre el diente y la pared osea, en los sitios mas soli-

dos. Luxado el diente, se toma con una pinza recta y se extrae.

Cuando el apice del canino que esta por palatino vaMetodo TRAMER.

hacia vestibular y abraza el apice del premolar o su dilaceracion se

Es necesario abrir una ventana vestibu-engancha en la y invertida.

lar a este nivel para cortar la dilaceracion y permite hacer la exodon-

cia palatina del canino.

La odontoseccion se realiza con fresa de fisura. El diente retenido se

realiza a nivel del cuello.
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La corona se extrae con un elevador recto

La raiz es movilizada en direccion de su eje mayor, con elevadores o

se practica un orificio en la rafz con una fresa redonda, en la cual se

introduce un instrumento delgado con el que se la desplaza.

4. 3.2.6 Sutura

4.4 CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS

CLASE I: Macilar dentado. Retencion unilateral. Diente ubicado en el

lado lingual.

CLASE II: Maxilar dentado, retencion. Diente ubicado en el lado bucal

CLASE III: Maxilar dentado. Retencion bilateral

CLASE IV: Maxilar desdentado. Retencion unilateral

Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo com pie tan la operacion, 

despues de repuesto el colgajo en su sitio.

en posicion vertical y horizontal.

en posicion vertical y horizontal.

o angular.

Los caninos inferiores retenidos existen en numero menor que los su- 

periores. Se clasifican de la siguiente manera:
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4. 4.1. 1 Anestesia

En la mandibula se bioquean los nervios alveolares inferior y lingual.

Este se debe hacer en ambos lados si el canino ha migrado al lado

opuesto.

4.4.1.2 Operacion

4. 4.1.2. 1 Incision

La incision peridentaria sin Hegar al borde gingival, provee un colgajo

suficiente.

Puede prepararse un colgajo, a expensas del borde libre, trazando una

incision vertical y desprendiendo la encfa de los cuellos dentarios.

4.4.1.2. 2 Desprendimientos de los colgajos.

Como para los caninos superiores con el periostotomo se desciende el

colgajo mucoperiostico, que se sostiene.

4.4. 1.2. 3 Ostectomia

Puede realizarse con fresa redonda.

CEASE V: Macilar desdentado. Retencion bilateral

4.4.1 Extraccion de los caninos inferiores vestibulares
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4.4.1.2.4 Sutura

Se puede realizar la sutura con seda, hilo catgut o nylon.

4.4.2 Extraccion de caninos inferiores linguales.

Los caninos inferiores suelen estar incluidos en la base de la mandibu-

la, en la cara externa de esta y en posicion oblicua u horizontal. Los

caninos que estan en posicion vertical suelen erupcionar en los pacien-

tes jovenes si se les crea espacio expandiendo el arco.

A los caninos que estan en posicion inusal por lo general se los puede

extraer por vfa intrabucal desenguantando la cara anterior de la man-

dibula, pero si el diente esta cerca del borde inferior en la region pre­

molar, a veces se lo aborda con mayor facilidad incidiendo la piel.

Con este abordaje se tiene mas a evitar que se lesione el nervio men-

toniano.

4.5 CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL

TERCER MOLAR INFERIOR Y SU TRATAMIENTO.

Los accidentes originados por el tercer molar son variados y de inten-

sidad distinta; alcanza todas las gamas y generan todos los cuadros

clfnicos desde el proceso local de escasa importancia hasta el flemon

gangrenoso del suelo de la boca.
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Comprenden las complicaciones que ocurren en la parte blanda que ro

dea el molar retenido.

4. 5. 1.1 Pericoronitis

Se origina en la epoca de erupcion del molar de juicio, su comienzo

puede ser brusco e incidioso.

Cuando es brusco, a nivel del capuchon que cubre el molar retenido to­

tal o parcialmente, se instala sin anuncio previo un proceso inflamato-

Este cuadro inflamatorio no queda circunscrito al panorama local. El

estado general es prontamente afectado: Fiebre, anorexia, astenia.

Los ganglios regionales son atacados. El trismus acompana el proce­

so; la masticacion esta dificultada.

4.5. 1.1. 1 Tratamiento medico de la pericoronitis

emulsiones y revulsives, antibidticos.

solucion antiseptica debil, agua oxigenada o perborato de sodio, para 

la limpieza de las secresiones. Es conveniente favorecer las condicio-

nes de defensas locales, administrando enjuagatorios que actuen como

El capuchon pericoronario inflamado se lavara profundamente con una

4.5.1 Accidentes Mucosos

rio con sus signos caracterfsticos: Dolor, tumor, calor, rubor.
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4.5. 1.1.2 Tratamiento Quirurgico

Apertura de los focos de supuracion en presencia de un absceso submu-

coso, debajo del capuchon, este debe ser abierto quirurgicamente a bis-

turf. El molar retenido y su saco pericoronario puede ser extrafdo para

solucionar el problema que originan.

4. 5. 1.1.3 Antibidticos

seguir ampliar el espectro antibacteriano de aquellas sobre todo contra

germenes gram negativos y ordenar calor.

4.5.2 Complicaciones de las mucosas locales y regionales.

clones favorables para que se instale la simbiosis fusoesporilar.

El tercer molar en erupcion, el saco pericoronario o la pericoronitis

son el punto de iniciacion de una gingivoestomatitis que puede presentar

todo el aspecto de las ulceromembranosas. Esta afeccion tiene amplia 

repercusion ganglionar, esta ulcera se produce por las cuspides del ter-

E1 capuchon del tercer molar inferior, sus regiones vecinas y los fon- 

dos de los sacos vecinos al diente retenido puede ser sitios propicios 

en la exacerbacion de la virulencia microbiana y la creacion de condi-

cer molar inferior por debajo y las cuspides de los dientes superiores,o

Se les administra segun indicaciones medicas. Si bien sigue siendo util 

las penicilinas. El advenimiento de las penicilinas semisinteticas a con-

4.5.2.1 La gingivoestomatitis ulcerosa
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bre tin terreno inflamatorio esta ulceracion es traumatica extremada -

mente dolorosa que se acompana generalmente de trismus.

4.5.2. 1 Tratamiento de la gingivoestomatitis

El tratamiento es muy variado segun la experiencia individual del odon-

tologo respecto

por medios conservadores, haciendo solo una limpieza superficial de

la cavidad bucal en la fase aguda temprana de la enfermedad, seguida

de un raspado minucioso en cuanto las condiciones lo permitan. En

estos casos, se consigue una rapida curacion de la enfermedad. Aun

4.5.3 Accidentes Nerviosos

tes nerviosos deben considerarse parestesias o hiperestesias muscular.

verdadera reaccion ontalgica .

te dolor. Los relajantes musculares
ma.

aplicar calor extra y/o intrabucal para re- 

ducir la inflamacion y el espasmo y administrar

a la enfermedad, algunos prefieren tratar esta afeccion

Consiste en particular en

sin medicacion otros prefieren el uso

no son eficaces para este proble-

un analgesico si exis-

de substancias oxigenantes o 

antibioticos junto con el tratamiento local.

Sobre el nervio dentario puede insidir trastornos reflejopaticos y neuro- 

troficos que se traducen en herpes, pelada y eccemas, entre los acciden-

4. 5. 3. 1 Tratamiento de los accidentes nerviosos

la accion de los alimentos produce en la cara inferior del capuchon so-
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Edemas se debe evitar el ejercicio porque es perjudicial para la mus-

culatura espasmica. Poco a poco se podra abrir mas la boca a medida

que el dolor y la inflamacion cedna, solo se administra antibioticos si

hay manifestacion de infeccion.

4.5.4 Accidentes Celulares

Abscesos esta dada por la inflamacion puede tomar varias vias.

paso por los cuales se extiende la infeccion, con lo cual produce la

celulitis.

lugar a un verdadero absceso. Las vias que puede tomar son; Espacio

infratemporal. Este espacio esta limitado hacia adelante por la tubero-

sidad del maxilar; hacia atras por el musculo ptegoideo externo, el

condilo y el musculo temporal y apofisis coronoides. La porcion infe­

rior del espacio infratemporal es denominado espacio ptegomandibular

y se encuentra entre el musculo pterigoideo interno y la rama de la

mandfbula. Se extiende en direccion anteromedial, desde el espacio

infratemporal y, como parte de el, esta el espacio poscigomatico.

Espacio Farfngeo Externo

tebral; laterlamente por la vaina carotfdea y hacia la linea media por

Esta limitado hacia adelante por la aponeurosis bucofarfngea, glandu- 

la parotida y los musculos ptegoideos; hacia atras por la fascia prever-

Los espacios anatomicoso aponeuroticos, son espacios potenciales 

situados entre pianos de la aponeurosis que forman vias naturales de

o dentro de los cuales puede localizarse la infeccion y dar
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la pared lateral de la faringe.

Espacio Retrofarfngeo: Esta limitado por delante por la pared farfn-

gea; atras por la fascia prevertebral y, lateralmente, por el espacio

faringeo-lateral y la vaina carotfdea.

Espacio Parotideo. Este espacio contiene la glandula parotfdea y to-

das las estructuras correspondientes, la glandula propiamente dicha

esta situada por fuera del musculo masetero y se extiende hacia atras.

por detras de la rama de la mandibula y hacia la linea media, entre

los musculos masetero y ptegoideo interne.

una capa aponeurotica dericada de la capa superficial de la aponeuro­

sis cervical profunda, que se inserta en el borde inferior de la mandi-

se continua con el mucoperiostio alveolar y musculos de la expresion

facial que tienen su insercion en este hueso.

lateral de la rama de la mandibula. Es un espacio estrecho que se orien-

ta en sentido paralelo

de este espacio es la glandula parotfdea, y hacia adelante se une a la fosa

retromolar.

a la insercion media y profunda. El limite posterior

bula y despues se divide para encerrar el cuerpo de esta, hacia arriba

Espacio del cuerpo de la mandibula: Este espacio esta encerrado por

Espacio Sumandibular: Hay tres espacios principales: Submaxilar, sub-

Espacio Submasetero: Esta situado entre el masetero y la superficie
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lingual, sumentoniana.

de la porcion posterior del musculo milohioideo. Esta bordeado, hacia

aponeurosis superficiales y piel. Este espacio encierra la glandula sub-

maxilar y ganglios linfaticos.

Espacio Sublingual: Esta limitado hacia arriba por la mucosa del piso

de la boca; hacia abajo por el milohioideo; hacia adelante y lateralmen-

te por el cuerpo de la mandfbula; hacia la linea media por el surco lon­

gitudinal de la lengua, hacia atras por el hueso hioides.

Espacio Submentoniano: Desde el borde anterior del espaco submaxilar

a la linea media y esta limitada en profundidad por el musculo milohioi­

deo.

Los abscesos producidos como complicacion celular de la pericoroni­

tis deben ser incididos a bisturi o galvanocauterio, el tratamiento del

absceso bucinatomaxilar se hace una apertura por via bucal . El sitio

bisturi de hoja

corta se llega profundamente hasta el hueso, vaciado el absceso hay

que tratar urgentemente el foco inicial, la pericoronitis para evitar

una nueva coleccion prulenta. La extraccion del molar retenido se

Espacio Submaxilar: Esta en la linea media de la mandibula y debajo

indicado para la incision es el surco vestibular, con un

la linea media, por el hioglosos y digastrico y lateralmente por las

4.5.4. 1 Tratamiento de los accidentes celulares.
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impone en tales condiciones.

4.5.6 Accidentes linfaticos ganglionares

La repercusion ganglionar en el curso de una pericoronotis es un hecho

frecuente y comun. Podemos decir que todas las infecciones del saco

pericoronario se acompana de su cortejo ganglional o loca.

Los ganglionares tributaries de la region del tercer molar son los sub-

angulos maxilares o submaxilares. Se tratapor lo general de una adeni-

do general del paciente esta resentido, la adenitis simple puede trans-

formarse en un verdadero flemon de ganglio sobre repercusion sobre

el estado general.

4.5.6. 1 Tratamiento de los accidentes linfaticos

Las adenitis simples mejoran con el tratamiento medico de la perico­

ronitis. Los adenoflemones deben ser tratados y abiertos por via ex­

terna este tratamiento entra en dominio de la cirugia bucal maxilo-

facial en general.

4.5.7 Accidentes tumorales

Los terceros molares retenidos originan tumores odontogenicos. Estos

tumores son los quistes dentigeros y los queratoquistes, tales quistes

dentfgeros pueden infectarse y dar procesos supurativos de variedad

tis,sin embargo, en las infecciones de gran virulencia o cuando el esta-
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4.5.7. 1 Tratamiento de los accidentes tumorales

Los granulomans y quisles marginales posteriores o anteriores deben

ser eliminados, sino se desprenden en el acto de la extraccion dentaria.

se-

4.6.1 Anatomia

Tiene caracteristicas morfologicas propias y diferenciales. Es el diente

Esta constituida por el hueso maxilar, el molar retenido y las partes 

blandas que lo cubren y revisten, presenta una forma cubica y por lo 

tanto seis caras. Una anterior correspondiente a la cara distal del

La recesion puede efectuarse con cucharilla para hueso. El raspado de- 

be Hegar profundamente hasta percibirse la sensacion del hueso.

que presenta mayores variedades de forma, tamano, disposicion y ano- 

malfas.

variable, capaces de traducirse en osteitis y osteomielitis.

4.6 REGION DEL TERCER MOLAR

gundo molar; una posterior, paralela, dada por un piano trazado aproxi- 

madamente a 1 cm por detras del punto mas distal del tercer molarjuna 

superior, prolongacion del piano oclusal o triturante del primero y se- 

gundos molares; una externa o bucal, correspondiente a la cara externa 

del maxilar con sus elementos anatomicos; una interna, dada por la ca­

ra homonima del maxilar, y una inferior, paralela al piano oclusal.
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4.6.1.1 La Corona

Presenta una variedad de forma, tamano y estado que sera menester

conocer, porque en esta porcion del diente reside gran parte de nuestra

4. 6.1.2 Las Rafces

Ningun molar tiene caracterfsticas parecidas a las que tienen el tercer

numero, forma, tamano, disposi-

cion y anomalias de las rafces.

En su conjunto, las rafces del tercer molar pueden asemejarse a un co-

no de base superior, que coincide con el cuello dentario.

su

4.6.2 Generalidades y Nociones de Tecnica Radiologica

Las peliculas deben ser intrabucales comunes, sujetas a tecnicas. Solo

en casos de excepcion debemos valernos de la radiograffa extrabucal.

labor quirurgica. La corona puede ser normal, pequena o grande: Con 

un numero normal de cuspides o 

lobulos, tuberculos o

ser tritetra o multicuspfdea y poseer 

cuspides adicionales.

Por lo general el tercer molar es biridicular. La rafz mesial que puede 

ser bifida, es aplastada en sentido mesiodistal, y algo mas ancho en 

posicion bucal que en la lingual. La rafz distal tiene caracterfsticas pa­

recidas, aunque por lo general su dimension mesiodistal es menor que 

la de la rafz mesial.

molar inferior, en lo que respecta a
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proporciona con precision los detalles que se necesitan para

interpretar las imagenes y no son lo suficientemente utiles para conducir

a la exitosa intervencion de molar retenido.

4.6.2. 1 Tecnica de la radiograffa intrabucal

La posicion de la pelicula en casi todas las bocas, puede colocarse ver-

ticalmente con su eje mayor horizontal, en otras, por el espesor de los

tejidos de la cara interna de la arcada, la pelicula estara inclinada.

El borde anterior de la pelicula debera quedar a nivel del espacio inter­

dental del segundo premolar y primer molar. La proyeccion ideal del

rayo central del aparato radiografico es la que

mente a la pelicula, la imagen ideal obtenida es aquella en que no se ve

la proyeccion de la cara triturante de estos molares sobre la placa radio-

grafica; para obtener este tipo de imagen, los rayos deben ser paralelos

4.6.2.2 Radiografia Oclusal

Sirve para ver la relacion bucolingual y los detalles de los elementos

que se encuentran orientados en esta direccion. La radiografia oclusal

se obtiene colocando una pelicula radiografica comun sobre la arcada

dentaria a radiografiarse y dirigiendose los rayos perpendiculares a la

pelicula; el cono del aparato del rayo x, se ubica por debajo del borde

inferior del maxilar, la pelicula debe colocarse sobre la arcada denta­

ria inferior del maxilar, la pelicula debe colocarse sobre la arcada

pero esta no

a la linea que unen las cuspides de referencia.

va dirigida perpendicular-
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dentaria inferior con sus lados sensibles hacia el molar a radiografiarse.

No siempre lograremos deslizar la pelfcula hacia el lado distal, por im-

pedirlo el horde anterior del maxilar inferior y las partes blandas que

lo cubren; para mantenerla en su sitio se le pide al paciente que la sos-

tenga con su indice o que lo haga cerrando la boca para sostenerla en

este ultimo caso por la presion masticatoria, el rayo central se debe di-

rigir perpendicularmente

bajo del horde inferior del maxilar, de modo tai que dicho rayo central

se situe

4.6.2. 3 Radiograffa Extrabucal

Segun se ha dicho antes, cuando no es posible obtener las radiografias

intrabucales comunes, como en casos de excesivos trismus, procesos

inflamatorios locales

diograffa extrabucal.

4.6.3 Posicion del tercer molar

4. 6. 3.1 Posicion Vertical

En ella el eje mayor del tercero es paralelo al eje mayor del segundo

molar.

4.6.3.2 Posicion Mesioangular

anguloEl eje mayor del tercero forma con el eje mayor del segundo un

a nivel del segundo molar.

a la pelfcula, obligara colocar el tubo por de-

o pronunciadas nauceas debemos utilizar la ra-
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agudo abierto hacia abajo.

4.6.3. 3 Posicion Horizontal

El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segun-

do.

4.6.3.4 Posicion Distoangular

La corona del tercer molar apunta en grado variable hacia la rama as-

cendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo,

abierto hacia arriba, hacia atras.

4.6.3.5 Posicion Linguoangular

La corona del tercer molar se dirige hacia la lengua y sus apices hacia

la tabla externa.

4. 6.3.6 Posicion Bucoangular

La corona del tercer molar se dirige hacia la tabla externa y sus rafces

hacia la interna o lingual.

4.6.3. 7 Posicion Invertida

La corona del tercer molar se dirige por regia general hacia el borde

inferior del maxilar y sus rafces hacia el condilo.

un angulo
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4.6.4 Desviacion del tercer molar

En cada una de las posiciones que acabamos de mencionar, el molar

retenido puede aparecer sin desviacion o prestar distintos tipos de des-

viaciones dentro de su arcada dentaria: En sentido bucal; en sentido

lingual o combinar ambas.

4.6.5 Tecnica Quirurgica

4.6.5.1 Incision

Para la extraccion del tercer molar inferior se han preconizado toda

del segundo molar, con trazos energicos que permitan percibir debajo

del instrumento la sensacion de hueso o de la cara dentaria. La longi-

tud de la incision estara dada por el tipo de retencion del tercer molar.

gundo y primer molar, en tanto que en su profundidad tambien llega has-

ta el hueso y secciona en su penetracion los ligamentos correspondien-

tes; esta incision, se libera en vestibular de mesial del primer molar

incision se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de

la cara distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de este dien-

te, contorneandolo.

o al segundo molar. En los casos de ausencia del segundo molar, la

en la parte mas alta de la cresta distal, por detras de la cara distal

Al Hegar a la cara distal del seungo molar contornea su cuello del se-

suerte de incisiones; con un bisturi de Parker, se inicia la incision
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4.6.6 Preparacion de los colgajos

Despues de realizada la incision se insinua al periostotomo en la bre-

cha quirurgica progresando desde el lado mesial a distal. El periosto-

movimientos de lateralidad y de giro del instrumento, se desprende el

labio bucal de la incision en toda la extension que va del tercer molar

al espacio situado en el primer molar. Desprendido el colgajo, se lo

maatiene con el mismo peristotomo.

4.6.6. 1 Ostectomia

tener acceso al molar y disminuir la resistencia.

4.6.6. 1.1 Ostectomia con fresa

pleo es simple y su funcion puede ser realizada con exito con solo evitar

se depositan entre sus dientes.

4.6.6.2 Operacion Propiamente Dicha

Se explica el elevador entre la cuna mesial previamente hecha, siguiendo

los principios mecanicos de la palanca de primero y segundo generos.

con punto de apoyo sobre el borde oseo mesio-bucal, eleva el molar, di-

tomo toca francamente el hueso y apoyandose en el y merced a suaves

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de hueso como para

rro de suero fisiologico que no se emboten por las particulas oseas que

su calentamiento y prolongado fresado, se logra operando bajo un cho-

La fresa es un instrumento muy util para realizar la ostectomia, su em-
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giriendolo hacia el de lado distal y hacia arriba.

4.6.6.3 Odontoseccion

liza a nivel del cuello del molar bajo un chorro de suero fisiologico.

para evitar el recalentamiento del molar.

4.6.5.5 Sutura

El cierre con sutura es el ideal quirurgico, utiliza el colchonero ho­

rizontal. Puede realizarse un punto cruzado o dos puntos. Tambien

es necesario afianzar el colgajo atravesando

la lengueta entre el primer y segundo molar se surca el espacio inter-

rrido en sentido invers o, se anuda el hilo sobre la cara bucal del maxi-

lar.

4.7 CLASIFICACION DE LOS TEHCEROS MOLARES SUPERIORES

por hueso.

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra paralelo al eje 

del segundo molar. El diente puede estar parcial o totalmente cubierto

con la aguja a nivel de

na del incluido esta por debajo de la corona del segundo molar.

dentario , se toma la porcion lingual de la encia y de spues de un reco-

La odontoseccion con fresa, es la division segun el eje mayor, se rea-

4.7.1 Posicion Vertical

Esta simplificada y agilizada una operacion para casos donde la coro-
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4.7.2 Posicion Me si ©angular

El eje del molar retenido esta dirigido hacia adelante. En esta posicion

la rafz del molar esta vecina a la apofisis pterigoides.

4.7.3 Posicion Distoangular

El eje del tercer molar esta dirigido hacia la tuberosidad del maxilar.

La cara triturante del tercer molar mira hacia la apofisis ptegoides.

con lo cual puede estar en contacto.

4.7.4 Posicion horizontal

El molar esta dirigido hacia el carrillo con el cual la cara triturante

puede ponerse en contacto; la cara triturante del molar suele dirigir-

se hacia la boveda palatina o presentarse horizontal.

4.7.5 Posicion Paranormal

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones

4.8 TECNICA QUIRURGICA

Como en la extraccion del tercer molar inferior y en el lado del diente

retendio, para la extraccion del tercer molar superior es menester

practicar una incision y realizar la ostectomfa necesaria como para po-

der eliminar el molar retenido, dentro del hueso que lo aprisiona.
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4.8.1 Incision peridentaria desde mesial del segundo molar en piuyec-

cion sobre el reborde.

4.8.2 Ostectomfa

El hueso que cubre la cara triturante se elimina con fresas. En ciertos

casos el hueso a nivel de la cara triturante es tan fragil, que puede ser

eliminado con una cucharilla para hueso.

Empleo de elevadores en el espacio existente entre la cara mesial del

tercer molar y la distal del segundo molar. La introduccion del instru-

mento se realiza merced a un debil movimiento rotatorio que se impri­

me al elevador actua en su primer tiempo como cuna.

4.8.4 Sutura

Extraido el molar, revisado los hordes oseos.

extern© y posterior y sufre una complicacion al aplicar la fuerza en-

viando el incluido a seno maxilar o a la fosa. Tambien puede ocasionar-

se por una comunicacion, para esto se hace la prueba de vasalva para

evitar que se complique una microcomunicacion con presencia de inrec-

cion sinusal. Se aplica el colgajo en su sitio y se practica en uno o dos

puntos de sutura.

en especial el tabique

4.8.3 Extraccion propiamente dicha
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CONCLUSIONES

Para el tratamiento de los dientes retenidos se hace primero una inter­

Para verificar la posicion de un canino incluido, se utiliza la tecnica

desplaza la direccion de los rayos de derecha a izquierda o sea mesial,

la imagen de los dientes superpuestos, se modifica en el mismo sentido.

por lo tanto el diente que fugue

que se encuentra mas proximo a la pelfcula. O sea, sera palatino y el

que se escapa en sentido contrario sera vestibular.

Los espacios anatomicos o aponeuroticos, son espacios potenciales si-

tuados entre pianos de la aponeurosis que forman vias naturales de paso

por los cuales, se extiende la infeccion, por lo cual produce celulitis,

verdadero absceso.

consulta con el ortodoncista y el ortopedista dependiendo de la edad y la 

distribucion dentaria.

niendo ambos en la misma linea, el diente vestibular con el rayo cen-

en sentido que se desplazo el cono es el

tral del aparato radiografico, en la misma linea y normal a la pelfcula, 

dara como resultado la superposicion de imagenes de los dientes. Si se

o dentro de los cuales se puede localizar la infeccion y dar lugar a un

de Clarck, para ubicar los dientes en sentido vestfbulo palatino, supo-
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Cuando el tercer molar presenta mucha inclinacion hacia el lado distal

es mejor seccionarlo toda la corona, separandolo de las raices , de

esta forma se obtiene mas espacio para extraer el resto de la pieza.

sufre una complicacion al aplicar la fuerza enviando el incluido al seno

maxilar o a la fosa. Tambien puede ocasionarse una comunicacion, pa­

ra esto se hace la prueba de valsalva para evitar .{ue se complique aun

microcomunicacion con presencia de infeccion sinusal.

Siempre

posicion horizontal baja y por debajo de la corona del segundo molar.

Cuando es imposible extraer el tercer molar fntegro, a no ser que

se haga una ostectomfa muy amplia. Es menos traumatico seccio-

nar con fresa la parte distal de la corona, apoyandose en la parte

frecuencia la corona, en el momento de la extraccion, interfiere

con la pared distal del hueso. En estos casos se coloca el eleva-

dor en la cara bucal, luxando la pieza hacia mesial nunca hacia

lingual porque esta tabla se fractura facilmente y ocasiona pares-

tesias o neuritis del lingual.

Se utiliza el metodo de Tramer cuando el apice del canino que esta

se hace odontoseccion cuando el tercer molar esta incluido en

por palatino, va hacia vestibular y abraza el apice del premolar o

mesial se extrae el fragmento. A pesar de la odontoseccion, con

Cuando se hace una exodoncia de los molares superiores incluidos y
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su dilaceracion se engancha en la y invertida. Es necesario abrir

condiciones sistemicas y locales del paciente.

Tener en cuenta siempre los principios quirurgicos para incisio- 

nes colgajos, tratamientos de la cavidad y suturas. Ademas de las

una ventana vestibular a este nivel para cortar la dilaceracion y 

que permita hacer la exodoncia palatina del canino.

Lo importante es tener cuenta siempre la tecnica adecuada para 

cada caso sin traumatizar las estructuras vecinas como dientes, 

paquetes vasculonerviosos y destruccion osea onnecesaria.
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Una vez liberada la corona se coloca un elevador 
recto en direccion mesial y lo mas cerca posible 
del cuello del diente, se luxa mediante cuidadosos 
movimientos de rotacion del elevador.

Hay que hacer odontoseccion si las rafces del ter- 
cer molar tienen la conformacion que senala el di- 
bujo. Entonces cada una de las raices se extraen 
por separado, teniendo en cuenta sus caracterfs - 
ticas anatomicas. Para separar las rafces utiliza-

Se extirpa la parte de hue so que cubre la corona de 
la pieza y se realiza la cuna mesial, se libera hue- 
so de la parte distal del tercer molar, porque como 
sus rafces estan encurvadas hacia atras, la extrac- 
cion se hara distalmente.

La incision para los casos en que el tercer molar 
incluido se encuentra en posicion de meso-oclu- 
sion o adelantado sobre la rafz del segundo mo­
lar, ya sea por vestibular o lingual, se inicia en 
el borde anterior de la cara mandibular y se con- 
tinua como una incision peridentaria marginal bu- 
cal, a los molares primero y segundo. En las ra- 
ras ocasiones en que el tercer molar se encuen - 
tra retenido muy profundamente es precise hacer 
una incision angular por mesial del segundo molar 
o primer molar para obtener un buen campo. La 
incision vertical se traza en el extremo mesial de 
la incision marginal. La direccion del colgajo se 
inicia en la zona del primer molar y se continua 
distlmente en vestibular por el borde anterior de 
la rama ascendente.

POSICION VERTICAL: Los terceros molares ver- 
ticales, pero con rafces normales, pueden ser ex- 
trafdos sin demasiada dificultad se hace la debida 
ostetomica. El colgajo bucal se diseca.
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FIGURA 7:

FIGURA 8:

FIGURA 9:
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FIGURA 11:

FIGURA 12:

FIGURA 13: Apoyandose en la parte mesial se extrae el fragmento . 
A pesar de la odontoseccion, con frecuencia la corona, 
en el momento de la extraccion, interfiere en la pared

Una vez liberada la corona se secciona su cara me­
sial con una fresa y se extrae con elevador.

Una vez que se dispone del espacio suficiente, extrae­
mos la rafz mesial luxandola distalmente.

mos una fresa alargada que puede ser la secria, que 
deja el espacio necesario para la adecuada libertad 
de movimiento. La inclinacion de la fresa debe coin­
cidir con la de la corona.

Teniendo en cuenta las circunstancias antes mencio- 
nadas es imposible extraer el tercer molar integro, 
a no ser que se haga una ostectomfa muy amplia.
Es menos traumatica seccionar con una fresa la par­
te distal de la corona y extraer los fragmentos por 
separado.

En todo caso la libertad de movimientos de que se dis­
pone para extraer el primero de los dos fragmentos 
no es muy amplia por eso se aconseja empezar por la 
extraccion de la rafz menos curvada, en este caso la 
distal. Como se nuestra en la Figura, la extraccion 
se lleva a cabo en dos tiempos. Primero se luxa la 
rafz, movilizando la corona hacia distal, despues se 
rota el elevador distalmente y se extrae la rafz de 
su alveolo.

POSICION MESIOANGULAR: En este caso la corona 
esta mas o menos inclinada hacia el lado mesial. Asf 
es imposible obtener una via de salida con solo la os­
tectomfa. La diseccion del colgajo se lleva a cabo se- 
gun la tecnica habitual.

POSICION DISTOANGULAR: La exodoncia , en es- 
tos casos, puede ser mas diffcil de lo que la radio- 
graffa hace suponer. La corona esta empotrada en 
una cavidad osea por detras del borde anterior de la 
rama ascendente. La diseccion del colgajo se lleva 
a cabo segun tecnica habitual.

Con un elevador recto o de contraangulo que se apo- 
ya en la parte mesial de la cavidad, se luxa el resto 
de la pieza hacia la parte distal, lo que requiere la 
liberacion del hueso por el lado distal del tercer mo­
lar.
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FIGURA 17:
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Si el tercer molar presenta mucha inclinacion hacia 
el lado distal, o esta muy inclinado, es mejor sec- 
cionarlo toda la corona separandolo de las rafces. 
De esta forma se obtiene mas espacio para extraer 
el resto de lapieza.

Con una fresa se labra im tunel en la cara mesiobu- 
cal de la rafz, previa una pequena ostectomia de 
acceso. En este tunel se coloca al extreme de un 
elevador angulado que, apoyandose en el hueso,luxa 
la rafz distalmente. Si las rafces son muy divergen- 
tes puede ser necesario dividirlas, extrayendolas 
por separado.

Una vez descubierta la parte superficial de la coro­
na se secciona el diente con una fresa de fisura a 
nivel de la Ifnea esmalte cemento. Para facilitar 
la extraccion de este fragmento de corona, la odon- 
toseccion debe tener una inclinacion distal, de for­
ma que la corona sea mas ancha en la parte superior 
que la inferior.

distal del hueso, en estos casos se coloca el eleva­
dor en la cara bucal, luxando la pieza hacia mesial.

Se dirige distalmente la corona, ya separado del 
resto de la pieza, de forma que las cuspides que- 
den liberadas y puedan procederse a la extraccion 
de la parte anterior del tercer molar.

La odontoseccion no se termina con la fresa, puesto 
que el canal mandibular esta demasfado cerca del 
tercer molar horizontal. Es mejor quebrar el ulti­
mo puente de dentina con boador de barry.

POSICION HORIZONTAL: El tercer molar horizon­
tal esta situado de tai forma que su corona se halla 
muy proxima a la cara distal del segundo molar. 
La incision por odontoseccion especialmente.
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