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. a o; '~~::~~~·11~~~ 
>·· '.:rioifreten'itlo'e illduido,'los qúei:iertnménte', sori clifCréntes:~·· 

ya q~e se doberia emplear según :nuestra opini6n, el término de 
retenido, al 6rgano dentario que es obstaculizado en su cvolu­
ci6n por altio, sell hueso, afro diente, fibrosis do la mucosa -
cicrcundantc, etc. El t!rmino incluido deberla emplearse, pa­
ra los dientes que crono16Ricamcnte permanecen dentro del max! 
lar o la mandlb11la y que podrian erupcionar generalmente en 
forma normal, pero que casi siempre por indicaciones ortod6ncL 
cas, deben ser removidos para evitar trastorn.os posteriores. 

Dentro de las anomallns de la dontici6n, destaca lo -
rctcnci6n <le los torceros rnolarl~S. l'or lo tanto es importante 
que el Odontólogo tengo los conncimicntoR necesarios parn po·­
dar resolver estos rroblamus <le la manero m5s acertada. B~tc-
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elegir. ia ti!icni'ca mlis. adecuada y -
hacer un repaso mental de lo que habremos de realizar. Para -
estQ debemos tener s6lidos fundamentos pues solo el· conoci.mie!l 
to pleno de lo que hacemos dará la confianza y seguridad nece­
sarias para la prácticn. 



a: 
' d~sprendern." hacia abajo una proiongacidn de extcnsi6n varia-­

ble, delimitada ordinariamente por un borde redondeado: es la­
ap6fisis del 5ngulo mandibular. 

Ocupando la porci6n media, el cuerpo de la mandlbula­
presenta en su cara externa la protuharancia mentoniana que 
tiene formn de pirámide triangular cuy11 bnse coincide con el -
borde inferior del hueso. A los lado11 de cs1:a protuberancia -
se encuentran las tub&rculos mentoninno1 derecho e izquierdo.­
Por encima y a los lados de ella suele deprimirse el hueso cn­
una fosita poco profunda, cuyo límite llltl!ral cstli bien dtJtcr­
minn<lo por una elevac:l6n muy desarrollada, correspondicnt•: al­
canlno. nsta fosa, dentro de la cual encontramos casi DIGmpra 



El borde alveolar no sigue en su curvatura la del 
. cuerpo de la mandibula, sino que en la porción posterior lleva -

aqu61 una dirección casi sagital, mientras que el cuerpo, y ~­

.con 61, el borde inferior del hueso, sigue una dirección obli­
cua hacia ntrls y afuera. De esta manera la parte posterior -
del borde alveolar queda por dentro del arco limitado por el -
cuerpo de la mandibula. El plano do la ramá, continuación del 
cuerpo, recubre como un tel6n al plano do la porción posterior 
de la prolongación alveolar. Asi sucede que el borde externo­
dc la ruma do ln mandíbula no se continúa con el extremo post2_ 
rior del borde alvuolur, sino que por fuera de Asto sigue pri· 
moro ln superficie extorna del mismo, y lUDKO la del cuerpo 
del hueso, formando ast la línea oblicua externa. Cada ven~ 
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n . • ~€f~fJ~~·{'.Ji(' 
'.lás zollaS•·all.teio~guperior. y post~'i(;'..:i'llferioT;·•· 

... ,, ,. nnt~·s, aiúciid.aS,. rec.ibcn_·-rcspectivameniet los nombres ·de fosa .. 

sublingual y fosa submaxilar. 

Bn el lngulo de lu mandibula, o sea, en la regl6n dc­
trlnsito entre el cuerpo y la rama ascendente, encontramos cn­
las caras interno y externa sendas asperezas que sirve~ pura -
la inserción: la externa, para el mftsculo masetero, y la In-­
terna para el ptarigoidco interno. 

Hacia su extremo superior, la rama ascendente de la -
mand!bula estft dividida por la escotadura maaetarina o sigmoi· 
dca, de forma semicircular en 101 dos apófisis: condiloidua y· 
co1·onoi1lca, ya 1;1111mcradas. l.a apófisis conJiloldca soporta 

por su extremo superior el condilo de la mand1bula, formaci6n-



C~si justamente en el punto medio de la superficie in 
la rama ascendente se encuentra el orificio de entra­

- da al conducto dentariO inferior. Hncin adelante y abajo cstli 
limitado por un borde agudo, elevado en forma de pico 6seo dc­
altura variable: es la espina do espix. Dn la semicircunferen­
cia p6stero-inferior del orificio comi1rn1.n un surco estrecho,­
cnsí siempre muy pronunciado, que dirlgion<losc hacia abajo y -

adelanto, se borra poco a poco por debajo de .la extremidad su­
perior de la l!nca milohioidca. Bn el orificio se aloja el 
nervio milohioideo del cual toma su nombro el citado surco, 
fln el lado interno de la apdfisi& coronal<les y casi en qu v&r­
tice se inicia urrn cresta de origen muscular, que se hat:c más­
pronuncia<la a mcd ida que <lcscicn<lc. 1'11 1 lc¡¡ar uproxi1111Hlllrtcntc 

al extremo posterior <lcl rahordc nlveolur, se incurva hurizon-



.Íu~·i~~'a· lu.eg~· conl¿. ci~st~ tempor~1.··bn-. 
. . ú ~ú~t() on que ésta se hi rurca. formando con ella una elevn·­

ci6n común. La cresta que ncabamos de describir es expresi6n· 
cn~a superficie do arquitectura trabecular de la mandibula, • 
~la cual ofrece a este nivel un fuerte haz de trnb&culas que se 
dirige del ~ucrpo ul c6ndllo pasando por In rama ascendente. • 
Teniendo en cuenta que es o su paso por al cuello donde mis s~ 
brcsalc, se le ha des ignndo con el nombro de cresta del cuello 
mandibular. La zona 6sea que queda por dt,bnj,o y <letras de ella 

aparece ligcrn~cnte deprimida y se halla casi siempre dcllmit! 
da en su porción p6stcro•lnfcrior por ln cresta fina, pero bien 
pronuncinda, que sirve de inserción a la cxtreml<lod, que sirve 
de inscrci6n n la ext~cmida<l posterior da! ligamento cMíenoma~ 

uibulnr. El surco que qur.da cntrl! la cn1i1ta del n1cl ir1 ) Ja • 
lfnea csfonomaxllnr vn n pnrnr por delante del orificio supe--
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Ln prolongaci6n o borde .alveolar consta de dos lamini 
'11as 6seas, relativarncnie delgadas y paralelas entre si, desa­
rrolladas a expensas de las parodei extorna e interna del cue~ 
~o. Plaquitcs 6soas de dirección radial (tabiques intralveol~ 
res) que unen entre st las dos láminas de la prolongación al·­
veolar, dan lugar en el adulto a la formac16n de ocho estuches 
dentarios o alvéolos a cada lado de la mnndtbula. La forma de 
cada alvéolo se ac,moda naturalmente a la de la ralz dentaria• 
que los ocupa, y de nqut que los correspondientes a los mola-­
res provistos de dos ratees, se hallen dlvididos rnudluntc un -
tabique intralv<!olar en una mitad mesi11l y otra di$tu1. 

La lámina interna de la prolongmcl6n alveolar en toda 
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en dós:porcion~s····•cv~~Úbulo bucal pol'· 
delantl3 delos arcos y la boca propiaÍnento por atrás), que cÓm!:!. 

· nican por lOs espacioes interdentales y retrodentales. Vir• • 
tualmentc cuando lo~ arc6s están en contacto, la cavidad bucal 
se hace real .cuando éstos se separan uno de otro. Su diámetro 
transversal es de 50 a 65 mm;. 

Las paredes de la boca, en número de seis, so distin· 
guen en anterior, porterior, superior, .inferi,or y laterales. 

PARED ANTERIOR.- La pared anterior de la boca cstd 
formada por los labios. En número de dos, uno superior y otre­
inferior¡ los labios son repliegues músculomombranesos, quo 
ofrecen a nuestra considoraci5n cada uno.d~ ellos dos curas y­
dos bordes. 
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- -

de longitud a~roximadamcn-

Los labios estdn constituidos por lns cuatro capas 
siguientes: 

1) Ln piel: gruesa adherente al plano profundo, rica­
en fol!culos pilosos. 

2) La capa muscular: comprende el orbicular de loa l~ 
bios (constrictor del orificio), cierto nOmcro de mGs~ulos cu-· 
t~neos da la cara (dltadorcs)_y fibras Je dlrcccl6n dntcrupos­
terior (mG1culo compresor de los labios), 



;,~,,':< ./\ >' '.v~ás'ct:iio•in'ervaci!Snt:. tas.·• ar~erúis 
ia''~ni6-~'ª .~ui_,,4~ ... 

parte en' los corp~sculos de Krausc y tal vez en verdado·· 
ros corpascu1os del tacto, 

PAREDES LATERALES.· Mejillas: limitadas aniba por la 
6rbíta, abajo por el maxilar, delante por los surcos nasogeni! 
no y labiogeniano; las mcjlllas ocupan la mayor parte de la e~ 
ra. Su espesor vuia segan el estado de gordura de los indiv,!. 
duo s. 

Se consideran en ellas dos carn11 una interna y otra• 
externa, la c'a ra externa, abombada en el n lflo, está oxea va da -

en los individuos flacos y los viejos (mcj l lla senil). !.a cara 
interna, libre en su parto media, está adherida al plano 6sca­
en el resto de su extcnsl6n, 



la lagrimal y 

de las ramas de la maxilar interna. Las vena~ van a las vanas 
facial y temporal superficial y at plexo ptcrigoideo. Los li!!, 
ffiticos van a los ganglios cervic11les superficiales. I.os ner·-' 
vios se dividen en motores y sensitivos: los filetes motores -
vienen del facial y de la mandtbuln (ramn del trig6mino); los­
filctcs sensitivos vienen del triglmlno. 

PARED SIJPEIHOR (B6vcda pnlntina). - Ln h6veda pal11tlna 
6sea (por oposición a la b6vcda palatlnn membranosa; que e~ el 

velo dol paladar) es una reRi6n en formn de herradura, e i 1·1:11J11.'._ 

critn por los arcos dentales. 

Ofrece a nuestra consideración: en la linea me<lln, 



• se uf¡en a l~s "ena.s . . . mifo~st\ 
p~ra;·a·glinglios col9cados a los 

la me~brana' tirohioidea. Los nervios nacen (por ol nervio pa­
l~tino anterior y el esfeno palatino interno) del gftnglio esfc 
nopaiat ino. 

PARHíl INFERIOR. Rcgi6n sublineunl.- Es el espacio co~ 
prendido entre las encias y la BASE DE LA LENGUA. Triangular, 
con el v6rtica correspondiente a los incisivos inferiores, - -
esta rcgi5n representa: el frenillo de la lengua o filete mue~ 
so medio; cada lado de su extremidad pnMtcrior, un tuhGrculo -
correspondiente al or.lficio del conducto de Wharton; los con-­
duetos excretorios de la glfindula subllnRual; dos eminencias· 
sim&tricas, las cnrd~culns sublinguales, debidas al levanta- -
miento de las mucosa por las glándulas sublinguales. Notosc 



. . . 
a nuestra consideración: la úvula, prolongación vertical, me--
dia, de v6rticc redondeado, de cara anterior lisa y cara. post! 
Tior rugosa; los pilares anteriores, debido al relieve de 101· 

músculos !tlosoestafillnos, que van n terminar en la base de la 
lengua y limltnrt de este modo una abertura en forma de boca de 
horno, el istmo de las fauces; los pilares

1
poster\ores que co~ 

tienen en su espesor los músculos fnrin{tocstafilinos; por den· 
tro sobresalen de los pilares anterioreR (lo cual facilita en· 
gran manera su exámen por el tirificio bucal),· torminando tn 
las paredes de la faringe por atrls y constituyendo por su co! 
junto Wl orificio que pone en comunicaclGn la forin~c bucnl 
con la cavidad postarlor de las fosas naRrtlcs: es el istmo nu­
sofnringco. Entre el pilar anterior y al pilar posterior del· 
mismo lado se ve una rcsitn, la fositn am1Rdalina. 
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·van'~: _ ·1.1;·•. . __ 

·a tós troncos veno'sos de 'la 'amigdala y de la.i'enguai--. 
·. · - Los linflit icos van a los glinglios del cuello, los nervi.os de _.; · 

dividen 6n motores y sensitivos: los sensitivos ostln íormados 
p·or los t ros nervios pal!l tinos, ramas del nervi.o e's fenopalati ~ 
no nacido del naxilar (trielmino); los motorris provienen de la 
rama motora del nervio ¡ialatino posterior, del facial por el ~ 

ramo lingual y del nervio mandibular (pcrlastafillno externo). 

Las amigdalas o tonsilas son dos y ocupan las :fosas • 
amigdalinas. Son.de dimensiones varinblcR: su forma es la de -
una almendra. Por su estructura, la amtRdala constituyo una 
formación adcnoidc~, rodeada de una cftpsula y a la cual van 
anexas gldndulas arracimadas qua vierten r1u producto on su mis 
ma superficie o en uno de sus divcrticulos. 





.Por otro lado, cuando el hueso que rodea al ger~cn ~­
dentario f!Oíltlc una .condensación tan acentuada, ¡¡ue hace mecáni 
camente impasible su erupción (enostosls). O bien, el impedi­
mento que se opone n la normal erupci6n, vucde ser un órgano -
dentario .vecino o un elemento pntol6gico como dilrntes supernu· 
merarios y tumores odontogónicos. Los tumores 1 lamados odont2 
mas constituyen un impedimento mecánico da la erupción dento-­
ria. Los quistes Jcntlgcros, no permiten al diente cuya coro· 
na envuelven, hac.er erupci61\• Un quisto pueden rechazar o in­
cluir profundamente al diente que encucntrn an su camino, impl 
dicrido su normal erupción. 

Ll pntt6n ccn4tlco hereditario de cada persona lo ha· 
ce heredar frecu~"temcntu, forma' cspcciale9 de maxilares pre-



:el:\lpcioíú1~ . ' · ' 
:,--:·-· 

--;'.-;':-.: 

Todas las enferme'dades generales en directa relación­
con las glnndulas end6crinas pueden ocasionar trastornos en la 

erupción dentaria, retenc~6n. Las enfermedades ligadas al me­
iabolismo del ¿alelo (raquitismo y lns enfermedades que le son 
propias) tloncn tambit!n influencia sobre la retención dentaria. 
Existen igunlmentc retenciones múltiples de d.ientes, algunos -
de etiología obscura y otras de síndromes especiales como el -
Disostosis Clcidocraneal, Disostosis Craneofnciul Francesche-­
·ti, etc, 

Puede un traumatismo producir la rctcncidn dentaria -



'''''·"'' ·':e:·en:'· ,,,.,, 

'd~sinclucHln del diente retenido produce desviaciones en la di 
recci6n de los. dientes vecinos y a~n trastornos a distancia,-~ 
como el que produce el tercer molar sobre el canino e incisi-· 
vos, a los cuales desvla de su normal dirocci6n, produciendo -
~ntre cruzamientos de dientes y apifiumlcntos antiestlticos. En 
este caso ol tratamiento despuls de la cxtrncci6n scrfi de tipo 
ortod6ntico, 

Es frecuente observar resorciones adamantinas o cerne~ 
todcntinarins ocasionadas por la prcsi6n constante que el die! 
te retenido o su snco dentario ejerce sabre el diente veclno,­
llegando uan a la pulpa de estos dicntcH, Esto 16gicamento, -
predispone en algunos casos a ln lnstnlacldn de carios en asas 
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'<'.~ \cambfo 1i1 ~rqultecturn de,Ú m~ndfbulá cop sus riat:ur~leÍt mole!•. 
,, tias. 

so, o bien, unn infección originada por v[n hemdtica. Ln in-­
fccci6n del saco folicular se traduce en procesos do distinrn­
fndolo: inflamaci6n local con dolores, aumento de temperatura 
local, absceso y fistula consiguiente, ostcttis y ostiomieli-­
tls, udenoflcmones y estados slpticos generales. 

En relación con la pericoronitis del tercer molar, la 

inflnm<1ción y absceso consiguiente pueden tomar varias via:;: 

a) llaci.a adentro, arriba y atrás. La colección pur!! 
lenta puede abrirse camino entre el m6sculo constrictor supo-­
l'ior de la faringe y la mucosn fartn¡:cu y amír,<l:il lna, pr<:Ju· • 
clcndo absco5os del pilur nnterior o submlgtlalino de intonsi-· 
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•: a _sceso"':ta~llc.teri zadb pífr ·un frismlls in tens'o f tn :tipiiric íl)i:i' ~é · · 

·bre 111 c~ra externa de la rama ascéndente, de la. tumefacción a 
gran eje vertícal, paralela a la direcd6n general del cuerpo-
.del masetero. 

e)hnc!a afuera y adelante, Siguiendo tumbiln disposi-­
ci.6nanat6mlcu c¡ue le son favorables la eolecdón purulenta se­
dirige haclu adelante, dando un absceso de Chomprcty L'Hindel­
en la reglón limitada por el hueso macdihular (cara externa) y 

mOsculos. Estos son por detr5s, el borde anterior del masete­
ro; por delante, el borde posterior del triangular de la barb~ 
arriba, el borde inferior del buccinador. Por debajo cierra • 
este espac.!1;1 el borde inferior de la manJfhula. Uicll<l espacio, 
llamado pnrulclelcplpcdo colector, cstd llntto de tnjitlo c&lul2 
grasoso y comunica cott la zona del tercer molar por ol orifi-
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·.[;~JL Biasete'to'.>.·1. esténi"ei 'ia.meJii ttt'se' ievaríta>~~t~tiormen'tó, ... · <'::\ 
~-··· //por·una timiefácci6n·• ... n111~r o 11lenos.C'rolúminosa/detá,ll1~fiiiiapT~iúni ·. 
;,~. !·.¿;;2de ~4'.tt nuez<'~··de' una fua~dnrin~. '1.1cpiilf'.est!i ynsll, 'su ~!;: .. 
~:¿ •-· 10! per111ánece. normal en .ciel'.tOS CllSqsi ert otros·.· ~stli.enrojeci,-

?r .. •:a~ ··º~l~t!i:ª:1.:~:~~:~. •t~i~l'~~···l ª ·· P;~~J)~~:~.fn1n~i~ui~qli~0 1~~:~·t~ .. ·.·"··.• ·•·' 

.éói 
•t~gonbt:as y posteriormente fa exfracci6it del molar y no el r~ 
corte del cnpuch6n o gingivcctorn!a que casi siempre fracasa, 

Como compl icaci6n de \ma pericorcmi tis puede 1ircsen-­

tarse osteomielitis, aunque os sumante ruro. Otra forma de -· 

accidente óseo, que se cncoontrn con rel11tlvn frecuencia, con­

siste en el proceso de osteítis <1110 se <lmwrrolla entre el se­
gundo y el tercer molar (retenido) en m(,rn loversion., El foco -

6sco que se desarrolla a ese nivel, es auftceptlblc de propaga~ 

se y de dar cuadros sépticos de ostcoflemoncs e infecciones g!:_ 

ncralcs. La infección del saco pcricoronnrio que quedn hadu· 

el lado distal .del tercer molar erupcionada total o parcialrne~ 
te, es también susceptible de dar proccarn lisuos con rcp~•rcu·­

ci6n a distancia. 



' integr~11l~nt~. ccí;.¡servado, sino que son sus hemisferios cerrados 
y sin contacto con el medio bucal, permanecen un tiempo con la 
mismn identidad. Pueden aumentar de volumen adquiriendo caraf:. 
teres qulsticos o infectarse por el mecanismo comGn, como se -
infectan los fondos d~ saco. Este saco coronario infectado y­

el granuloma o quiste consiguiente, originan procesos muy par~ 
cidos a los de la pericoronitis (osteítis locales, procesos •• 
ganglionares, procesos infecciosos a distancia), actuando como 
infecci6n focal. 

Sabemos que los dientes y estructuras adyacentes es-­
tfin incrvados por el V par craneal. La causa p11t6gena local ·­
(prcsi6n) irrita estas terminaciones ncrvi.osus dando origen nl 
dolor dentario, que si su intensidad es suHciento produce un-
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fá<;ialesicon·}~éallia~i6n.iy carlictei: qµe .. ha veces noi~e.fialan< "'''.' •.. ··•· :r; 

} .. ·~.,.~rl.:.ª;r;.~~~~:z~~!~i!?rfüf ii,~~:~1~:!~i~!:~~1.;:tJ?:Ef' ·:~:~.¡., 
'.".·· n~ca; en .caso'.deydol¿r muy. lntens.o y prQlonga4ó, )1: puntó' .····•·• '"; 

·• :·~.<Ft1'a&lada' .yeccr·.}«tn:}e.ji)~ .. <t~ .G12u~ior\Í<l~a,f.· 

\i-~Ií~iia.»:·c·J·;[; i'iégJe~el~f·r~que 
ia regi6n n~saFdes~pnre'cieron dcsp~!?s de '­

diente retenido. Nodinc preserita varios -
casos de trastornos mentales, que eran originados por dientes­
retenidos. 

En los archivos de dcrmatologfo de la Universidad dc­
Pensilvania, se describe el caso de una mujdr de 27 anos de -­
edad que durante nueve afios padeci6 urticuria, a pesar de estar 
todo ese tiempo bajo tratamiento médico, fuo finalmente curada 
por un estomat61ogo que le practic6 la cxtracci6n de los dos -
terceras molares i~feriores retenidos, 

No se pretende con Jo expuesto quo todo diente reten! 
do hoyn de dar neccsnrinmcnto manlfestncioncs sintom6ticas¡ -· 

mlis bien pueden éstos tardrtr muchos aiioi1 y hasta al~iunas veces 
no aparecer jamas. 



~il :\111 ª ~i;'lis iíic~cit5n~'c9ii;fiiif es: 
Él Ú~uj~~Ó :a;eTicano Wi~ter ha dad6 tilia brillaáte ciasific~~- ' ' 
ci6n, basandose en cuatro puntos esenciales: 

lo. La posicl6n de la corona 

2o. I.a forma radicular 

3o. La naturaleza de la estructura que rodea al tcTcer rnolar­
retenido. 

4o. La posición del tercer molar en rolaci6n con el segundo. 

I.· En el maxilar inferior so puedeh encontrar en -­
distintas pofiicíones: 



lti1~1lf ;~f ~~~~lt~~r~l~~~~J~?~~~rit;~¿~~,·-~ 
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rE: /'< e)' R~tenc:{6nL~~sioani~1ar. w • El <de. dél tel'¿ci ~~lár:'i :;·;_:,, 
\ .. 'cst~ didg:idoh!lelii;~f)e~1.mdq mriílt-r';• forlllnndo(;Qfl el· eJtÍ:de.~ .. -..... .;~·1~ 
;b;' ~ste die~té_;un Jng~lo de grácio·.variábleja'lr~d~dor <le los·4So)~ ·· ;.;_~<i 
i~ ~ 

,, .. ,,,_ 

···:c"oeli:•Re_tent:i6n,1ri~~rtida•;.·.·.• ni'·l:éi-1.:~~·m~iaf p~eli~íiW 
'• <~iitorona \ü?:igidá ·hacia. el. b~rde •iriÚffor d~l maxilar r'.'sU:s -

·. raí.ces hacia la cavidad bucal. .Es un tipo muy poco comím de -
retenci6n; la denominamos también paranormal. 

f) Retenci6n bucoangular.· l!n este tipo de reten- -
ci6n el tercer molar ya no ocupa como en los anteriores, el -­
mismo plano que el segundo o el primero, sino que su eje mayo­
res perpendicular al plano en que cstdn orientados estos dien­
tes. La corona del molar retenido estfi dirigida hacia bucnl;­
posici6n bucoangular. 

g) Retcnci5n linguoanv.1lar.- Como en la posición ª!!. 
tcrior el eje del diente os perpendicular al plano que estfin-· 
orientados los molares, pero la corona del retenido estd diri· 



Hl torcer molar puede guardar eon respecto a ln rama•~ 

montante del maxilar una relacitín variuble, relací6n vnriablc­
quc Pclly, Grogory han definido en tres clases, las qtia estdn· 
en directa dependencia del acto quirargico: 

la. llay suficiente espacio entl'e el borde anterior do la rumu 
montante y la cara distal del segundo mo~nr, para ubicar~ 
con comodidad el diámetro mesiodistal de ln corona 1.kl , •• 

tercer molar. 

2n. ei c5pacio 4uc existe entre el borde anterior de lo rama· 
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esa únéa'cervical del ségnndo moláro varia~t~~ enun­

cindas an tcriortnentc '. siempre y cuando se encuentren exclus iv!! 
me.nte dentro uel hueso alvcol;ii<, o sea, un pl:ino pcrpendicuiar 

a los lplccs do las raíces de un segundo molar en la posición­
normal. 

Clase I I1. - Dientes ect6picos. - En esta clase consi 
dera a aquellos dientes que se encuentran en localiza~i6n top2 
grfifica fuera del hueso alveolar y que ee pueden agrupar en e~ 
t6picas hacia la rama ascendente, hacia la apófisis coronoidc~ 
hacia el cuello del cóndilo y hacia el bordo cervical m11n11ibu· 
lar, es decir~ hacie el hueso basilar. 
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Rtllncldn nrtlcol ( •1 t•ri:er 111otor Inferior, 

'"""'º •u •l• mayor • po10/elo º' dtl -

"'"'"'º'-



Rttencfo'n tiorfiontal 
lllfltr molat lnftrlor tormo un· 
COll ti 1/1 4t/ Hfllllldo·I. 



" R•t•Mlo'n Af'IHfJangulor ( •f •1• mayor 
d•I ltrHf molo;/' Interior , forma eon - · 
ti dtl · 1uund11 un Óngulo agudo 1, 



Fl•ttnt:lán dlStoongulor (el •l• mayor 
dtl ,.,car' molar lnftrlor l'•t•nldo , fotmo 
CM ti d•I ugundo • un ó11011lo - obl.,to -
111:11110 arribo - : ••te 0'1101110 putdt ur de 
d/1ftnto frado } • 



lhteni:ldn paranormal o ltÍv•rlldo ( el, 
llft:lf molar pre un fa 111 o oro ocl11ilol 
tiocfo el bord• dtl tr1011llor J. 



No cabe duda de que cua'lq~ier íntervencil'in, sl quere'." 
mos que. resulte 1:on 6:ici to, ha de estar convenientemente plan e!!_ 

' ·11a. En la rcmód611 de los terceros molares inferiores reteni­
dos, este planteamient~ solamente se puede llevar a cabo por -
medio de la Inteligente interpretación radiográfica .de cada C!!.. 
so. 

Las radiograf!as cxtraarales adn las conocidas como -
"bimo.laru, muestran una imagén ligeramente distorcfonada del -
cuerpo mandibular y particularmente de l1)s terceros molares, -
por lo que no resultan suficientemente informativas para faci-



la cxodoncia. 

int~aorái déhcn ~cr con;1ilera\1os::··.·.· ... 

grande y capital importancia en rcia-~ 

Cinco son los factores a ser considerados: 

lo.- Profundidad a ln que so encuentra ol diente retenido. 
2o,- Poslci6n que ocupa. 
3o,- Forma del mismo 
4o.- Textura 6sca do las estructuras que lo rodea, 
So.- Espacio del que se dispone pnrn movillzarlo. 

Profundidad.· Lo primero que se hu de estudiar al --



:.· '_ ,, ·_:; _:~) 

'~.::.· .. -·.:r:. 
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La posiC:i6n del tercer molar inferior re~ 
tenido os importante en relación con las estructuras 6seas o -
dentales adyacentes y con el canal inferior. En el caso de un 
diente en mesiovorsi6n, de existir suficiente estructura 6sca­
interdentn1 entre el segundo molar y el dlcnto retenido, el -­
cordal po~lrli ser elevado sin necesldad de recurrir a denudar -
la porci!Sn posterior del segundo molar. Cuando en la pluca -­
radiogrlifica ~e nos aparezcan las cfispidcs del molar incluido­
superimpuestas sobre el segundo molar, nos veremos en lu nece­
sidad de. crear espacio de forma artificial, para poder despln­
z¡¡r httcia atrás l:t corona del mol:tr retenido y asi poder ex- -
traerlo con facilidad, La corona de ~ste diente retenido pue-



no~:m~~;~f~~ ~i c~~¿i, ~n .. 

: Apicc~ entonces una mayor cantidad de estructura> cisca deberá -
ser removida antes de intentar cua¡quier movimiento de cleva-­
cifin, 

Según sea la posición del molar, el hueso que lo cu-· 
bre por distal se extiende en grado variable sobre su cara di~ 

.tal o sobre la pnrte de su cara triturantc. yor lo tanto, en­
los diversos tipos de retenciones las dimensiones del hueso -~ 

distal son distintas; su espesor y consistencla tumbién varfan. 
La ~orci6n distal puede estar afectada por procesos patológi-­
cos qua hacen variar el grado de resistencia de cito porcl6n·-
6sea. Para la elimlnnci6n quirCirgíca .del 1i1olar. é!itc ht1Mo --



J~Jt\1 ~t~ ' ' ::f6h: 
~1aa~.; ·c1: 1!1J;c~, Y • 

'C:>rlt J:{d· ~ú.~iriacitln d~l s~. giíndó/.· En otros 'ca'sos ·deberá eitra~_·r·. ,' , .. 

· se el segundo y esperar un tiempo prudencial para extraer el -
tercero. cuando 1 a regeneración ósea haya creado un mejor so-­
porte para el clovndor. E~ cuanto al tnmai\o y forma del segu!!_ 
do molar, tales condiciones deben ser previstas antes de la.e~ 
tracción, las coronas. poqueftas o excesivamente grandes pucdcn­
ser inconvenientes en la aplicación do un elevador. La corona 
del segundo molar, puedo ser portadora de caries de grado va-­
riable, cuya extensión y profundidad pueden comprometer la re­
sistencia do este diente y fracturarlo al sor usado como punto 
de apoyo, o al ser presionado por la coronn del tercero, en el 
acto quirGrgico. Igualmente, obturaciones dlsto-oclusalcs del 
segundo molar puedan ocasionar a su corona tar fragilidad, que 



. . .,, ... ,. ··. • • . . _c;,!1º .. 0r· .o;':n• ·e-a.~.•.hgirta'·an.nd·····-e·-,·-:···c· u· a.:. ..•. · 
~,: .:'Sm¡>Ortandá.,·peró.c1eoenios de ··n0·tar que 1rl. -

·· dl-ada; resulta mfis difkil de oxtrncr que la de otro diente·· 
con corona c6nica y pcquof'in. tu corona dol torcer molar rete· 

nido puedo tener distintas form¡is, upa;tlindose en grado varia· 
ble do la normal forma anatómi.cu, lgua1mcmtc el tamufio puede • 

ser variable. Ln corono del torcei molur, considerada en sf ,· 
puede cstnr atacada por caries o proccsoB patológicos que hu-· 

gan variar la resistencia y solidez da! ftrgn~o dentario. La • 
corona del tercer molar debe consl<lcrurKo el punto Otil puro -
la aplic11ci.611 de ln fuen.n; J¡1 caru moilinl, en especial, es el 

lugar donde se apoyu el clovudor en ol trdbnjo mccfinico de In· 
cxtracci6n, Si la corona cstli ;1fccta.Ia pt1r carie:; la re,;lstc!!_ 

cin que presenta y Ja fuerza ~uc Rn aplica, puede r~tar dlsmi· 



lll uso como punto de apoyo, 
ser _empleada con ose objeto. 

Lns ralees dirigidas hacia distal prestan al 6rgano -
dentario una disposic16n arqueada, las m~niobros de axodoncia­
conslsten en hacer describir al órgano retenido un círculo en­
e! cual quede insc:ito el arco radicular y coronario. Se per­

mite que el molar i;iga esta l'inca, practicando lu osteotomía -
nccesariu. Cuando la. raiz distal es recta y ln mesial dirigi­

da hacía distal, encierran un s6ptum intorrndic:ulnr de tamafio­
vnriublc. !.as raíces pueden estar f:uslo1rnd11s en su extremo -­
apical. J:n tal caso todo el sépt.um qucdu onctHra<lo entre lns-



.. · .. · .· .. .· .·. ·· ... ·.·.. 1:~ni~fígr~'·í~' .. ·.·. ·. ili··2ii~i.ratúrn 
son· factores de gran significac:i.6n. LIÍ curvatura de las -

· ..... raíces P\ledc . ser favoral¡le. o des favorable como ya hemos visto 
1 

poro.no cnrclaci6n n lo que se describe como morfológicamente 
normal, sino en relaci.6n al arco mcclinico uc elevación del - -
diente. llny un tipo de tercer mol n r retenido, frecuentcmente­
asociado a im¡Hlctaclón vertical. Se trata de un diente de fo!, 

ma piramidal, de base más ancha en su ext remi~ad inferior, y -

en el que las raíces aparecen fusionadas. En este caso no CXÍJ!. 

te otra alternativa para la extracción, qua la remoción dsca -
completa hasta lograr una ventana por la que el cordal r<)ti!ni­
do pueda ser extraído. 



'~'~i;• aetet;i.nado.por·· uiia'.C:Üi;~~ti~;ª· 
··. ¿i6n ·del' r~bordc oblicuó externo de la, ma~dtbüla. Si es.te Te­

, bor.de ~st!í present~ en un ángulo agudo, entonces d:ispondremos­
·do poco espacio. Si el ángulo del reborde, por el contrario;­
prescnta un ángulo obtuso, ol espacio será mayor, y el procedl 
miento quirúrgico, por consiguiente mlis fácil. F.l espacio - -
~riangular oxistentc entre la cara mcsinl del tercer, la cara• 
distal ddl segundo y el borde libre del hueso, tiene distinta­
forma, disposici6n y tamafio, segCin el tipo de .retenci6n. 13:>te 

. espacio es el sitio donde debe ser introducido el elevador y -
de.su tamafto y forma depende la clase de instrumento a usarse. 
En algunas ocasiones, este cspaci.o puede ser vi rtu:il, por hu-­
liarse l~s curas proximales de los molares en Intimo contacto; 





Pnl'titnos de la hase de que el paciente de nuestra es-
pecÜtlfdad done. un est:U1tÓ r.ene~al normal 1 y a1.1nque no sea un­
hombre sano~ su lesión o afocci6n local no invalida esa concl~ 
si6n. bn caso de tratarse do un paciente con su estado gene-~ 
ral perturbado por alguna afccci6n gtmcrnl, o como complica" ·:­
ci6n de su enfermedad bucal, debe ser tratado previamente por· 
su internista para ponerlo en las condiciones que necesita. -. 
Sólo nos dedicarcMos a seftalnr las medidas preopcratorias in-­
dispensables a todo acto quirftrgico bucal, que son por otra 
parte eitrnordinariamcntc simples. 

llstns l'\Cdidas pueden _clasificart10 en ncnoral, en aqu~. 



Los cimientos de unn Historia Cl!nica están dados por 
el interrogatorio cuyas .partes integ~antes son: 

INTBRROGATOIUO 

El realizar un b~en interrogatorio es un verdadero 
arto, que requiere capacidad de perccpcHln y cierto ·grado de -
intulci6n. El interrogatorio se puede considerar una convcrs! 
ci6n profesional plantando, qua permita al ~nclente comunicar­
nl cl'inico sus stntomas, sensaciones y n veces sus tcniorin;, de 
manera que 6stc puada establecer la naturaleza real o poHible~ 



. sus . Generalmente en t6rJllinÓs rÍ~ 
·tlicnicos. Luego se pido al paciente que cuente desde cuando r~ 
climo se desarrollaron los sintomas experimentados, y ios trat!_ 
mientos previos. Los· s!ntomas del paciente representan la suma 
do sus experiencias subjetivas, incluyendo sus reacciones emo• 
·clonnles. 

z •• Antecedentes odontol6gicos.- Además de la enferm~ 
dad principal ~do la historia de la enfermedad actual, os ne· 
cesarlo recoger los antecedentes odonto16gicos. Muchas veces• 
es preferible vi¡~ilar estrechamente la forma en quo el ¡irtcien;. 
te describo lo.s detalles del tratamiento odonto16n:it:o previo. y 

sus reacciones frente al dentista. 



€órii~t~fa~'b·~~~ri'',l,';'> 
etf lcls int~c<ld~rit:'e; medicas, é!lt~s tendencias incluyÓn, 

ej~mplo; el nsma y ~a fiebre de heno. Deben distinguirse· 
las nlcrgia:=i vordndcrns que se manifiestan por urticaria, ede• 
ma nngioneurdtlco, erupciones cutáneas, sfotomas respiratorios 
y sintomns da enfermedad del suero, do siMples aversiones psi· 
col6gicas del paciente. Una historia de alergias mdltiplcs a· 
los alimentos a veces s&lo significa flatulencia o orupto~ fr! 
cuentes por comer sln placer. 

Es preciso preguntar al paciente una y otra vez que • 
medicamentos cstd tomando o si tom6 hnco poco (an !ns dltlmas· 
seis semanas), Cunndo el enfermo no conozca bien Ju naturale· 
za del medicamento, us aconsojahlc preguntar u su mGdico, 



a1ímente probablemente por arterioesclerosis; suele darse 
como .. regla.un valor de 100 mi~ ln edad del paciente. No se de-
be de prodticir aumento ¡iarnlelo de la prosiÍSn diástcilica, en -
pacientes <le mayor edad. Los pacientes con hipertensión dias­
tólica prolongada (dcspu6s de varias lecturas descartando el • 
dolor ~ la ansiedad) deben nmndarse al m6dico pnra un diagnós­
tico preciso. 

Estudios de laboratorio.- Constan de Tiempo de sangr~ 
do, tiempo de coagulaci6n, analisis de orina, bio~etria hcmfit! 
ca. 

o) Tiempo de sangrado.- (t&cnica do Ivy): 

lndicacioncs; el tiempo de sangrado, combinado con 
la mcdici6n del hcmatocrito, constituye una prueba preliminar-

''::-. 
~,~ ( 

- -· ;~~~~; 



de la estructura vascular o a la capad.dad 
: , de retracci6n de los capilares o a un tru~torno -en él nlfmero -

o funci6n de. las plaquetas. Por lo tanto e_l aumento de tiempo 
de sangrado no pormite diagnosticar con precisión ninguno de -
los trastornos de la hemostasia, al paciente que muestre un 
tiempo de sangrado anormal debe someterse a una invcstigaci6n­
hemato16gica completa. 

Un tiempo de sangrado de 5 minutos no significa necc­
~ariamente que el paciente dejar& de sangrar en 5 minutos. El­
tiempo que tarda en suspenderse el sangrado depende de la for­
ma en qua se produce la herida, del calibre de 101 vasos afec­
tados, da la importancia de la lesi6n tisular cercana a la he-



. ,. ' :' ' - ·- , 

ta'ncin problema, los siguientes reactivos muy convenientes paw 
ru· estos fines: 

Test-Tape o Clinisty: idcntificaci6n de glucosuria, 
Combistix: estudio de protcniurin y reacci6n ph. 
Labstix: estudio de proteniuria,_glucosuria, cetonu·­
ria, hematuria y reacci6n ph. 

Si la cifra sangulnea de glucosa es superior a 160 o-
180 mg por 100ml se obtiene un resultado. positivo en la prueba 
con Tos-tape o Clinistix (Combistex). 



de ella. Es comtln uria reac· 
ci5n positivn en ln orina de mujer durante la mestruaci6n, pe· 

'TO con ésta cxcepci6n, una p:ruoba de hematuria positiva sobre· 
todo si se repite en varias muestras, slmnpre tiene importan·- . 
cia. Las principales enfermedades que dan lugar a la hematu·­
ria són: nefritis, cdlculos renales, inrecci6n de rift5n y v1as 
urinarias, enfermedades de col6gena y leucemia o discrasias 
sanguineas y astados hemorrágicos. Desde lu~go se necesita 
un ~studio médico detallado para establecer la ca~sa de lu he· 
maturia, como hemos visto que era el ca10 para la protclnurln· 
y la glucosuria. 



e 
chóJ~~ ! llii~hl~·~/ : .. 

realiza~~;un re~uerito: total. de glóbulos to-
jos en cada hospitnlizac,l6n, incluso para pacientes odontoHlg!_ 
cos; pero solo se repite para vigilar la (.l\roltiC:Úin de la anc-­
mia, o alguna otra anomalia. 

Puedo ocurrir muchos errores durnnte el recuento de -
glóbulos rojos, tanto de origen humano (dilución, mezcla y re­
cuento) como propi1)S del equipo empleado. Si se dispone de un­
contador electrónico, suele omitirse este estudio de la biome­
tría hem1i.tica, reci~rrlondo en su lugar n mediciones de hemoglg_ 
bina o de hcmatocrito, Los contadores aloctr6nicos de pnrt!ca 
las tienen_la ventaja adicional de suministrar dRt6~ rclncion! 
dos con el ·tttmaf\o y la formula de glóbulos rojos que se UllCUC!!_ 



·• Formulll 

Puesto que los g16bulos blnnéosdcla sangre.circula!!. 
te son de distintos tipos y de distinto origen, la cifra. total 
do leucocitos tiene poca utilidad sin un estudio diferencial de 
los diversos tipos celulares presentes. Suelen encontrarse el!!. 
co tipos de gl6bulas blancos. 

En el paciente de Odontologta In linfocitosis nucle -
deberse a una enfermedad viral de vias respiratorias ~ltns, 
en cambio suele encontrarse leucocitosls neutrofilica en caso­
<le a~sceso alveolar agudo, pericoronitls o,gingivoestomntitls­
ulccrocr6ticn aguda. La lcucocitosls qua ncompaftn a la ruonon~ 



i;ff~'~i&ri\~ri{i~ \tantt),.·· .. d~ :~ria·· iflroJ'm~ci6ri. ~imÜ.ara la dei hemat~;. 
.. cri to () de recuento total de eritrocitos. En Odóntologin ln • 
concentraci6n de hemoglobilta constituye un fodic.e de unn prob!!, 

·. ble anemia o policitemia y solo es preciso solicitarla en lu·· 
gar del hematocrito del rccu~nto do eritrocitos, no como supl.Q_ 
mento de ellos. En Medicina, en cambio ln conccntraci6n do 
hemoglobina se utiliz.a tambi~n para calcular ciertos valores • 
'~atr6n que ayuda a conocer la naturalez.a de la anemia que su--
frc· µn enfermo. 

En el hombre. adulto, los limites normales de la con-· 
ccntrnci6n do· hemoglobina son de 13 a 16g por 100ml de sangre. 
En la mujer suelen encontrarse valores un poco menores, de 12· 
a 14 g por 100 ml.; en el niflo las cifras varínri desde un mfix.!_ 



ti<>rlríat,·;· 
'>clobe ser cuid~d~samente ldvada co~ una sol~Ú6n d~ 

~~<la (en atoniiza<lor) o soluciones jabonosas que se preparan ill 
luyendo jabón Hquido y agua oxigenada en un vo:iúmcn de 1 O vo­
~es mayor de agua. 

Espe~ial dedicnción hay que prestntle a los capucho-­
nes ~e los torceros molares, 8stos regiones scrdn lavadas con­
unn solución de agua oxigenada o un antis!ptico cualquiera y. • 

pintada con tintura de mcrthiolatc antes <lti la oporaci6n. 

Estas medidos antis8pticas preoprrntorlas colocnr6n -
la envidad oral en una con<llcl6n 6ptima, pnrn real1znr en ella 
una intervención y clisminuir en 1.111 alto pnrcentnjc los l'le~r,os 



s.- LI diabetes sa~arina es una enfermedad incidiosa,1• 
que muchas veces se complica por dnfibs tisulares grav~s hasta· 
desembocar en lesiones cardiovasculares irrcv~rsiblcs. 

Este filti~o punto basta para recordar que cualquier • 
miembro de las profesiones de la salud que nospcche diabetes • 
en un paciente, tome las medidas necesarias para confirmar o -
descartar asta posibilidad (nuevas pruubas o consulta m6dicn). 
Un dltima lnstoncia el <llaAn6stlco de diabetes sacarina soto ~ 

corresponde al m6<lico, pero no siempre o» posible o convcnicn· 



··.··prcIUiriú'ii:a¿~·~·:{~· oflh;tiilé .. ··iii{"rlüaivi ciuo···siirl~: ¿Xr;t:·i~rie- ··. 
'pod~s 'p~otetn~~. a~~oxim~damente SO mg; ~n 24 h~. (s~ eli· . 

en este intervalo de 1200 a 1500 ml.). Bst~ cantidad es­
suficicnte par¡t. que pueda reconocerse mediante estudios qutmi­
cos ordinarios ~n una sola muestra y si no se concentra · la 
orina no podrli encontrarse en una muestra de 24 hs. Por lo 
tanto cualquier protcinuria reconocible on una muestra aislada, 
puede ser signo de un estado pato16glco con las siguientes ex­
cepciones. Se llama protcinuria funcional. ~ la presencia de­

proteinas en la orina sin que exista ningdn proéeso pato16gico 
conocido. Puede encontrarse en caso da ejercicio muscul~r in­
tenso, exposicidn prolongada nl fr1o, embarazo o protelnuria • 
ortostlitica. Tambi6n puede encontrarse re1ultados posltivos,­
falsos de protcinurin a nlv0l de hucllnR, Ri ln muestra no es-
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Ln prueba de Destrostix da cifras de glucosa sangu:i-­
ne~ que corresponden, u las que se obtienen con t@kni-t:as mlls -
complicadas, po1· ,lo tanto este reactivo ¡Htcdc utilizarse, para 

. medir los v~lorcs dentro de los limites probables·en pacientes 
odontol6gicos de consulta externa. 

Solo puede hacerse un díágn6s.t leo Jo diabetes sacari­
na despul!s dl! una Historia Clinica completa y pruebas de labo­
ratorio adecuadas, todo ello en manos do un mDdlco, pero si la 





·.·los "ancianos, el espacio folicúlar ocupado con cemento o hueso 
en los ancianos, los casos en que las coronas sean rei+bsorvi-­
das en forma parcial y que posteriormente la supeTficie erosi2_ 
nada sea sustituida con hueso, debido a la actividad osteobHi.!?_ 
tica, ( rcsul tando una nnqu.ilos is d lente y d iploe 6seo, que re­
querirl una remoción completa del hueso que se encuentra alre­
dedor, antes de intentar luxar al diente), un acceso dificil ~ 

al campo operatorio a un músculo orbicular pequeño, a trismus­
o a una lengua e incontrolable. 

Primeramente se realiza la anestesia regional trontu· 
lnr en ln espina de Spix, quu se complota corrientemente con -
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a 10 larg~'.de 1:11 ltneií: obitclÍa in-­
,, \'t~l'na' de la rama o de la cortical lingual. por lo complicado -

de las' fibras musculares en estas !lreas .. Para prevenir el tra!!_ 
ma quirt1rgico de 6stos mt1sculos haremos la lncisi6n, desde el­
punto medio de la superficie distal del segundo molar en diag! 
nal, cruzando el tercer molar retenido hacia la 15nea obl1cua­
cxterna. y si es necesario, a lo largo de asta. Las incisio-­
nes llevadas directamente hacia atrds, pronto pasan la estruc­
tura ósea a causa de que las ramas se abren hacia afuera late­
ralmente an este punto. Se puede ver que unn incisión que pa~ 
te del segundo molar y se lleva hacia ntrlis, se nbrc en la fo­

sa pteri1omnxilar. Estn t6cnica procura alterar los tejidos -
blandos llneuales ul mlnimo posible, produciendo el trismo y • 

la apnrlclftn de abscesos ~uhmnxilares o pnraCar1ngeos. 



.Existe una incisi6n que permite la extracci6n de un -
tercer molar inferior, en cualquior tipo de retenci6n, se ini­
cia a centtflietro y medio de la cara distal del segundo molar,­
Jigeramento hacia vestibular; se hace el trazo hasta la cara -
distal del segundo molar, aht se rodea el 11.ngulo distovestlbu­
lar y se c.ontinúa rodeando el cuello del molar, se continúa 
háciendo lo mismo ~on el primer molar y el segundo premolar. 

Una vez hecha la incisi6n, sa hace la liberaci6n del­
colgajo mucoso, con la legra larga y fina, con una espátula tle 

Freer o con un periostotomo, con prccauci6n para no desgarrar­
la mucosa. El instrumento que se utilice, so debe manejar guar 
dando bl contacto 6seo llagando hacia adentro, hasta el descu-

.. ; ;,·.· "~ 
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fresas para hueso (quir6rgicas) o escoplos. Uscns~ fresas para 
hueso afiladas (especialmente las de form~ de punta da lanza)· 
para comentar el corte a través de lt\ densa cortical 6sca. - • 
Cuando las hojas o bordes cortantes so obstruyan con las asti· 
llas 6saaa, liMpiese la fresa para evitar que so r~:aliente y­
sc qucne, Jo que dará por resultado la mucrt.e de las c6h1las · 
6sea y dolor postopcratorio, se harlin orifici?s en t.?1 hueso 
que cubre el diente rcte~ido, a unn distancia de 4 mm. cntre­
uno y otro. Se profundizar& hacia el diente retenido con el -
mínimo de presión y vclocidaJ. Cerca del sov.undo molar no se­
haccn porforacio110$ con fresas para h11cso parn evitar lcfiio1rnl· 

eso diente. Se ha de Uinpior el si t lo \'1rnsta11tem(•ntc con agua 
mi.entras so e;.tú lrahajando, y al mismo tiempo sp U!rnrá el as-
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Cl!ii\s~ccfc>nalíti'.ontó, . . .. ·.. t:oru~ 
T~nP.uai, etc ••.. Esta turbina, con pieza' do.mano ultratlipida, -
funciona por medio do ni tr6geno o aire comprimido (envasado 

· en< cilindros o ínstnludo en glilerias, en el lirea de trabajo). -
Ln irrigaci6n por medio de una jeringa bulbo os adecuada, aun­
.q~c los estudios histológicos hn.n mostrado que no hay necrosis 
ó~ea despuGs de este fresado, con refrigerantes o sin ellos. 

' BXTRACCION llEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION VER· 
TI CAL. 

So elige el elevador scgan lns dimensiones d~l ospn•• 
cio interdcntario, antro los ~abios do la lncisi6n mucosa. Us· 
te instrumento actaa en su primar tiempo como cuna. Bn esta -



EX'Í'RACCION DEL 'l'ttlCER MOLAl\ .INFERIOR RETENIDO mi POS1ClOM \'ERTlCAL, 



cací6n bucal, cóloc~~do este instrumcnt¡> en la ca'ra bucal del;_ 
molar, a nivel de la. bifurcaci6n radical; girando el instrume!!_ 
~o hacia afuera, sobre su eje, con punto de apoyo en el borde-
6seo bucal, se levanta el molar hacia arriba y adentro, 

La cstracci6n por odontoscccl6n tiene su indicaci6n -
en aquellos casos de raíces divergentes con extraordinaria ce­
mentosis, se cortar§ el molar verticalmente para separar las -
dos raíces. 

EXTRACCI0N JlEL THRCílR MOLAR INFERIOR RllTl1NlfJO EN POSICION ME·· 

SIOANGULAR. 

En general el molar rctoni<lo ~n esta posici6n cstl 



Espacios intcrdentarios pé-· 
qúefl.cis exigen una lloja del elevador de escasas dl111~nslones; un 
espacio grande, necesita un clcvadoT de hojná11cha. ·Colocando. 
lln elevador de hoja chien en un espacio grande, el trabajo cs­

impToductivo, debido a que no se lor,ru el punto de apoyo nece­

sario. El olcvador se introduce en el espacio íntcrdcntario,· 
dirigido hacia abajo en sentido lingual, qctuando en este pri­
mer tiempo como cuña. Con ligeros mov imi ento.s p, i rator los t.lel­
mango del instrumento dirigidos hacia rnesinl y distal, el ale­
vador ocupa el espacio. La parte plana da la hoja del cleva-­
dor os aplicada contra la cara rwslal 1lol torcer molar; s¡1 bor. 
do inferior sobre el borde superior del uspnci~ intcrdcntJrio. 
Dirigiendo el manRO del instrumento en 1cntido mcsial, y de 



·~a~ entre·l~ cara mesial y el borde 6seo y se eleva la cordna. 
La porci6n radicular puede extraerse por- ~edio de elevadores -
rectos, curvos o con los de Winter. En caso de gran divergen­
cia radiculll r o gran ccmentocis, puede ser de utilidad las dos­
ralces con una fresa de fisura colocada en la pieza de mano, -
cada raíz ~o extrae por separado con elevadores. 

Cuando se secciono el molar en el sentido de su eje -
mayor, quedan dos porciones: una mcsinl y otra distal. Cad~ 
uno debe ser cli~inada por separado, se comienza por la más 
sencilla, que es la distal; se introduce un ~levador recto, 
entre las dos porciones del molar retenido, actuando como cul'ía 



. mtlACCION DEL TERCER MlLAR INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION MESIO-ANGUL.A.R, 



h¿~~oque hay.que clitninar pára vencer el coritnctodel mo~M 
·lar. con esta rama. Existiendo 'suficiente espacio entre In co· 
rona. del segundo molar y del teTcero~ es declF un espacio nm~-· 
pllo intordentario, se puede emplear un elevador grueso. Bl • 
instrumento es aplicable sobre la cara mesial, cerca del borde 
bucal, introducic.ndo el elevador como si fuera

1 
una cufla, entre· 

el molar y el hueso, se logra elevar el molar. Si la cantidad 
de hueso distal resecado no es suficiente, deberá practicarse• 
una mayor osteotomí.a. Bl elevador es nuevamente colocado en :.. 
el mismo punto y con la misma acci6n do cuftn el molar se des·· 
via hacia arriba y atrls. Mis dtiles pueden ser los el¿vndo~­
res do aplicndón bucal para introducirlo y colocarlo sobro la 
cara bucal, en el sitio de bifurcacidn <le lns ratees, será ne-



Lll. ~eC~i6n de la co~~na d~b~ rcaÚzaTso con fresa de -

.LJ:\~s~ra. Esta debe dirigirse paralela a l:l Unen cdrv~cal del -
molar retenido y se introduco en el espacio creado por la os--­
tcotomla entra la cara bucal del molar y la tabla 6sua externa. 
Para poder c.foctuar la extracci6n de la corona, so introduce • 
un instrumento delgado (Como la cuchara de Blnck) o un eleva-" 

dor) en el e:1pado creado por la fresa, pnra comprobar si se -
ha realizado la suparaci6n de los segmentos •. Se ¡11·oycct11 la -

corona todo lo distalmonte que le permita el hueso y so le - -

vuelve a colocar con: el muñ6n radicular. I.n extracción de la -
cor6na una vez seccionada ~e hace con la misma cuchara o nl 
olovndor nngulur, buscando la v1a de menor resistencia, cl~va! 
doln. I.n extracción de la ruí:z., dopc11d1J de la forma y posici6n 

do las rafees, I.u mds E&cll os dn~plaznr las rniccs hari~ dis 



EXrRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

ÉN. POSICION DISTO-ANGUl.AA, 



ei ;ro~edimi~~to'de. od~nio~ec~ilín.' 
• hace POT dos métodos: seccionando ~l molar SCf.1Cln SU CJ~ menor, 

o seccionando se¡i(m su eje mayor. 

Para efectuar la odontosccci6n según eje menor, se 
utiliza una fresa.de fisurn, montada en el lngulo recto, con-­
tando el molar retenido a la altura del cuello, posteriormente 
se retiran las dos partes como hemos descrito anteriormente, 

EXTRACCIO~ nn TERCER MOLAR INFERIOR RETl1NinO EN POS re: l ON t.lN­

GUO~NGULAR. 

Se presenta en estas condiciones, su cura trlturantc· 
está dirigida con ¡trado de inclinación variable haci:i ln tabla 



EXTRACcION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

EN POSICION HORIZONTAL. 



de molaTeS COn SUS 
que se movilice la corona; porque el golpe del escoplo no es -
muy efectivo, cuando la corona se ha dosuh'1cado, aan parcial-­
mente, debido a que asienta la corona nohre el bulbo dentario. 

BXTRACClON UllL TERCE!l MOLAR INFERIOR RliTUNIIJO EN POS ICION l\UCQ. 

ANGULA..R, 

La cara oclusal se encuentra dlrigida hacia la moji-· 
lla, apnrcclcndo en la radiograf!a como un disco, nsta oxtrac­
ci6n sigua los principios ya mencionados, La scccl6n del die! 
te en el sentido de su eje menor, con unn fresa d~ fisura me-­
sial a distal, simplifica el problema, Lns partes se extraen -
por sepnrado. 



c!lrti' 
, Ú,bre a1'vcolar, que es la distal., La odontosec:~i6n se· Tealiz.a 

con una fresa de fisura, segtln el eje mayor del diente, y div;t 
dfendo a este con dos partes, Segtln laposlei6n del molar se­
puede extraer primeTo la raiz o la corona, y a expensas del 
espacio creado se elimina la porc16n que queda. 

Los molares profundamente ubicados constituyen un se­
rio problema quirtlrgico. Una extensa ostcotomta y una cuidad~ 
sa odontosccci~n, adem~s de una juiciosa y bien estudiada con• 
ducta se requie1·en para extr.aer esta pie:..n sin ningíin contra-­
tiempo. 



. . 

EX'IRACCION DEL TERCER MOLAR J;NFJ':RIOll RETENIDO 

EN .POSIC.ION INVE!CrIDA • 

. • 



nete~aria~ .. porregla general hay que eliminar tánt~ • 
hueso como el mayor diámetro del la corona del molar retenido, 
de modo que su extrncci6n no so haga a expensas de la fuerza,;. 
sino de la útil y juiciosa aplienci6n do los elevadores, oliml 
numos el molar retenido, siguiendo el camino de menor resiste!)_ 
cia. Durbeck considera que es preferlblc ·resecar hueso en ma· 
yor cantidad que la necesaria, disminuyendo de este modo lar~ 
sistcncia, que usar la fuerza trnumlítica cuando se reseca poco 
hueso. Una vez realizada la ostcotom1:a, se utilizan los elev!!_ 
dores para sacar el molar. .Es preferible dividir al molar cn­
dos porciones, con Fresas redondas o con escoplos y sacar cada 
parte por separado. El saco ,pericoronario debe ser cuidadosa­
mente eliminado, dado que su epitelio tiene posibilidudos de -
crecimiento y puede formar un tumor qu!stico. 



t,,:1;nó .se eni:ti6~:t;~ 
·.¡~~ pcrforaclo1ies y .~e lévarita la cubierta 5se~, sé ampU~ la• 
br.cchii hasta dcnundar la mayor .parte de la. co'rona y el cuello­

. t!el diente. Con fresa se procede i seccio11ar el molar~ a la -
altura del cuello y se retiran ambas partes por separado, Esta 

es una operacidn delicada y se recomienda inmovilizar la mandi .-
bula durante 15 dias. 

El molar retenido en la rama asccnde11te requict·c üna­
dclicada pero prlctica y segura operac16n. Se realiza una inc! 
si6n vertical de 3 a 4 cm. a lo larRO del borde anterior de -
la rama ascendente frente al diento. 5o separan las Fibras 
del masetero l1ncia afuera, tamhll.ín la:; del tomporal ·que cc1bre­
mls abajo do la nr6flsis coronoide~ y al borde anterior de la­
rami nscondcnta legrando bien el hueso sobro la proyccci6n del 



lmTENIDOS EN POSICION ECTOPtCA. 



frente a la saliente del diente: l.os faciculos mu! 
culares son elevados con un separador, Bl hueso queda al des· 
cubierto en la porción correspondiente a la proyecci6n del • • 
diente y e1 .usl abordado con fresa pura roalizar la osteotomla 
necósaria, Se clí.mina el hueso esponjoso qué rodea al dicnte­
con fresa, hasta que sea posible luxar el diente fuera de su • 
nicho con un elevador. Se hace curetaje de l,a cavidad ósea y­

se repone en su lugar la lámina masetcrinn suturándola cofi la• 
aponeurosis del pterigoideo interno que va pCr dentro, 

Alnunas de las operaciones rcquiarcn d~ un trata~len­

to particular de la cavidad 6sea, ya S()U porque el ltnesocstá· 
afectado, o porque la índole de la opcrnci6n n9I lo exige, 



EX?llACCION DE LOS TERCEROS K>LARES lNFE.RlOllES . 

1lETD1DOS EN POSIClON EC'íOPICA. 



por el.portnnp.í.t)as se perfora la fibromucosa del lado lingutÍl; 
11 unll distancia aproximada de mctlio. cendmetro del .borde de la 
insicl6n. l.11 aguja recorre su trayecto y aparece el colgajo. -

bucal~ a una distancia igual del bdrde libre y frente a la par . -
forne i6n lingtw l, se rct ira la aguja y td hilo recorre todo l•l 

trnyecto que necesita los labios de la incisi6n y se anuda cl­

hil~. Sucesivos pases de aguja complcmentarln.el procedimiento, 
cada punto cstor5 colocado

0

a uria distancia de un ccntlmctro 
aprox~. La sutura permitir& una m5s rlplda y correcta cicatriz! 

ci6n de la herida, asr como cvltnr la proscnciu de hcmorrngla­
c infccci.611. 



EXTRACCION DE LOS .. TERCEROS· MOLARES INFERIORES 

RETENIDoS EN POSICION EC'l'OPICA, 



':' -.· ·." ~;,t)~\:~~;··:?~.~~;_;,_'.; ':-'·.:.· :·-:': .:---,"· ·;··,: . .-'':"' : .·~ ¡;·>· ·:· :· :, ... , .·,'. >·:.: ~·>·· •'"' -.. : ·. 
-P~ra evitar/hemorragia; ... · •· . . ga~a cnn fir'mcfr 
los maxilares y sobre el lugar de l~ opet'aci6n, duriin · 

' . ..·: . -
te media hora despu!Ss de. la operación. No han de usarse enju~ .· 
gato'rios hasta despuBs de 6 horas de la intervenci5n, enjuaga· 
torios muy vigorosos estimularán la hcmorrag,ia si se hacen an· 
tes que el éoagulo cstG formado. En caso de una pequcl\a hemo• 
rragia, mantenga un buche de agua caliente con un poco de sal~ 

.en la boca, hasta que se enfr!e a la temperatura del cuerpo y-
repita el procedimiento hasta acabarse medio ·litro de solución. 

Hay que cxplicarie al pacicntu, que dcspu6s de los -­
procedimientos quirargicos realizados en la boca; los tejidos· 
blandos son colocados en su sitio y sutura4os, &stas sutur~s • 
son necesarias pnrn una buena cicatrlzaci6n y para controlar -



ÍnhibÚ la ciéátrizaciisn, pr'ivando a los te­
jidos· del aumento de cúculnci6n, que ~or la patologh de la -

/<iri.flamnci6n es la respues-tn de la na tura loza a las heridas y -
lleva todos los elemcn"os de regéneraci<in y de defensa contra-

• - ' l 

_las bacterias, de aqui que las. aplicaciones de frto hayan de -
ser breves y evitarse en personas desnutridas, en quienes el ~ 

fl ujó sanguíneo ha disminuido como en 1011 ancianos, 1Jl frto -
agrava el estasi.s sanguíneo en el sitio de la inflamaci6n, por 
lo cual su uso prolongado puede conducirlo a la nccr~sis y - -
grangrcna. 

El 'efecto de las aplicaciones de frío sobre la incub!!,_ 
ci6n bacteriana os cuestionable y no puede ser contestada ele~ 
ttficamente, asl, los estreptococos y estafilococos crecen cri-



<~;~X·~:~ 
t •• ~, 

·' ... -'/; 
¡!-'º 

-'·-.\)1; t« 

: '~ 

t:aJI , -~x 
_·:;:,;~, '··-

' .;f·i~¡n.a,s,;\§iA.~imó's\~S)'dSs~e~ato1!1as~O ,, ·r. <•- · -------·-- ---·-,:>: 

It ;> ·¡- - ' ;¡j~~ < -.-p._o_ir_• __ 'm_~d_-_i_.·_o_-·_. de •·•·' 
~. -·>\:/~· -~.----/>·~'. - . . =--=~-- :'·"ó!y 

·s-~;~:t:faum~tlsJllo ~n la cár~ o inaic:úarcs, para reducir 
chaz6n y disminuir acumulaciones. de .Uquidos tisulares y eXUd!!_ 
dos. 

Bl frío se usa por periodos de quince minutos, segui­
dos de un perfodo de descunso de otros <tuince minutos y por -­
veinticuatro horas. 

La inflnmaci6n es una respuesta de la naturaleza a 
las heridas y ur¡a l!nea de defensa prir.tordial para combatir la 
invasi6n bnctcriann y el traumatismo. Los lcucociton <le la 
sangre son los elementos importantes en esta linea de defensa, 
mi en tras los r.rncr6 far.os, 1 i nfu y exudn<los inflar:m toríoll son • -
los refuerzos secundarios. Las ¡¡plicaciones de calor numen tan 



lüs~os de-desfotóxicaci6n se debilitarán. 
import~ntes méca·· 

!la dado gran resultado la observac:i6n del aumento y • 
disminuci6n del inter6s en los efectos bio16gicos antiinflama· 
torios de los antihistaminicos, agentes esteroides y enzimas • 
proteoliticas que componen los tejidos vecinos a la envidad -­
oral. llinds, determinCi que no hay substituto raejor de los • • 
agentes antiinflamatorios que una t6cnica cuidadosa, 

Los puntos de sutura sa quitan ol cuarto o quinto d!L 
La dcnica e,s ln siguicnt_e se pasa sobro el hilo a cxtraersc,· 
un algodlln moj adtl en tintura de yodo o mcrthiola to, con el ob· 





} .. , ., ~l.1~'1 811~' es .. ~apaz 
·.·, elt,yendo.los posibles ·problemas postoperatorios. Las precau-:~. 

: 'c~·hnes qÚe se fornen para que una. intervención lÚgue a feliz -
t:h'rmino (ta fes co'm~ su estudio preoperatorio y radiográfico) •• 
fruJ1ca serán excesivas. l'or otro lado, la confianza derivada ~ 

·de aquellas no nos deben llevar a un descuido de la t6cnica • 
·dperatoria. Todos y cada uno de los aspectos relacionados con 

.. una intervenci6n quirGrgica, deberán ser atendidos con renova­
.. do inter6s para bien nuestro y de nuestro paciente. 
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