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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

l 

El tercer molar retenido es unn de las anomalías mas

frecuentes en el hombre civilizado, Yh que por eso es impor

tante para el cirujano dentista. 

El tercer molar ocupd dentro d,,. .lii patologia quirúrgi 

ca de los maxilares un papel considerohle, la situaci6n que

su retenci6n origina. 

Por eso el odontólogo debe de ¡mner mas interes en el 

tercer molar, ya que la extracción d1, los terceros molares -

es un padecimiento quirúrgico que dr,be ser llevado acabo de

acuerdo con una técnica especifica y planeada de acuerdo' al

tipo de retención lo cual el odontólogo la ha de tratar, nu_!} 

ca deberá de ser un padecimiento dejado. Cada paso debe de -

ser planeado y ejecutado con presici6n y exactitud, el odon

tólogo deberfl recordat· que ligado a 1 dl.cr.te se encuentra un

ser humano que reacciona frente al trauma fisico y emocional, 

por lo tanto ambos deban ser reducir.knl nl minimo. 
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CAPITULO Il 

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR Y DEL MAXILAR INFERIOR. 

Maxilar es un hueso par, que parto de los huesos de la 

cara, es de forma cuadrangular aplanadr, do adelante hacia a-

atras, por lo tanto va a presentar dos ~aras que son una in-

terna, y otra externa, cuatro bordes un nnterior y un poste--

rior, un superior y un inferior y cuatro angules dos superio

res y dos inferiores. 

cara interna. - Presenta en su c1¡;1rta parte inferior -

una saliente horizontal llamada apófir.i r; palatina, esta apóf_h 

sis presenta una carn superior lisa qu•; forma parte del pise· 

de las fosas nasales y otra interior n1•¡0sa que forma gran -

parte de la bobeda palatina, su bordo ''"torno esta unido al -

resto del maxilar, en tanto que su borde interno se adelgasa

hacia atras y se articula con el rnismr) borde de la ap6fisi3 -

palatina del maxilar opuesto. 

El borde anterior de la apófisi.u p.ilatina que ea conc_e 

vo por arriba, forma parte del orificí.<1 nnterior de las fooas 

nasales, su borde posterior se articula CQ!l la parte horizon-

L al del paluti no, por detras de la espina nasal anterior en -

H\\ borde externo existe un surco que con el del otro maxilar

forma el conducto palrttina nntorior pfJr el <~11¿11 P"lI'Hl nl Jv.:rvio 

csfcno palatino interno, una r.Jma de la urt<.:!rin esf 1!t1r1 fl''llati 
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no. 

Cara Externa.- Es su parte anterior presenta por ensi

ma del lugar de implantación de los inaisivos la feseta fisi

forme donde se inserta el músculo mis J. !:arme, esta feseta esta 

limitada posteriormente por la eminecio o giva canina por de

tras y arriba de esta encontramos la ap(>fisis piramidal, la -

cara superior de esta apófisis forma pfirte del piso de la or

bita entre el aujero suborbitario y _ln giva canina existe la

fosa canina. 

Del canal_ subortiratio salen lon conductos dentarios -

anteriores que _termina_ en los alveolou destinados a caninos -

y los in~isivos. 

La cara posterior de la apófisis piramidal corresponde 

por dentro la tuverosidad del maxilar y por fuera a la fosa -

sigomatica,-- presenta diversos canales y orifisios llamados -

agujeros dentarios posteriores por domln pasan venas y arte-

rias destinadas a los molares. 

BORDES 

~arde Anterior.- Presenta la parte anterior de la ap2 

fisis palatina con la espina nasal anterior por arriba •.rncon

tramos el orificio anterior de las fosas nasales y man .1rriba 

el borde anterior de la rama o ln nptifioin ascend<Jnl.t1. 

J_Jorde Posterior. - Constituye 1.1 tuberosidad do 1 maxi-
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lar su parte superior lisa forma la pared anterior de la fosa 

terigo maxilar, en su parte inferior el borde rugosidades ae

articula con la apófisis. piramidal del palatino y con el bo.E. 

de anterior de la apófisis terigoideo, 1 armando el conducto -

palatino posterior por donde pasa el nervio palatino poste--

rior. 

Borde superior. - Forma el limit(' interno de la pared

inferior de la orbita y se articula por delante con el unguis, 

con el edrnoides y tras con la apófisiu orbitaria del palati-

no. 

Borde Inferior. - Este borde prononta cavidades o alu

colos dentarios donde se alojan las riücos dentarias su apice 

perforado deja paso correspondiente a paquete vasculo nervio-

so. 

Estructura. Esta formado por-tejido esponjoso y teji

do compacto las partes que oat;:in comit:itui.das por t<¡jido ea-

ponjoso son las partes apófi.ois palotlm1, la base do ln apófi 

sis ascendente y el borde alveolur. 

l\NATOMIA DE Ll\ MA~!QJBULA. 

La Mandibula es un hueso impar, medio y simétrico que

est" situado en la pnrtc inferior de la cara. 

Esta dividido en trc!l porci.onen 1ma el cuerpo y .-Jon --

l~torales, las ramas nsccnclcntcs. 
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El cuerpo.- Tiene forma de herradura, presenta una c~ 

ra posterior concava, un borde superior alveolar y un borde -

inferior libre. 

cara Anterior.- Es la línea modia se ve una cresta 

vertical, una sinfisis mentoniana que termina por abajo en el 

vertice de una eminencia triangular de base inferior, la emi

nencia rnentoniana, de la cual nace a c1.1da lado una cresta 11~ 

rnada línea oblicua externa. Encima de 1 a línea oblicua exter

na se encuentra el aujero mentoniano, i.nte esta situado en el 

Trayecto de una vertical que pasa entr" los dos premolares 

inferiores y da paso a los vasos y al norvio rnentoniano. 

cara posterior.- Sobro la parto media y cerna del bor

de inferior se observa cuatro pequenaa eminencias, dos a la -

derecha y dos a la izquierda; son la apófisis genisuperior e

inferior, la apófisis-geni superiores clan inserción a los mÚ.§. 

culos genioglosos, las inferiores a lon 111(1sculos gc~rtlo-hioi-

deos de las apófisis gen; nace de cadn l nrlo una cresta, la 11 

nea oblicua interna o milo hioidea de b.1:lo de ella hay un su!_ 

co estrecho llamado surco milohioidco por el que pasan los v~ 

sos y el nervio del mismo nombre. La Hnea oblicua interna di 

vide la cara posterior del cuerpo en dos partes, una superior 

excavada sobre todo adelante llamarla fosa sublingunl, l;i infQ 

r ior c<Jta ocup;;Hla por una deprcsi6n de fosa subnMxi J ,11-. 

in borde i nfcr ior es grueso, liso presenta u11 '" •r.o por 
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El borde superior o alveolar del cuerpo de la mandibu

la esta escavado por unas cavidades los alveolos. 

El borde inferior es grueso, liso presenta un poco por 

fuera de la linea media, una superfici<> ovalada ligeramente -

depmarda, la fosa digastricaen la cual se insertará el vien-

tre anterior del digástrico. 

Ramas Ascendentes. - Estas ramas son rectangulares a-

alargadas de arriba abajo y presentan dos caras una extcrnn y 

otra interna y cuatro bordes. 

cara Externa. - En su parte infal."lor se ven unas eros-

tas rugosas oblicuas hacia bajo y hac.ln ntras, sobre las cua

les se insertan las láminas tendinosat> del masotero. 

Cara Interna. - Existen generalm'-'1tte en la parte infe-

rior de la cara interna unas crestas rugosas, en las cuales -

se inserta el músculo pterigoideo interno. En la parte media 

de esta cresta, se encuentra el orificio roata limitado por d.§. 

lante por una elevnción triangular a<JUcb, ln espina <lt~ :~pit, -

en la cual se inserta el ligamento csfeno maxilar. 

Borde Inferior. - Se continua con el borde infod.or 

del cuerpo y se reune por detras con el borde posteri.or para

formar el ángulo de la mandibula. 

Borde s_ul!.g[~i,or. - Prcsentil dos eminencias, una pnnte-

rior el conrliln y otra anlerior 1<1 <1pf1rl.sis coronol.cln<1, ncpa-
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radas la una de la otra por la escotadura sigmoidea. 

El cóndilo esta unido a la rama ascendente por una po!_ 

ci6n estrecha, el cuello del cóndilo cxcuvada por dentro y -

por delante, por una feseta rugosa dond., se inserta el rnú.scu

lo pterigordeo externo, la apófisis coconoides es una lflmina

triangular vertical, la cual da :Lnsercl6n al músculo temporal 

la escutadura sigmoidea es concava y pone en comunicación a -

las regiones mas y cigomática. 
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CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LOS TERCEROp MOLARES. 

La etiología mas lógica do los tf!rceros molares inclui 

dos o retruidos es la reducción ovolut J.va gradual del tamai\o

de la mandíbula, esta nos darlí. por reaultado mandibula muy -

pcquci\as en las cuales no habra espacii; para- la colocación de 

los terceros molares. 

Esta teoría es apoyada -por la au3encia congenita de 

algunos terceros molares o su hipo desnrrollo: tambi~n en 

otros dientes se presenta ausencia con•J4nita o malformaciones 

pero no con tanta frecuencia como los Ltjrccros molares. 

Nodine dice que la civilización ·~n la responsable de -

la disminución o falta de estimulo paril ,,1 desarrollo correc

to de la mandíbula y que esta cuenta con el espacio suficien

te para la correcta erupción de todas L1a piezas dentarias. -

Esto C?stimulo sería la fuerza necesaria fH"1ril la masticación -

dal alimento duro. Las dieta a actua lea nr. rquieron esfuerzo

pcira la masticación. La teoria de Nodinc: <H:La comprobada por

sus estudios realizados con mandibulas dt' antiguos C?gipcios -

y modernos bcdunioa, aborigenos austra 1 ianoa de 1 sur, indios, 

<11.! Mé:<ico y Esquimales, en las cuales nos. dcmur.!strun quo cs-

toH pueblos no pre!'.H~ntun dientes incl1..:) rJrJn, ya <¡U<.! ld r•oru1is-

tencia de sus alimento!.> vegr.:t;1l 0 ;-Jnim<ll rcr..¡uicre qr.-.11 r\lnrza 
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de masticaci6n desde el niño pequeño al adulto. 

Causas Locales.- Buger hace mensi6n de las causas loe-ª' 

les de la incluci6n de las piezas dentarias: como la irregul-ªc 

ridad en la posición, presión de los dientes adyacentes, man

dibulas poco desarrolladas ( fulta de eospacioi densidad del hu 

hueso que lo cubre, enfermed<:.1des adquir.i<l<ls como la necrosis

por infección, enfermedades cxcmatosas en los niños o perman_Q 

cia excesiva de las piezas primarias. 

Causas Sistemáticas. - Se puede pr.esentar do-nde- hay 

condiciones locales para ella Buger presenta lo siguiente: 

lo. Prenatales. 

a) Herencia. 

b) Mezcla de raza blanca y negra; 

c) Tuberculosis. 

d) Sifilis.-

e) De snutrici6n~ 

2o.- Posnatales. 

a) Anemia. 

b) Enfermedades exematosas. 

c) Tuberculosis. 

d) Raquitismo. 

e) Pal.ta do espacio en la mandihula. 

f) Sifilis hereditaria. 
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g) Disendoctrivas. 

h) Enfermedades de los maxilares o tejidos vecinos. 

Condiciones Raras.- Oxicefalia. Conocido también como 

cabeza de cono, en la cual la parte superior de la cabeza es-

punte aguda. 

Acondioplasia.- Enfermedad del esqueleto iniciada en -

la vida fetal, ocasionada en forma de enanismo, el cartílago-

en estas condiciones no se desarrolla en una forma normal. 

Disost6aLt; Cleidoeraneal. - Es un;:¡ condici6n congénita 

excepcional en .la cual hay unü mal c;:llcl.ficaci6n en los huesos 

craneales, también se present:ürá en l·• ,,usencia parcial o to-

tal de las clavículas; la segunda dcnt i •:ión será retardada, -

por la cual habrá piezas permanentcn '"' orupsionadas y dlen--

tes supernumerarios. 

Fisura Palatina. - Es una fisura congénita ·que :rn pre-

santa en la línea media del paladar. 

Estadistica de Berten Cleszunki. aobre la frcc111111ciil de 

los dientes incluidos. 

3er. Molar inferior 

canino superior 

3er Molar superior. 

2do. Molar inferior 

c.:inino inferior 

Incisivo Central superior 
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2do. Premolar superior 4% 

ler. Premolar inferior 2% 

Incisivo lateral superior l. 5% 

Incisivo lateral inferior 0.0% 

Primer molar superior 0.0·;1. 

Primer molar inferior o. 5% 

Segundo molar inferior 0;4% 

Primer molar superior· ;o.4% 

Incisivo central inferior O. 4'!4 -

Segundo molar superior 0.1% 

El tercer molar inferior es la pteza dentaria que se -

presenta incluida con mas frecuencia y ea mas frecuente en el 

lado izquierdo debido a que este lado os mas corto. No hay --

cstad.isticas en lo referente a la mujer y el hombre, pero se-

afirma que es mas frecuente en, la_mujor-pues -SU-mandibula es-

mas pegucina. 



CAPITULO IV 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 
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Para que el cirujano pueda tenor exito en la elimina-

ci6n del tercer molar, debe establecer uu posici6n anátomica

por medio del estudio del estudio radiográfico, utilizando r~ 

diografias periapicales, extraolares, interproximales y oclu

sales. 

Peri apicales. - En.· algunas radio~¡rafias periapicales -

muchas veces nos resulta imposible villlllllizar el tercer molar, 

por desviaci6n hacia mesial de la placa por los tejidos blan

dos de la rama ascendente o por nauseaa del paciente. Por lo

cual es necesario dirigir el rayo central en angulo recto, 

con el eje largo de la placa; nos dar:. un.1 imagen acortada pe 

ro podemos determinar sus relaciones con ol cóndilo dentario. 

Extra Oral. - Una radiografia extra oral correctamente 

angulada nos pormitirli observar los mol;.1rnn incluidos horizon 

talmente, esta radioqrafia so tomará do lil niguientc manera. -

Se colocará unaplaca de 15 x 21 cm on contncto con la cervi

cal y horizontal de la mandíbula, en la cUi'll se encuentra la

picza incluida, el rayo central se proyectar:. a través de la

rama opuesta y en :.ngulo con pelicula. 

Int_<:!.!'._f>roximal ___ (Aleta de Morrlída). - ¡,;gtc ti.pn <IP r<1diQ 

grafi;i po<lia visu<ilizar Jos moL:ircs incluidos de clirn" J y II 
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en este caso, el rayo central se dirige en ángulo recto a tr~ 

vés de la corona del segundo molar a la pelicula con grado CQ 

ro de angulaci6n. 

Oclusales. - Este tipo de radio<Jrafias nos podrá reve

lar la posición buco-lingual de la corClna del 3er. molar inf.Q_ 

rior incluido. En esta clase de radiogrbfias coloquemos la c~ 

beza del paciente lo mas atras posible y el. rayo central se -

dirige en ángulo recto a la placa, a trnvés ·aei borde inferior 

de la mandíbula, 



CAPITULO V 

CLASIFICACION DE LOS TERCEH_9_S MOLAHES 1 NFERIORES Y -
SUPERIORES Y SUS DISTim'AS \'_AIUEDADES DE RETENCION. 

La siguiente clasi ficaci611 fue su•1crida por Pella 'i -

Gregory. 

Clase I. - Hay suficiente espacio· entre la rama y 1'1 -

lado distal del segundo molar para la acomodación del di.'.lme--

tro mesio distal de la corona del tercer molar. 

clase II.- El espacio entre la rama y el extremo clia--

tal del segundo molar, es menor que el diámetro mesio distal-

de la corona del tercer molar. 

Clase III.- Todo o casi todo ol tercer molar esta loe~ 

!izado en la rama ascendente. 

Terceros Molares Inferiores. - sus distintas variedad-

des de retención son en posiCi6n veiticrif mes1o angul¡¡r, dis-

to angular, horizontal, lingual, bucal, paranormal o .lnvcrti-

da. 

Posición Vertical. - El tercer molar inferior rot:onido-

eh posición vertical se clasifica asi colocado directmnonte -

d•d negundo molar sin desviación hacia el lado bucal o lingual 

y '-'''" ll'' cara mesial libre del hueso mesial situandosc el ex-

tr""" r; porción mesial del hueso bucal a la altura del cuello 

an;i! twd co del molar clinicamonte este molar puede prn11(1ntarse 

cul>ir·,rtrJ total o parcial por la mucOBól Q estar norm01lmonte -
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erupcionado, todas las caras del tercer molar estan libres -

del hueso. 

En Posición vertical con cara ~esial Inaccesible!- Tig 

ne las mismas características que ol L ipo anterior la di foro_!! 

cia de el y la circunstancia de pre,;onlar la cara mesial ina

ccesible. El hueso mesial cubre su car.1 mesial y puede conti

nuarse con el hueso oclusal, que cubre ¡,arte o la totalidild -

de la cara oclusal¡ el hueso bucal pU(Hle cubrir o total o P"!:. 

cial la cara bucal o continuarse con el hueso oclusal. 

Las mismas consideraciones hay que hacer con respecto

ª la presentación del hueso distal o l I ngual. Por lo tanto, 

generalmente con terceros molares en r!llonci6n intra osea to

tal o parcial, aurque algunos tengan rrn cúspide erupsionada, -

puede entrar en esta clasificación. 

clínicamente los terceros molares de aste tipo se pre

sentan cubiertos totalmente por la mucooil; o puede anomar al

guna cuspide, generalmento la mcsio hucitl. considerando la p

prolundidad relativa del molar on el huono, en esto tipo de -

rotenci6n la cara oclusal esta situnda, por lo goner11l ontre

las lineas oclusal y cervical o por deba:io de la U.nea cervi

cal. 

_!'2_¡¡_i_c:J J;.J0Je rt_J.2:x1_l_,__pe sv i ~_cj._i:>_n~.!>ESE..l ~r <) __ 11.C!!! l :U, ___ A cce_ -

.§...Ü'.l~-'·· El ltuei>o menial deja Libre 111 cnra hom6nim:1 t l.cqando

hzint 11 ,!l cur..:llo, ~1 espacio interdcnlnrio es el nonnn.1 .. En un 
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extremo mesial, el hueso bucal deja libre la cara mesial, aufl 

que se extremo distal, el hueso distal, el oclusal y el lin-

gual pueden cubrir en parte las caras del mismo nombre del rnQ 

lar, el hueso bucal en esta posición es por lo general plano, 

en forma de meseta, por el hecho de encontrarse el molar ha-

cia el lado bucal. Puede estar parcial o totaJ.rnente cubierto

por la mucuosa, por lo general, una parte de sus caras oclus-9_ 

les, bucal distal y lingual se hallan cubiertas pudiendo es-

tar erupsionada la cuspide mesial. 

Posición Vertical Desviación Bur~al. Cara Mesial J;~ 

sible. Es una posición similar a la untcrior de la cual se -

diferencia por falta de acceso a la can1 mesial. 

El hueso mesial cubre la cara mcaial de la corona del

tercero, en distintas proporciones, el Ltmite mesial de hueso 

bucal se comporta del mismo rnodo. El acc(!!JO a la cara mesial

esta impedido por estas regiones oso<10. !As diati.nt.as re<Jio-

nes oseas vecinas cubren en parte o t.ot,,Jmcnte el mola1: rete~ 

nido, por lo general clinicamcntc s61o prooonta su cúspide m~ 

siolingual erupcionada o todo el molar cubierto por la mucuo-

sa. 

_posición Vertical Desviación I.in3_11A_~on E~º-~ial. 

Accesi_blc. - 1'n este tipo do retenci6n vr!rtical, la corrrnil -

tiene su cara bucal por dentro (haci.1 r• l lado lin'Jl.lil 1 i. 
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El molar puede presentar sus ápices entre los planos -

bucal y lingual del primero y segundo molar o desviados hacia 

el lado bucal, pero el molar en si esta desviado hacia la le_11 

gua, siendo por lo tanto su cara oclusal francamente lingual. 

Clinicamente el tercer molar presenta la cúspide bucomcsial -

erupsionada o esta toda cubierta por la mucosa no es un ti-

po común de retenci6n. El ex~en radim¡ráfico nos dar[i mayor 

informaci6n. 

Posición Vertical. Desviaci6n ~l~gual cara Mesial Inac 

cesible.- Se presenta con las mismas caracteristicas que el

anterior, pero el detalle importante t'<1cide en que el hueso -

mesial cubre la cara mesial y el hueao bucal, pudiendo la osi 

estructura rebasar los limites de esln" caras y cubrir la 

oclusal, el hueso distal y el lingual pueden cubrir las .caras 

hom6nimas y parte de la cara oclusal. 

Clinicamente estos casos no prcrnontan visibles ninguna 

cúspide. 

Posici6n Vertical Desviaci6n P.U(!QJ.J:_ngual Cara J1osial -

llccc;i_§ible. - Este tipo de retención en 111 doaviaci6n bucolin

gu211, en ángulo mesiolingual del tercer molar retenido esta -

col11cado aproximadamente a nivel de la proción media de la e.e 

i:-:i dintal del segundo molar, el hucao menial deja librti la 

c,-\1·,, mcsial, lo mismo sucede con el extz-nmo mcsial d.r- hueso -

bu···.11, el disto oclusa y clistoliwr;al, pueden est~r ""hiertos 
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por hueso clinicamente estos terceros molares se presentan c~ 

viertes totalmente por la mucosa o asoma la cúspide mesio b~ 

cal. 

Posición vertical Desviación Buco.1 _tngual cara Mesial -

Inaccesible. - En este tipo de retenci611 el molar se presenta 

con las mismas caracteristicas que el ant•1rior, del cual se -

diferencia por el acceso a la cara mesial, la posición desvi~ 

ción e inclinación lingual, son semejantes a las del caso an

terior, por el hueso mesial cubre la cara rnesial y el extremo 

me sial de hueso bucal, llega hasta el tmr1ulo buco oclusal <le l 

molar retenido. sus cúspides distales ª" '!ncuentran cubiert;,s 

por hueso, lo mismo que una porción vi.ri :ihle de la cara oc lu

sal. El centro del ángulo mesio aflgul.;r rlr:!l tercer molar esta 

en contacto cor. el ángulo desto bucal ,¡., la corona o con lil -

cara distal de la raiz distal del se•1und0 molar._ 

Posición Mesio angular Sin De_¡:¡yJ_;,:;J!)n __ 9!!:.<!_.J:l.Q:Ü~•l ~cr~e 

SI BLE. - El tercermolar, en posición rr.-:B i onngular, prnn1; ni ,,_ 

su .:ara bucal en la misma linea que l;i i """Jinaria tr;1z:id" nrJ

bre la cara bucal del primero y segunde. 'J J.--¡ cara li.nqu:il ,,.,_ 

las mismas condiciones, respecto a la línea que une las '"""r.; 
li lhJlli1len de los segundos molares anteriores. 

En este tipo de retención, en r¡11c el eje mayor del mo-

l~r fni:ma \~On el eje mayor. del scgundr1 mn1 ur, un ángulo -1hinr_ 

to ilaci.1 '1bajo, su cara mesiul est.1 1 lbr<• dnl hueso ninni :11 y-
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y el extremo mesial de hueso s6lo llega hasta el cuello anat2 

mico del tercero. Los huesos distal, oclusal y lingual pueden 

cubrir en parte las carils respectivan. En un maxilar aislado

que posea un tercer molar en posici6n mesioangular, sin des-

viaci6n y con la cara mesial accesible, se observa la altura

en que llega el hueso y se percibe cl11r11mente el triangulo f

formado por la cara distal del segundo molar y la mesial del

tercero y el borde superior del hueso moaial. Este triángulo

(el espacio interdentario es variable en su tamafio. 

Clínicamente estos molares se prooentan con la cara -

oclusal de su corona al descubierto, o In mucuosa cubre parte 

de la cara oclusal, la bucal y lingual. trn algunos casos la -

mucuosa cubre el cuarto inferior o moslaJ de la cara oclusal, 

en otros solo es visible una cúspide, lil bucodistal. 

Posici6n Mesio Angular sin Desvi~~.i~..D_,__f..<;tra Mesial ina~ 

cosible.- En esta posici6n, los molarca Llenen aua carus de~ 

tro de los limites de las del primero y ""'Jundo molilr, ln di

ferencia con el tipo anterior recide en quo nu carn mouial -

esta cubierta por el hueso mesial, pudiendo oatar la cara -

oclusal cubiert'1 total o parcial por hueso, ol hueso buc<ll c):l_ 

bre o sobre pesa los limites de la cara bucal. El hueso t1is-

tal cubre la carn distnl en posici6n variable. El molnr puede 

est:-u- en total rctcnci6n intra osea. l~l crnpncio i.nun·<fnntario 

se h.1lla ocupn<lo por el te:íiclo oseo mcrnL:il. Clinica111«••' ''en -



este tipo de retención estan cubiertos por la rnucuosa, en 

algunos casos puede ser visible la cúspide bucodistal. 
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Posición Mesio Angular Dcsv i.ación Uucal Cara Me sial 

Accesible. - En este caso el molar usL1 dirigido hacia el la

do bucal, próxino por lo tanto el borde anterior del maxilar

la linea o plano imaginario, que uno las caras bucales del 

primero y segundo molar inferior, pasa por sobre el tercio b~ 

cal de la corona del tercero. La cantidad del hueso bucal es 

menor que en el anterior descrito y la foui.l retrornolar adquiQ. 

re proporciones en relación con desviaci6n del tercer molar. -

El hueso mesila deja libre la cara mcsLd del molar y el hue

so bucal sólo cubre el molar hasta el cuol lo de este diente. -

La mitad lingual del angulo mesio angular: del molar retenido

se halla en contacto con la mitad bucal do la cara distal del 

segundo molar, la cara me sial esta libre tfol hueso, es por lo 

tanto accesible. 

Clinicamente se presenta por lo gol\oral con su cnr;:i -

colusal al descubierto o la mucosa cubre •.'1. tercio diat<il de

la cara oclusal. 

Posición Mesio .fu:lgular Desviación __ !.~1cal cara Meai_n.L.-

l nac~E_c_11_ible. - Este tipo ele rctenci6n puede presentarse tota_l 

mente cubierto por hueso con respecto a la profundidad ~•.-L1ti 

va r1e1 molar, en esta rctcnci611 la ct1r.a oclusal {t:!l pu11t 1) al

to de la cara oclusal) se encuentra por. debajo de l;, l í nr:~íl --



oclusal y servical. En las retenciones intraoseas incompletas, 

el hueso mesial cubre la cara mesial del molar y se continua

con el hueso oclusal que puede llegar hasta el tercio mesial

de la cara oclusal. El hueso bucal cubre casi toda la totali

dad de la cara bucal ypudiendos continuar con e 1 hueso oclu-

sal. El molar así dispuesto tiene su cara distal cubierta por 

el hueso distal, en proporci6n variable de acuerdo con la pr.Q. 

fundidad relativa del molar en el hueso. Por lo general llega 

hasta el ~ngulo disto oclusal o lo rcbaaa continuandose con -

el hueso oclusal. 

El hueso lingual en las retenciones intra oseas parci.e 

les llega a cubrir parte de la cara llngual o se detiene a ni 

vel de cuello del molar, cl1nicarnente, en estos molares rete

nidos, la mucuosas se extiende sobre olloa sin apreciable sol~ 

ciones de contin11idad, p_uede presentar, on algunas _oportunid_e 

des las cúspides distales al descubierto. 

Posici6n Mesio Angular Desviad_~!'' _f,_ingua},_~~csial

Accesible. - Tiene su cara bucal por denLrq (hacia el l11do li.!} 

gual) de la linea que une la cara bucal dol primero y sec¡undo 

y su cara lingual por dentro (hacia el ludo lingual) de la li 

nea trazada en la cara lingual de los molares vecinos. 

Por lo t;into el molar se asoma hacia el lado linqual. 

El hu"ªº mesial deja libre la cara meniill, el extremo lll<'.!sial

dcl hueso buc;:il también deja al descubierto la cara nurnlül. -
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El hueso distal puede cubrir la cara distal del molar. El hu~ 

so lingual es débil y delgado, puede rebalsar el ángulo lin-

guooclusal y continuarse con el hueso nclusal que se ubica

sobre una estrecha superficie de la car.> w::lusal del tercero. 

El hueso bucal es ancho, pues la distwi.•cL" entre el borde an

terior del maxilar y el borde alucolar ''ª considerable, debi

do a la proyección, hacia el lado lingual del tercer molar. 

Clinicamente se encuentra cubic,rl:'l totalmente por la -

mucuosa rs.ramente alguna cúspide, la di.•,t_ubucal o parte del -

ángulo disto oclusal puede emerger en i .. , '::avida<l bucal. 

Posición Mesio ?~ular Desviaci.r,,, L_ingual Cara mesial_ 

Inaccesible. - Se presenta en las rrJ.arr"~" -::ondiciones que el -

tipo anterior, en posición mesio anguJ,,r, ccn la cara bucal -

por dentro (hacia el lado lingual) ª" J., línea o plano bucal.

del primero y segundo mol.ar y la cara 1 ir,srual por dentro (ha

cia el lado lingual1 <le la lí.nca o plc!!n r¡ue une lan car::>s -

linguales de estos (lltimos molares. i-:r. Vis pronunciMlas incli 

naciones linguales, la cara oclusal d., l t•,rccro pur;r.lc o rilar -

al mismo nivel que las caras lingualr"s d<: lo¡; •1eciono o aún -

por dentro de esta línea, son posicior".;s que w' ;icercan a la

posici6n lingue angular, la diferencia con el tipo antcdor. -

reside en que el hueso mesial cubre la cara mcsial del. torce-

ro, lo mismo sucedo con e 1 hueso hur..:i1 l r_¡u1.:~ puede l 1 n 1pH hasta 

el :íngulo buco OCllls<Jl O rebasarlo, r,:r:intinu:í.ndosu COl1 o) hUC-
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so cubre en parte o totalmente la cara oclusal. El hueso dis

tal proteje la totalidad de la cara distal del tercer molar -

retenido, pudiendo continuarse o no con el hueso oclusal. 

El hueso lingual es más constantu y se halla en rela-

ción la cara lingual, continuándose por lo general con un tr2 

zo entero posterior que cubre el tercio t nterno o lingual de

la cara oclusal del tercer molar; este hueso lingual y el 

oclusal son sólidos y resistentes. 

Clínicamente estos molares estfln totalmente cuhiertos

por la mucuosa. 

Posición Mesio Angular Buco LÍ.T!'.Jlt.nl Cara Mesial J\ccesi 

ble. - Este tipo de retención la cara w:lusal, en distinto -

grado esta dirigido hacia fuera, locall7.6ndose sus ápices por 

debajo y a(m por fuera del. borde antcrl.or del maxilar. En la 

condición que estamos estudiando el hucrno que rodea a la cor2 

na del tercer molar, se present<:1 en variada disposición. El -

hueso mesial, en este tipo de retencl.6ri, deja libre 1<:1 cara -

mesial, el extremo del hueso bucal dej<'1 t.nmhl6n lihre la cara 

mcsial y el ángulo rnesiobucal de la o>romi r!l)l tetcnido, el -

htwso distal llega por lo general hasta el cuallo del tercero 

y ocupa est<:1 cara hasta el ángulo disto oclusal de su corona, 

el hu,, so, oclusal en la muyor parte de estas rctencion''º sólo-

cubr:r~ el tercio inL~rno de la Ci.lr.n or-;lua;ll .. El hueno 'lingual

cn C!1p~so y ancho y proteje la czira linqutJl, en cxt.<Jt1eiinncs -
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varia~les, continuandose con el hueso oclusal que cubre el -

tercio interno de la cara oclusal, el ángulo lingual, que fo~ 

ma el hueso oclusal con el lingual, es romo y poderoso. Toda

esta entidad,hueso-oclusal y lingual, <rn un sólido contrafuer

te, cuya ex:istencia hay que conocer e investigar porque suele 

proteger celosamente al molar retenido, su profundidad relati 

va del tercer molar en el hueso en este tipo de retención la

corona se halla por encima del plano oclusal, algunas veces -

por debajo del oclusal, nunca por debajo del plano cervical. -

Clinicamente estos molares se presentan tapizados totalmente

por la mucuosa, o la cúspide distobucal la distolingual y la

cara oclusal estan al descubierto, dia•¡nosticándose en cstas

circunstancias la desviación bucolingu."1 del molar por el de

talle de la dirección hacia el lado ll n'~llal de la cara oclu-

saldel tenido. 

Posición Horizontal Sin DesviacUJJ.1 Car.a Mcsial_J,c.9.91.'i.

ble. - En este tipo de retención se prcnf!nta ubicado lt••d zon

talmente en el max:ilar, su eje mayor fonu;:i, con el mny"r del -

segundo molar, un ángulo recto abierto huci.a abajo y r1t .. r{u1. -

El eje mayor del tercer molar corre po lo tanto, parahdo al

a-je central de la rama horizontal. La cara bucal del mrJl<lr rQ_ 

ten.ido esta en la misma línea de la que une las caras bucales 

del primero y segundo y su car.a lin,¡unl en identican •:"lrHliciQ. 
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nes con la linea o plano lingual. 

Para tener su cara mesial accesible, necesita que su -

profundidad relativa en el hueso, en este tipo de tercer mo-

lar sea tal que cara distal se encuentra por encima del plano 

oclusal y la línea servical de los molare" vecinos. 

El hueso mesial deja libre la cara homónima del molar

retenido 6 solo lo cubre en parte, recuerdese que el tipo de

retenci6n el hueso mesial es el subyacc11te del molar retenido, 

el extremo mesial del hueso bucal se comporta de igual manera 

permitiéndo el acceso a la cara mesial, el hueso bucal. deja -

libre la cara bucal, excepto en su limltce distal, continuand.Q 

se insensiblemente con el hueso distal •1ue llega hasta el cug 

lle del molar retenido. El hueso 1ing1111l corre paralelo en su 

borde alveolar, con el hueso bucal y ª" continua, como este -

último con el hueso distal. Clinicarnento catos molares prese~ 

tan al descubierto gran parte de la coror-il, su cara oclusal, -

gran parte de la distal y una parte de lto bucnl. generalmente 

la mucuosa lingual llega hasta el ángulo •llato lingual de la

corona, El espacio interdentario entre el rrngundo y tercer. m.Q 

lar esta libre de mucuosa o una delgada franja corre del lado 

al lingual cubierto de tercio mesial de la cara oclusal del -

tercer molar. 

_!'os i e i f:>JLl.l.2 r. i zqn.t1!.L1U.!Ll?~il.'s.i.6_Il.S,'._!!.1;1U'.12.f?.L"J JI~ -

sibl~_,_- En estas condiciones en el tercer molnr. se prt1'1•:rnta-
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semejante al tipo anterior. su eje mayor es perpendicular al

eje mayor del segundo, la cara bucal del tercero so halla al

mismo nivel que ol plano bucal del primoro y segundo, rnien--

tras que la cara lingual se encuentra •• l mismo nivel que el -

plano lingual de los molares vecinos. 

El eje mayor del tercer molar eu p;iralelo al eje cen-

tral de la rama horizontal. 

La profundidad relativa es diferont;e al molar presente 

su cara distal (el punto m[is alto de su •. ,ara distal) algunas

veces por encima del plano oclusal de lo,1 rn<)lares vecinos y • 

en algunas oportunidades por debajo de J., linea cervical del 

primero y segundo la cara mesial se sit11:i niempre por debajo

de la línea cervical, en algunos casos, "Gla cara se halla a

nivel del ápice distal del segundo. La ent·a oclusal puede es

tar en contacto irunediato con la cara cl.l11tal de la corona o -

::-aíz del segundo o estar separada de este molar por un breve

intervalo, ocupado por el hueso oclusal q1m es un importante

factor de resistencia. 

El hueso me sial cubre la cara hom611i ma y puede cont. l-

nuarse en algunos casos con el hueso oclunal, existente sobre 

el tercero o mitad mesial, de la cara oclusal del tercero. El 

hueso distal cubre gran parte de la cara distal dnl molar r.e

tnnido y puede prolongarse con el oclu:ial, iqu;il P"ª" ''"" ,,¡_ 
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hueso lingual. El hueso oclusal cuqre parte o totalidad de la 

cara oclusal. 

Clínicamente se presenta totalnmnt.e cubierto por la m~ 

cuosa, a veces en que por su profundidad relativa la cara di.§ 

tal esta por encima del plano oclusal du los molares vecinos, 

puede presentar erupsionada su cúspide di !ltobucal o el ángulo 

disto oclusal. 

Posición Horizontal Desviación llt_V;!'-1 Cara Mesial Acce-

sible. - En esta posición horizontal y on desviación bucal se 

presenta en la misma angulaci?n que el ti.pe' anterior, pero su 

corona se presenta hacia el lado buca 1, 11n esta posición la -

cara bucal del tercer molar se present;.-; por fuera del plano -

bucal del primero y segundo molar y su r.nra lingual por fuera 

(hacia el lado bucal) del plano de laa c11ras linguales de los 

molares vecinos, por lo general, el molar retenido presenta -
- - - -

su eje mayor horizontal. foi:-mando un ánqulo recto con el eje-

mayor del segundo molar, a un angulo hal•l.r)r.to hacia atr.1s, de 

grado variable, ángulo cuyo vertice puotlh situarse a nlv<>l de 

la mesial del segundo molar. 

Para que se prer;enta la circunsta11el.a del acceso a la-

car.-. mesial, el molar debe estar dispueslo en tal forma, en -

la r¡ur• consierne a su profundidad relati·,ra en el hueso, q11e -

su '~:.1r¿¡ distal, este por encima del plano oclusal d0 Ion tncil~ 

res •/ecinr_;s. su cara mesial se cncuP-ntr.1 q~r1cralmcnl(.• JHH' de.-
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bajo de la linea cervical del primero y segundo • 

El hueso mesial deja libre en cierta proporción la ca

ra mesial el extremo mesial del hueso bucal llega hasta la -

altura del borde alveolar, ambas circunstancias permiten el -

acceso a la cara mesial. 

Clinicamente estos molares presentan parte de su cara

distal y de la oclusal al descubierto. 

Posición Horizontal Desviación Bur;;al Cara Mesial Inac

~ib~- La diferencia de este tipo de retención a la ante

rior, recide en la profundidad relativa <fol molar en el hueso, 

lo cual modifica el grado de extensión <l<•l hueso pericorona-

rio. 

La cara distal del tercer molar neta colocada por deb~ 

jo del plano oclusal de primero y segundo molar, excepcional

mente por arriba la cara mesial se halla por debajo de la li

nea cervical. 

La extensión y desarrollo del huea«> pericoronar.io 

a&:¡uiere diversos aspectos, el hueso mcsi<11. cubrll J,, totali-~ 

dad de la cara mesial del tercer molar n•tconido, c·i l hueso bu

cal llena el espacio entre la cara mesial del tcrr;.,r.o y la -

cara distal de la corona del segundo, se extiende c:n pr.opor-

ci6n variable nohre la cara buc<:>l &,l tareero, el nncho del -

hueso bucal es PHCaso, debido n la prr)ziml r:](]<] de la cnr;) bu-

cal del tercero ul l.Y1rdc 21nt.crior -:-le 1·1 rama .. El hue:J<; ·lir;tal 
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llega por lo general hasta el cuello del tercero, se extien

de sobre la totalidad de su cara distal. El ángulo disto ocl~ 

sal esta libre, lo mismo que la cara oclusal del tercero. 

El hueso lingual es paralelo al bur:al, pero forma un¡;i

sólida meseta, en las formas profundas, al molar puede estar

en total retención 6sea, todas sus caras, por lo tanto, estan 

cubiertas por hueso. 

Clínicamente los molares superfic..:l.ales se presentan,-

totalmente los molares superficiales se presentan totalmente

cubiertos por la mucuosa cúspide disto oclusal o el ángulo 

disto oclusal o el ángulo disto oclusal astan al descubierto

en las formas profundas, la mucuosa no presenta ninguna solu

ción de continuidad. 

Posici6n Horizontal Desviaci6f!..h1.ngual Cara Mesial 

Accesible.- El eje mayor esta dírigido on sentido lingual y -

por lo tanto, el molar tiene su cara oclusal dirigid" hacia -

el lado lingual. Su ápice puede estar '"'brc la linea del arco 

dentario o puede hallarse hacia el lado bucal. 

La cara bucal del tercer molar onta por dentro (hada 

ol lado lingual} del plano bucal del primer y segundo molar: -

su cara lingual se halla por dentro del plano lingual de 

cutos molares. 

La cúspide mesio oclusi'll esta en contacto con la icara

di nt·«:il de la corona o eón la cara distnl de la n1lz rli :;tal --
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del segundo . 

La cara distal del tercer molar esta al mismo nivel e

lije remente por encima del plano ocus1a, su cara mesial esta 

colocada por debajo de la linea cervicéil (tengase presente el 

diámetro mesio distal de la corona). A pesar de tener tal ubi 

caci6n la cara me sial, esta es accesibln, debido a la escasa

altura de los hueso bucal y mesial. 

El hueso mesial cubre percialmente la cara mesial, no

hay hueso oclusal. 

El extremo mesial del hueso bucal deja al descubierto

el espacio entre la cara oclusal del torcero y la cara distal 

del segundo, el hueso bucal es ancho, puesto que la cara bu-

cal del tercero esta ubicada por dentru del plano bucal, en -

esta condiciones, la distancia entre ol borde anterior del m.!! 

xilar y el borde alveolar, al nivel d<ü torcer molar es consi 

dcrable. 

El hueso distal llega hasta el cuello del molar roten! 

do. 

El hueso lingual es delgado o.dnjn al descubierto una

parte considerable de la cara lingual del tercero. 

clínicamente se presenta con sus cúspide disto bucal -

y disto lingual o parte de su cara oclusal al descubierto. 

Posic_iJ~.ri_JJorizo_!)_(:1ll_._f)g_s_y_j,_;¿_cU1t1 !•.Í_!}gt>_~l Ca_f_<¿_J',QHÍ ;,J ___ --
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Inaccesible.- Esta forma de retención es consecuencia de la -

profundidad relativa del tercer molar en el hueso, la situa-

ción de este molar es parecida a la anlerior, su diferencia -

recibe en la inaccesibilidad a la cara mcsial. 

clínicamente se presenta total1111.n1te tapizados por la -

mucuosa, o una cúspide, la buco distal puede estar al descu-

bierto. 

Posición Horizontal Desviación 1.1.•,1co Lingual cara Me-

sial Accesible. - En esta forma en desv t. ación buco lingual el 

molar se encuentra dirigido haci afuero (hacia el lado bucal), 

como en toda las posiciones horizont<• l<~!l el eje mayor del mQ 

lar, es perpendicular al ejo mayor del n..,gundo molar • 

La cara bucal del tercero esta nituado por fuera del -

plano de la cara bucal del primero y ll<J<JUndo, su cara lingual 

esta por fuera, hacia el lado bucal d<1l plano de la car_a lin

gual de los molares vecinos, la cúspid" mcsiolingual y ol án

gulo diedro ligue oclusal esta por lo t;.,1ntrJ 1'I nivel dr.il. ccn-

tro de la cara distal del segundo mol.ar. La car.a oclurrnl del

tercer molar se halla de la cara distal del r1w1undo molilr. La 

cara oclusal del tercer molar se halla diri<¡ido hacia el lado 

1 i nqual, en contocto esta cara con el llngulo di.stobucal del -

sc•qundo, cst:e contacto rr>presenta un n61 ido anclaje del Lor--
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sio oclusal se relaciona con el ángulo lo distobucal de la CQ 

rona o raiz del segundo los ápices del tercer molar astan co

locados a nivel del borde anterior de la rama ascendente del.

maxilar. Este tipo de rctonci6n con la c:ara mesial accesible, 

exige que la profundidad r:elativa del torcer molar. Este lij§. 

rarnento por encima o al ml.smo nivel del palno oclusal de los

molares vecinos y su can1 mesial por debajo de la línea cervj,_ 

cal. Este hueso distal l.loga por lo general hasta el cuello -

del tercer molar, el hueoo lingual, a c<n111a de la desviaci6n

bucal del molar es espeso y consistente. 

Clínicamente presentan su cara distal y parte de la -

oclusal. al descubierto. 

Posici6n horizontal Desviaci6n lwcolingual cara mesial 

inaccesible.- Se presenta en condicionos semejantes a la ant~ 

rior, su diferencia radica en la dificultad de acceso a la e~ 

ra mesial. 

Desde el punto de vista de pro!unclidad relativn del m2 

lar en el hueso, este tipo de retencit.11 eatá dispuoBLo <le mo

do que la cara distal del 3o. (su parte mfrn alta) cat6 por. dg_ 

bajo del plano oclusal de los molares vecinos; la c;:ica mcsial 

se encuentra por debajo de la linea cci:vical del lro. y sdo. -

mnlar. 

1.,1 La profundidad de la cara mo.iüll suele ner mayor lle--
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gando hasta el nivel del ápice distal del 2db; molar, y des

cendiendo de este nivel varios milimetos, en retenciones muy 

profundas. En tales casos el 3er. molar adquiere estrechas -

relaciones con el conducto dentario. 

La retención puede ser intra ósea total o una porción 

de la corona esta libre del hueso. El hueso mesial, cubre -

esta cara y puede continuarse con el oclusal cuyas proporci,2_ 

nes varian con la profundidad del molar, y la mayor o menor

distancia de la cara oclusal del tercero, respecto a la caja 

distal del segundo. El hueso bucal cubro la caja homónima 

hasta superior o llega al ángulo distohncal continuándose a

no con el hueso distal. Este llega en los molares más super

ficiales hasta el cuello del tetenado o se prolonga hasta el 

ángulo disto oclusal y puede superar!<;, continúandose con el 

hueso oclusal. _La porción 6~ea lingual es siempre espesa y -

maciza. 

Clinicamente estos molares se presentan t.otalmunto C!,! 

biertos por la mucuosa; en los más supo1:f:ici<1lcs, puedr1 npa

recer la cúspide distobucal o el án<¡ulo clistobucal. 

Posición Distoangular. Sin Dcsy_i_aci6ll!_~l1Ql!l!~J

!\_c_c_c¿ii2'.l'~· - El 3er. rrolar: en posición Di stoangular se pt"tHJr'.!} 

Lit con su eje mayor formando con el ''je mayor del 2do. molar 

un .'1rv1ulo a.bícrto ·har::ir.1 utrft!i. y Llr.r· i hd, por. lo tant:.n l.;\ r~nro 
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na está dirigida hacia la rama ascendente; el grado de angul~ 

ción del eje es sumamente variable; puede presentarse en con

tacto con la raiz distal del 2do. molur o puede existir un -

ancho espacio entre la cara mesial d~I Jro. y la cara distal

del segundo molar. La cantidad del hu.-.1m que cubre total o -

parcialmente las distintas caras del J.,r molar es también va

riable dependiendo esta cantidad del 'Jrado de desviación dis

tal del tercer retenido. 

Puede presentarse sin desviación en desviación bucal y 

desviación lingual; el tipo de desviación bucolingual no se -

encuentra en esta posición. 

Los terceros molares sin desvi~~16n presentan la cara

bucal de la corona a nivel del plano trazado por las caras -

bucales del primero y segundo molar¡ la cara lingual a 11ivel

del plano lingual. 

El hueso mesial deja libre en ou totalidad la cara me

sial del molar retenido; el extremo mesia l deja el hueso bu-

cal también deja al descubierto el espaGi" interdentario: de

ahi su condición de su cara mesial accesililo. 

El espacio entre las coronas tiene la íorma de U o de

V, :iiendo sus lados las respectivas caras <.lcntar.ius y el l>or

dn Aupcrior del huo:,no mcsial que so disponi:i como convexo y s.§. 

lido; no ~stfin ausent<..!~i; aunque no non fr,.cuente!",, pr11f•r;rios -
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patológicos a su nivel. 

Clínicamente estos molares se encuentran cubiertos pcr 

la mucuosa en la mitad distal de su corona y en las mitades -

distales de las caras bucales y lingual1 la mitad anterior de 

la cara oclusal y la cara mesial esttin nl descubierto. 

Posición Disto Angular. Sin deHyi a_ci6n. cara Mes~al 

Inaccesible. - En este tipo de retenci611 r;e presenta scmej ante 

al anterior; la diferencia reside en el ilCceso a la cara Me-

sial, ambas caras bucal y lingual, estf.11 el linea con los plQ 

nos de las caras bucal y lingual del prln>ei: y 2do. molar. L;i

profundidad relativa del molar en el hu""º y la mayor inclin_'.1 

ci6n son los detalles que varían en ettLn tipo de retención. 

La cara oclusal puede situara<! 11 distinta altura con -

respecto al plano oclusal de los molarf'rt vecinos. Estou mola

res est5.n por lo general en retención .! ntra6sea total. cu-

biertas por lo tanto por hueso sus diversas canrn; la densi

dad, disposición y espesor del hueso en 1 ;:is disU ntas car.as -

es variable; puede el ángulo mesio ocl111rnl qued;ir. libr11. 

La proximidad del molar retenido, con respecto 111 con

ducto dentario, es también variable, pero por lo gencr;il cst5. 

en íntimo contacto. 

clínicamente estos molares ae pi:esentan i.ntegram..,ntc -

cubic~tos por la mucosa. 
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Posici6n Disto Angular Desviación bucal cara Mesial -

Accesible. - cuando se encuentra en posici6n distoangular, pQ 

ro en desviación bucal, hay una doble i ""linación del eje ma

yor del molar. Por su tipo de posici6n <llntoangular, el eje -

mayor del retenido, forma con el eje oi;r¡•1r· del segundo forma

un ángulo abierto hacia atrás y arriba. 1• .. r.o el eje m<:1yor ha

cia el lado bucal; se coloca en desviacitm bucal dirir1icndose 

su corona y la cara oclusal de la misma lmcia la rama ascen-

denl:.e. Esta desviaci6n hacia el lado buc.1 l presenta v;:iriacio

nes de acuerdo a la posici6n de los ápi<.'B¡; del 3er. molar, -

los cuales pueden estar ubicados de trctl maneras con respecto 

a los ápices del segundo; sobre la mism.; 1.í.nea antera poste-

rior (Mesiodistal) que une los ápices do los molares; por fUQ 

ra (hacia el lado bucal) ; o por dentro (hacia el lado lingual 

de la linea mencionada. 

El hueso Mesial ya libre de la totalidad de la cara MQ 

sial del tercero; el extremo Mesial del hueso bucal también -

respeta la cara Mesial; por otra part<> <rn consecuencia rfo la -

ubicación del tenido el hueso bucal on uicmpre de exiguas pro 

porciones; parte de la cara bucal u oclusal del Jer. molar -

C'st5 cruzado por el barde anterior del maxilar. 

El hueso <li3till es sólido y se r:nntl.núa crin el hur,so -

oclus¡il; cr;t.<J cubre li1 totalidad o •¡rM\ partr; i)r, la '"'r'' ocll! 
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sal. El hueso lingual es ancho y sólido y termina a nivel de

la cara Mesial del molar retenido. 

Clínicamente es tocJo el molar cubierto por la mucosa o 

es variable una parte de la cara mesi;ll y el ángulo mesioocl~ 

sal. 

Posición disto Angular. Desvi<1.<:ión bucal. cara Mesial 

Inaccesible. - La posición del molar •rn la misma que la ant<o

rior la diferencia recide en que la c.irn mesial del molar e-

está enteramente cubierta por el hueso rnosial. Las demás re-

giones óseas pricoronarias cubren la11 distintas caras en gra

do variables. Son por lo tanto molare11 r•n total retención in-

traósea. 

clínicamente estos molares se presentan totalmente cu

biertos por la mucosa. 

Posición distoangular. Desvll!.c;ifUl lingual. Cara Mosial 

Accesible. - Este tipo do retención ''° presenta do manera que 

su campo bucal está por dentro (hacia ,,¡ lado ll.nr¡ual) dr:l -

plano bucal del primerrJ y segundo mr,L1r y !JU cara linr¡ual pu§_ 

de encontrarse por dentro y por fuera o al mimno nivel rfol 

p1'1no lingual, esta distintas desviación lingual rlel rnr;};1r CQ 

t .. nido, por lo tanto forma un ángulo agudo abierto haci-1 arri 

¡,.,, Sus ápices pueden r:ntar ubicado:> sobre el mismo arcr:i rlo -

\<H-; ilpiccn ck!l pri~c:ro o segutH1o n 1 Jíri 1 Jitk;s h;:i.ci<; ,~¡ l•"tdD b~ 
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cal. El espacio entre la cara mesial del tercero y la cara -

distal del segundo es amplio. 

En este tipo de retenci6n, la car:" mesial esta libre -

del hueso mesial, el extremo mesial del hueso bucal también -

deja libre la cara mesial el trozo restnnte del hueso bucal -

cubre, por lo general, el extremo distal de la cara bucal del 

tercero. El hueso distal siempre protej" la cara distal del -

tercero y se continua con el hueso ocl1.1•Ml que se encuentra -

en proporciones diversas sobre la cara <H,:Jusal del retenido. 

Clinicarnente se presentan cubierl(}n totalmente por la

mucosa o asoma un ligero segmentode J;, •·(rnpide buco oclusal. 

Posici6n Disto Angular Desviaci/>11 _Lingual cara Mesial 

Inaccesible. - Este tipo de la retencifm es la misma que la

anterior, el molar retenido se presenta •rn la misma angula-

ción y con identica desviación lingual. ;;u profundidad relati 

va en el hueso debe ser mayor que en C!l C'tnO anteri•>r. 

Este detalle depende de la extracd6n del l;u•,no mc!Jial 

sobre la cara mesial. Estos molares cct.in totalmcn•:e cuhi.er-

tos por huesos (retención intra osea total), present11wln el -

hueso pericoronario distinta disposición y espesor, ol hueso

mesial puede ser de proporciones, el bucal es simplemente 

ancho, dada la posición dc'l r..olilr el hu1:-?so distal y el ot:lt.\--
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molares estan totalmente cubiertos por la mucuosa. 

Posición Lingual Angular Cara Mesial Accesible o Inac

cesible. - En este tipo de retención su cara mesial es accesl 

ble. El molar presenta su cara oclusal dirigida por completo 

hacia el lado lingual, sus raíces, por lo tanto, estan situa

dos por el lado bucal, por fuera, del plano bucal y por deba

jo de la linea oblicua, externa, la cara bucal también esta -

libre del hueso bucal, el hueso bucal es amplio y relati•1ame¡¡ 

te sólido, el hueso distal cubre una parte de la cara dista 1-

del tercer molar. El hueso lingual es dn eocasaz proporcior.c,; 

y cubre una parte do la cara oclusal, el f nicamente estos moli' 

res estan cubiertos por mucuosa. 

Posición Buco l\nqular cara MeSJ.i! \. __ Accesible o Inaccosi 

ble. - El tercer molar. en posici6n buc·o nngul.ar constituyn. un 

tipo excepcional de presentación de 1011 molares retenidos. 

Las que presentan su cara mesial nccesible ticn<>n esta 

cara libre del hueso mesial. El hueso lineal cubre pnr<:I al o -

totalmente la cara oclusal, la cara 1i11•1ual que en 0:;1" posi

ción es la cara superior, esta cubierta por el hueso, "1 cual 

se halla limitado entre el borde anterior del maxilar y la -

prolongación de la cresta temporal situándose este limite a -

nivel del tlpice del molar retenido, el hueso distal cubre la-
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El borde anterior del maxilar corta imaginariamente la cara -

oclusal del tercer molar, o cruzada sobre la cara lingual. 

Los molares que presentan su cara mesial inaccesible -

son aquellos cuya profundidad en el hu.,no es mayor y su cara

mesial y las demás caras dentarias eat1111 cubiertas por hueso. 

Son molares en retensión intra osea tot.al. 

Clínicamente estos molares se pt'oaentan totalmente cu

biertos por la mucosa. 

Posición Paranormal. - Este tipo do retención, fuera -

de lo normal, puede colocarse bajo el titulo de paranormal -

abarcando esta denominación a los terceros molares invertidos, 

ect6picos y heterotópicos. Las diverons posiciones que a su -

vez adquieren estos molares paranornialos, escapan a todo ord~ 

namiento. Algunos casos coexisten con la presencia del segun 

do molar inferior. pueden hallarse por dotras del segundo mo

lar en posición invertida, es decir su cnr.aoclusal dirigida -

hacia el borde inferior del maxilar y 11110 raicos hacia ol CÓ.!} 

dilo guardando alguna relación con los pinnas bucal y li1vrual. 

La cantidad y calidad del hueso quu cubro a estor; mQl!"_ 

res paranormales escapa también a toda clasificación ponihle

porque depende de la. ubicación del molar y do la presencl.a de 

proceso pato lógico a su nivel o grado de consistencia y '~anti 

dad de hueso q1Je lo rodeo:>, 
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Terceros Molares Superiores Retenidos.- Los terceros

molares superiores quedan retenidos en una proporción mucho -

menor que los inferiores. su retención causa accidentes compQ. 

rables a los originados por loo otros dientes. 

El tercer molar superior presenta un accidente de eruE 

ción, que le es propio. Ocurre por lo q1,neral en aquellos mo

lares que erupcionan hacia el lado del <~urrillo, es decir que 

presentan bucoversión. 

sus Distintas Variedadq_s de ReteJi<;J_~ - Como el tercer 

molar inferior, el superior es susceptible de una clasifica-

ción con fines quirúrgicos. L1u1 variaciones en la posición -

del molar son menores en el maxilar supm:ior que en el infe-

rior. 

La retención del molar puede ser intraosea o subrnucosa 

en este último -terini.no, -puede estar-tot;nl O-par'cia1mente _ret~ 

nido. 

Posición vertii::al, posición meeio _;;rng\llar; 'aiat6angu-

lar, horizontal, paranormal. 

Posición Vertical.- El eje mayor del tercer molar supQ 

rior:- se encuentra paralelo al eje del segundo molar. El dien

L: ¡mode estar par<:;ial o totalmente cubierto por hueso. 

Posición Mcs_L~.9!:.llar. - El eje del mo1'1t- reto nido 

csl<I dirigido hacia adolanL0. En cntci prrnlción, l;i r111:r. rlcl -
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molar está vecina a la apófisis pterigoides. Esta posición no 

es muy frecuente. 

Posición Disto angular.- El eje del tercer molar esta

dirigido hacia la tuberocidad del maxilar, la cara triturante 

del tercer molar mira hacia la apófisis pterigoides, con lo -

cual puede estar en contacto. 

P Posici6n Horizontal. - El molar crnta dirigido hacia el 

carrillo, con el cual la cara trituranto puede ponerse en COD 

tacto, dando los accidentes mas arriba m•Jnsionados. La cara -

triturante del molar suele también diri•rirse hacia la boveda

palatina. El molar puede erupsionar en la bóveda • 

Posición Paranormal.- El moral retenido puede ocupar 

diversas posiciones, que no se encuentran en la clasifica-~ 

ción. 



CAPITULO VI 

INSTRUMENI'AL QUIRURGICO PARA TEJIOOS BLANOOS Y DUROS 

En cirugía bucal, también se ncccoita un instrumental-

adecuado y seleccionado, en termines qnn.,rales una operaci6n-

de cirugía bucal se propone habrir la u11r:ia y llegar hasta el 

hueso, practicar una ventana y por esta i:>li.minar el objeto de 

la operaci6n (un diente, un tumor, un pr0ceso patol6gico). 

I nstrument.os para Seccionar Tejido u Blandos. 

l. - Mango para bisturi. 

2.- Tijeras finas para encía. 

3.- Pinzas para disecci6n. 

4.- Pinzas de campo. 

5.- Separadores de Farbeuf de moad de Farbeuf,-

6. - Tijeras o. elevador de peri6utio o peri6stomo. 

1,- Bisturi.- Se usa comunrnentc un bisturi de hoja -

corta, consta de un mango y de una hoja, este puede tener di~ 

tintas formas y tamaños, existen eston con hojas intercambia-

bles las cuales se eligen según la clauo ele operaci6n a reali 

zar. 

2.- Tijer~.- Las tij~ras como instrumentos de accc-

ci6n de tejido, t lene escaso uso en nuestra especialid.Hl. Se 

emplean para seccionar longuetas y fr:rntonea qinr;iv;j}(,ti ·¡ son 

de varias formas como los cl0.' Neumann, son tijeras '!in ·1.,g qllc 
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se adaptan que han de realizar, pudiendo alcanzar la región -

palatina y lingual de dificil acceso. 

También pueden usarse tijeras rectas para seccionar 

bridas fibrosas, cicatrices y trozos do ~olgajos. 

Se utilizan tijeras para cortar los puntos de satura, -

tal operación requiere de tijeras de hojas pequeñas .en espe-

cial curvas. 

Pinzas para Disección.- Para audarsc en la preparación 

de cojgajos y en otras maniobras el cirujano puede valerse -

de las pinzas de disección dentadas, co11 las cuales se toma -

la fibromucosa sin lecionarla o las pin~as de dientes de ra-

t6n, con tres pequeños dientes que se 011granan y permitene -

sostener el colgajo. 

Pinzas de Kocher. - Tambi~n. sirvan como las pinzas de -

rat6n para tal fin. 

Pinzas de Chaput. - De. cirugia <Jns.t.ro intestinal. per

mite tomar la fibromucosa bucal, siempro delicada sin lasti-

marla ni desgarrarla. 

Pinzas de campo.- Como su nombro lo indica son instru

mentos que se usan para tomar y fijar las compresas estorili

za<las que se emplean en la protecci6n del campo operatorio. 

Sepa;:E_s!_ores de __ f.<!E_~~É.· - cuyoB dos extremos est;,n neo-

dado. 
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Legras o Elevador de Peri6stototno. - Son de varias for

mas son rectas y acodadas, se emplean para despegar colgajos

y también para sitios de dificil acceso, tales como la b6veda 

palatina y la cara lingual del maxilar ! nferior, también se -

emplean para despegar las bolsas de loH quistes del hueso que 

las aloja. 

Instrumental para Seccionar __ ]'~ idos Duros 

l. - Fresa de alt·a velocidad. 

2.- Alucól6toino o pinzas de gubia. 

3. - Lima para hueso. 

4.- Instrumental para exodoncia. 

5.- Escopolo y Martillo. 

6. - Porta Agujas. 

Fresas.- El empleo del torno dental en las operaciones 

de la boca es de extraordinaria utilid11cl, - la osteotomía es -

sencilla cuando es aplicada con ciertou cuidados. r,as ft·csas

puednn sacar el hueso dn por si o abrir camino a otro11 .instr_;!. 

mnntos, pueden usarse las fresas comunnn empleadas en <lcntts

ticas redondas del número 5 al 8 6 de floura las frcu•rn oc CQ 

locGn en la pieza de mano en nl angulo según las necesidades. 

También se utilizan las fresas quirúrgicas de Sch11mbcE_ 
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son rectas o curvas que actuan extrayendo el hueso por mordi~ 

co sobre este tejido, previa preparaci6n de una puerta de en

trada con los escoplos o directamente cuando se eliminan los

bordes cortantes. 

Lima para hueso.- Se utiliza paru la preparaci6n ali-

zar bordes y eliminar puntas oseas. 

Instrumental p;tt·a Exodoncia. - Esto intrumental consta

de elevadores y forse¡m. Los elevadores p\loden ser rectos o -

en la punta son acanalados o terminado 011 forma de 

6 curvos. Los forseps de dos puntos de npoyo y sus terminales 

son de distintas formas. 

Escoplo y Martillo.- Se usa parn recesar el hueso que

cubre el objeto de la intervenci6n; ln tabla externa on las -

extracciones del tercer molar inferior reten±do para eliminar 

los quistes de distintos tipos que. Sú uesarrollan en loo ma.xi 

lares. 

El escoplo es una barra metálica, uno de cuyL1" extre-

mos esta cotado a bisel a expensas de una de sus ca1:nfl y con

venier:temente afilado actual a presi6n manual 6 son .,,_:c.Lona-

dog a golpes de martillo, hay varios. tipos de escoplo que va-

1: tan entre si en detalles. La hoja del escoplo puede rv.n: roe-

Lct o estor. ahuc~cadu en media cai\a~ 

!'.\i')~.!:iQ.o_,_- consta de una m<1z;:, •¡ ,¡,_, un mago '!"" pcrimi-
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esgrimirlo con facilidad. 

Debe ser dirigido por el mismo operador toma este 

instrumento con la mano derecha y el escoplo con la izquierda 

o por el ayudante quien golpea sobre el Qscoplo a pedido del

ciruj ano. 

Porta Agujas. - Tal instrumento ou una pinza que toma -

la aguja en el sentido de su superficie plana y la guia en -

sus movimientos. 

Agujas.para sutura.- La sutura ea una parte importante 

de la intervención nosotros la empleamoe en todas las opera-

cienes de cirugia bucal. 

Las agujas pueden ser rectas o curvas, de pequeñas di

menciones. Las agujas curvas son de dou tipos: concavo conve

xas en el sentido de sus caras y concavo convexas en el ucnti. 

do de sus bordes. Se prefieren las co-ncavo ·convex<ts en <'1 se_!} 

tido de sus caras. 
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CAPITULO VII. 

PASOS PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION QUIRURGICA. 

Se propone abrir por medios quirúrq icos la mucosa que ta

piza la región de diente, por lo tanto la "xtraccipn consta de -

los siguientes pasos: 

1.- Incisión. 

2.- Preparación de colgajos. 

3.- osteotomía. 

4.- Operación del molar. 

5.- Tratamiento de la cavidad osea. 

6.- sutura. 

Incisión.- La incisión tiene.por olijoto abrir los tejidos 

para llegar a planos más profundos donde liO debe realizar el ob

jeto de la intervención. 

Para hacer la incisión nos valemos del bisturi, Para la

exodoncia del 3er molar se han preconizado toda suerte do insici..Q 

nes. Toda incisión debe de hacerse de un 11010 trazo de distal a 

mesial sobre la cera oclusal del 3er molar, que sea una base an

cha como para que su irrigación no se encuentre perturbada ni i.!!! 

pedida, ya que también es imp::> rtante para una buena vi.fmaliza ... -

ci6n qtc el colgajo obtenido no interfioril en las m.."lniobmR qui

rúrgicas. 
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Preparación de Colgajos.- Trazada la incisión se hace la -

hemóstasis comprimiendo con breves instantes la región y se sepa-

ran por medio del perióstotomo el colgajo de distal hacia mesial, 

toca frecuentemente el hueso apoyándose y haciendo movimientos de 

lateralidad y de giro. 

Para facilitar la maniobra puede apoyarse el instrumento -

en el ángulo bucodistal del segundo molar desplazando el instru--

mento hacia la linea media del pasiente. 

Con este puente de apoyo se logra despre11d~r, el _colgajo 

en toda la ex~ensión que se desee. 

A esta al tura del procedimiento pum:le tomarse -con la mano

izquierda una pinza de disección ó dienteu de ratón, la cual pre

nderá al labio externo o bucal de la inci~ión colaborando en las-

maniobras que siguen. 

Osteotornia.- Se denomina osteotomin-al tiempo operatorio -

que consiste en la eliminación -insfrülllentiü =dei ·firie'so=que ·cubre,-

proteje o aloja el objeto de la operación. 

El objeto de la osteotomia es eliminar la necesarln canti

dad de hueso como para tener acceso al molar u disminui.r ln resi~ 

tencia que esta dada precisamente por la cantidad y ca U.rtn<l el 

hueso. 

La osteotomia se realiza en ciruqia bucal -por intermedios

de cscopolo, fresas y p_inz_as gubias. 
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Osteotomia por escopolo.- El espopolo puede ser usado de

dos modos distintos. El operador esgrime el mismo el escopolo y 

martillo. El primer instrumento tomando Gontra la mano izquier

da, el segundo con la derecha, o el oper•vhr maneja sólo el esc.9_ 

polo dejando el empleo del martillo al ay.11fonte, este metodo no

parece el más indicado y con golpes sucea1vog e intermitentes. 

osteotomia con Fresas.- La fresa '"' un instrumento muy 

útil para realizar la osteotomia, su empluo es simple y su fun-

ci6n puede ser realizada con exito, cumpll~ndo con ciertos prin

cipios, esto se refiere a evitar el calentnmiento por excesivo y 

prolongado fresase. Pueden usarse fresas comunes del No. 5 al 8 

o de fisura No. 560 aplicadas en la piezh de mano, son muy uti-

les las fresas de carburo tungsteno que r"aecan el hueso con pr~ 

sición y rapidez. 

Kilpatrick (1958) presenta una exitosa estadistica por el 

empleo de este metodo. 

Osteotomia con Pinzas Gubia~- La resaci6n del hueoo lin

gual exige el empleo de este instrumento. t.as pinzas guhtn con

sus bocados presiona y elimina la cantidad necesaria del, hu•1no,

actuanrlo cano una cizalla. 

Operaci6n del Molar.- Eliminada ya las estructuras oarms, 

se inl da la operación propiamente dicha que consi~te ~en Ia ex-

tracción del tercer molar retenido. 

in elevador llega a la cara m<rntal cfol molar retonldo y -
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allí su hoja aplica sobre la cara mesial el instrumento con punto 

de apoyo en el borde oseo y con una fuerza ejercida sobre su man

go, eleva el molaE siguiendo el camino de menor resistencia. 

En terminas generales esta es la mecánica de la extracci6n. 

Tratamiento de la cavidad Osea.- Realizada la total extra~ 

ci6n del molar retenido, son dos las maniobras postoperatorias 

con repecto a la cavidad osea que alojaba el molar. La primera -

se refiere a la eliminación quirúrgica del denominado saco peri-

coronario, y la segunda el tratamiento médico de la cavidad osea. 

ELIMINACION QUIRURGICA DEL SACO PEHICORONARIO.- El saco 

pericoronario debe ser rigurosa y prolijamente resecado de la ca

vidad osea donde se aloja. La eliminacl.6n de este saco se reali

za con cucharillas filosas que permiten 1rnparar los dos tejidos -

el seco conjuntivo y la cavidad osea alveolar. se toma el saco 

con una pinza de Kocher curva y se corre con la cuchilla las dis

tintas paredes oseas, buscando o procurando- un--plancf-de- elivaje- -

que permitirá la total resecci6n del saco. 

OBTURACION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.- Se coloca en la cavi--

dad alveolar con una cucharilla, con el periostotomo o con una 

pinza de disección, ~ 6 3 trozos de conos antibióticos. 

Estos agentes bactericidas o bacteriostáticos quedan al 

cubierto, por la sutura posterior, y previene la inf~cci6n de co! 

gulas sanguíneos. 

Existen en el comercio una gran cantidad "le produr:tos n ba 
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se de sulfamidas para expolvorear u obturar la cavidad osea, nue.!!_ 

tra experiencia no acepta respecto a estos productos. Los anti-

bi6ticos se comportan más eficazmente que los quimioterapicos el

número de complicaciones postoperatorias de la linea infección 

(alveolitis) se han reducido a proporcionou infimas con la admi-~ 

nistración de antibióticos en' la cavidad o por via parenteral o -

digetiva, simultaneamente con la aplicaci6n local. 

Sutura.- El cier.re con sutura es el ideal quirúrgico. se

revisa e inspecciona la cara interna del colgajo eliminando teji

dos de grcmulación o restos oseos o dentados, se adapta cuidado

samente el perióstico y•se vuelve el colqhjo a su sitio de normal 

ubicación. El operador toma las pinzas p11r:taagujas, con una agu

ja curva enhebrada con nylon o seda se pr<1cede, según arte atrav~ 

sar en primer término el colgajo lingual, después el bucal (para

el lado derecho a la inversa para el lado izquierdo) retirandose

la agujn y practicando luego el nudo, vall6nJose de la pinza porta 

agujas. rasado los hilos se1toma con loa dedos indice y pulgar 

de la mano izquierda el cabo portador do l::i aguja se apoy11 este -

cabo en 1•1 porta agujas y se hace dar dos vueltas completas al hJ: 

lo n l rl'dedor del porta agujas, de manera que las dos vueltas del 

hilo '"' deslicen hacia la punta del instrumento y que el ca1)o li

bro P""'' entre ellas, se ajusta el hilo a nivel de la hcrltla y se 

tiene <In este modo la subtura. 
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CAPITULO VIII 

Extracción Quirúrgica Propiamente Dicha.- Eliminadas ya -

las estructuras oseas, se indica la operación propiamente dicha-

que consiste en la extracción del tercer molar retenido merced a 

la aplicación de la palanca. 

El elevador llega a la cara mesia.l. ;1~1 -molar reten ido y -

allí su hoja, aplicada sobre la cara. mesial, el instrumento con-

punto de apoyo en el borde oseo y c·an Una (Uerza ejercida sobre-

su ;nango, eleva el molar siguiendo el camtno de menos resisten--

cia. 

No siempre puede aplicarse en forrlll:I absoluta, por razones 

dependientes de la posición del molar y disposición y forma de -

sus raicez. 
'. -: .. - . ". ·, 

El método- de ia~~élori~oee9C:_iémLtieT1!leorn_11_chas ventajas que -

Pell y Gregory (1933)que'sec~ncrefan ~n los siguientes puntos: 

't.- Se aisminuye el t_aínario del campo operatorio lo cual -

se traduce en menor edema poatoperatorio. 

2.- se disminuye o.reduce la canti.dad del hueso a elimi--

narse. 

3.- Se acorta el tiempo operatorl.o~ 

4.- se auprime casi por completo el trisrnu,s postoperato--

ria. 

5 .- No hay lesión sobre los dir!nten vecinos. 
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6.- Se realiza una lesión mínima sobre el hueso vecino,-

pues en la extracción se usan elevadores de hoja pe-

qu eña que no traumatizan las eatructuras peridenta- -

rias. 

7.- El peligro de fractura del maxilar queda muy disminul 

do, pues no se emplea_ l;!. fuer:r.n mecánica como único -

factor. 

B.- En un gran número de.casos sa disminyye el peligro de 

lesión sobre el nervio dentario. 

9.- El método previene la fractura en las tablas alucola

res externas.o interna. 

La odontosecci6n puede realizaren nobre el molar en dos -

distintas formas: se divide el diente so<¡ún su eje mayor, ambas

maniobras tienden a la: finalidad de hacer de un cuerpo único, V!!_ 

rios otros cuerpos de menor volúmen, sohrc los cuales 111 11plica

ci6n de fuerza logra el fin propuesto. El éxito de la t6criica -

es la disminución mecánica de uno de los factores de la rcoiste~ 

cia. 

La odontosec.ción se realiza en el campo quirúrgico q•J(• e~ 

tamos considerando con distintos instrumentos como: escoplo, ,,,,_ 

coplo <1utomático, fresan de carburo de tangstcno o fresas de di~ 

man tu. 
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Según el eje mayor del molar debe emplearse los escoplos, 

para odontosección según el eje menor dehe emplearse las fresas, 

excepcionalmente, los escoplos cuando fu<Han empleados, se re- -

quieran maniobras previas de desgaste del diente. 

Odontosección con Escoplos.- El eucoplo se emplea sobre -

todo para la división longuitudinal del molar retendio. Debe u

sarse un escoplo a doble filo y de hoja ancha de 7 a 10 mm. El

escoplo puede usarse de dos modos distintos, como fue senalado -

en el capitulo VII (Osteotomia). El operador esgrime el mismo -

el escoplo y el martillo, martillo es manojado por el ayudante.

El golpe destinado a aseccionar el molar debe ser de una intensi_ 

dad tal que logre su propósito en un solo intento. El bar.de co_E 

tante del escoplo se col.oca sobre lacara oclusal del molar a se~ 

cionarse, o sobre el surco bucal, para que su acción sea efecti

va debe estar colocado perpendicular a la cara oclusal. 

La odontosección según su eje mayor requiero que se tenga 

una S\1ficiente cantidad de cara oclusal al descubiorto, para re~ 

lizar de este modo la maniobra sin tropiezo, por asta razón la -

osteotomia debe ser previa a la odontosección. 

Qdontosección con Escoplo Automático.- El escoplo accio-

nado por torno dental os un instrumento útil para realizar esta

maniohril. 

¡.:,, menester colocar el resorte corr<rnpondirmtn "11 el máxi_ 
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mo de fuerza, para que su acción sea eficaz. El filo del escoplo 

automático se aplica en la misma forma '!'"' el escoplo comúu. 

Odontosección Con Fresa.- La frena se emplea para soccio--

nar el diente según su eje m~nor, en altJunos casos se puede· usar

para la sección longuitudinal. Para la ,,dontosección según uu 

eje menor, el corte del diente debe hacorn<.:i « nivel del cu" t lo. -

Se emplean ·fresas redondas o de fisura. 

El uso de fresas de carburo y torno de alta velocid'1d sin>

pleifica el problema, Debe evitarse el •.:;1l•1ntamiento del mol.ar -

por el fresado, calor que se trasmitira .. 11 tejido oseo vecino. l~ 

cionandolo; es útil irrigar la zona con •P•nro fisiológico. 

El corte del molar puede iniciar~" ~esde el lado bucal al

lingual, seccionando el diente en su tolnlirlad, o la fresa no de

tiene a la altura que le permita el acccwo. si la sección <1on la 

fresa es incompleta, el corte se terminn <;on ur. golpe del ""co¡olo 

o con un elevador, el cual se insinura r;nl ro log borden d11 l '' sec 

ción. La dirección que debe darse :ll cort.c• del molar un, ¡,, fre

sa os ·iirigida de a tras a adelante, moviendo el ángulo n:c1" h'>-

cia arrib~ todo lo que le permitan los tejidos blandos diut~le~ -

a l:t ;,J t11r~ de la boca. Esta dir0cci6n que se da al corle U ene-

p.)r ohivto que la parte distal la corono! del molar seccion·-i<lr; Sf.!Li 

mayor qun la parto mesial, con nl objal(1 dq r¡U':. la cor;on;1. y1ur-'.da -

despla~~.;\r1;c en las maniobras cornot.lamcnt•· ~1<lr.i21 arriba, 1 ·l (~rJrt.r:! -
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de la corona en sentido inverso, dejando la cara mesial mayor que 

la distal, impide por razones de la lógica que la corona se des-

place en el sentido indicado. En alguno» casos de desviación bu

colinguales con la cara me sial inaccesilll •rn, será menester rea li

zar en la corona ya seccionada, un nuevo ''orte en mesiodistal, 

corte que dividirá la corona en una porcl6n bucal y otra lingual, 

las cuales se eliminarán por separado. 

Extracción de las Porciones Seccionadas.- Dividido el mo--

lar por los dos procedimientos señalados y siguiendo cualquiera -

de los dos sentidos, las partes resultantes debe extraerse por ee 

parado. 

Extracción de las porciones en la sección según el eje ma-

yor. 

El estudio radiográfico del molar retenido que da las in-

dicaciones para la odontosecci6n, indicará cual será la porción -

a extraer primero. 

Un elevador de clev-dent, derecho o i.zquierdo, de acuerdo

al lado en que se opere, se introduce a rdvril de la cara bucal, -

entr0 los segm<}ntos seccionados y se tor•:iona el manyo del instr~ 

mento, tratando de desplasar hacia ael lado distal la porción di~ 

t.11, este primer intento nos informará r1i esta r<ialmento dividido 

(!l mol;:ir, de no estrlrlo, se rc(llizarS lllhl nuav;1 aplici1ci6n del e.§_ 

co1>1o. ne etcucrdo il la curvatura qtw pr.-,scnta la raL•. •JI.atal, e_§ 

ta de~;cr ibirá un movimiento :en arco ,1 l nlcvarsc 'f di~ttp1 :i ~;trse ~n-
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sentido señalado. 

Estracción de la Corona.- Se ha realizado las maniobras -

quirúrgicas previas y se ha movilizado la corona seccionada. 

Se introduce un elevador NX L. R. d•• Winter a nivel de la

cara mesial, en el espacio interdentario, y se rota el instzmme.!)_ 

to en el sentido de su eje. Si esta maniobra no consigue elevar 

la corona porque la sección no logro un p<ll:alepipedo a base inf~ 

rior, menor que la superior, o porque existe un sólo anclaje de

las cúspides por debajo del cuello del segundo molar, se procede 

a imprimir el elevador su función de pa~an~a de primer género y

con apoyo en la cima del hueso mesial se dr>ciende el mango del -

instrumento, procurando elevar la corona '"1ccionada. 

Si aún mantiene la imposibilidad tln extraer la corona, 

por las razones señaladas, será convenionto seccionarla de nuevo 

con una fresa, en el sentido mesiodistal. 

Extracción de la Raiz.- La extracción de la porción radi

cular esta dada por la forma y disposición de este elemento. 

Raices fusionadas.- El macizo radicular se elimi.n" con un 

elevador 11 LoR de Guinter introduciendo en el espacio <l~1ando -

por ln corona, insinuandole entre el hueso y la cara meol •-' 1 de -

la ra r 7., girando el mango del instrumento en el sentido en qw -

pcrmit.<1 desplazar hacia el lado distal de la raiz, esta El<! olim_i 

na en osa dirección. Es útil la aplicaci.6n do una t6cnicil noncJ 

lla que consiste en realizar una frcsñ. rüdonda, el ft.ngulrJ n•cto, 
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u orificio sobre la cara distal de la raíz, en este orificio se

introduce la punta de un elevador de clev-dent o 14 de Winter '

(Derecho o Izquierdo según el caso) y apoyando el lomo de la ho

ja en el borde óseo distal y girando el mango del instrumento en 

el sentido de desplazar la raíz hacia el lugar dejado . por la c2 

rana, se realiza tal maniobra, 

Dos Raíces Individualizadas,- (Divorgentes o convergentes) 

Puede extraerse aplicando el elevador. 11 de Winter de clev-dent, -

por debajo de la cara mesial, con el mismo movimiento ya indicado 

para las raíces funcionadas. Puede real.1.7..nrse el orificio sobrc

la cara distal de la raíz y eliminarlas t11mbién con la mioma téc

nica. o se procederá a separar las raicq9 con una fresa de fisu

ra en la pieza de mano, separacién que <lc:>he estar indicado por 

el exámen radicular, obtenida la división, se extrae cada uno de

los elementos por separado. La raíz dl11tal, realizado el orifi.,.

cio ya .comentada; la raíz mesial con elcvndores aplicadon en la -

cara mesial y a expensas del alve6lo vacio. 

En todos los casos la forma y dieposici6n radiculnr gober

nará la técnica de.los .movimientos. 
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Estos cuidados consisten en indicaci•mos que daremos al -

pasiente para que nuestra intervención sea "" éxito. 

una higiene bucal escrupulosa de lau piezas no afectadas

acelerará la curación y eliminará el olor y gustos desagradab~cs, 

se indicará el uso de dentífricos para la limpieza, evitando la-: 

zona afectada. 

El frío local se usa en todos los <~aaos de trauma en yue

no exista infección aguda, con el fin de dl.nminuir la inflama- -

ción. El frío controla la hemorragia por vaso constricción, ev_i 

tandose por lo tanto hamatomas y la equimo¡¡is local. 

El frío retarda los procesos inflamiltorios, químicos y f.i 

siol6gicos, el uso del frío es limitado en los edemas generales, 

su valor esta al emplearlo al principio y por tiempo no lll'l/ pra

l ongado y en la cirugía bucal tiene aplicaciones aún mfw 1 1 rnl ta

das como: procedimientos postoperatorios en la reducción ,¡,, rras; 

turas, odontectomia y otros transtornos en los cua~cs la infnc-

ci6n no es factor, después de ocasionar un traumatismo en 1;1 ma.!}_ 

díbula, con la intensión de reducir la inflamación y la acum11la

ci6n c],, l.lquidos tisuales y exudados, para aliviar el dolor rm -

las reuraligias faciales y pulpitis, ele. 

1,,1 terapia del frío es aplicada por m•,rlio de la bolsa de-
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hielo pa~os fríos o hielo picado en una toalla, su aplicaci6n es 

intermitente por periodos no más largos de 20 minutos, ya que 

puede producir congelaci6n ocasionando necrosis y gangrena. 

Si el uso del frío en caso de inflamaci6n no produce la -

reducción del proceso de 24 horas, deberá tntenterse:.tratamiento 

por calor. 

La aplicación del calor local aumenta la vascularizaci6n, 

produciendo una hiperemia, apresurada el drenaje de los_líquidos 

extra celulares y en presencia de una iníecci6n patogénica y ay~ 

da a presipitar la evoluci6n de la colecci6n purulenta, ya que -

la inflamaci6n es una respuesta del organiumo a los traumas y 

agreciones bacterianas y una línea de defen•rn para combatir tan

to una como la otra los leucositosis son Jan más im¡:ortantes cé

lulas de la defensa orgánica, los macr6f7.HJOn linfositos y anti-

genes específicos son los refuerzos secundarios. 

El calor lo usamos en caso de celulitis o flegmon•HI resuJ:. 

tantes de extracciones contaminadas o abaesos de etiolo<J~'l bact~ 

riana, donde el drenaje es aconsejable y la infecci6n tlonde a -

extenderse a los tejidos vecinos, este mocan ismo puede ¡,rr;ducir

la localizaci6n de la infección para su incici6n y drenlljr;,, 

¡,a alimentaci6n del pasiente será a base de una di<:ta bt~ 

ñda birm balanceada las primeras 48 hor1rn. 

In<1icaremoa también una terapia " !J;·1no de analr¡6n l.cos y -

untibióticos, aconrrnjandose de estas últluMn la penicl l lriil s6di-
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ca cristalina a una dósis de 50,000 mjkg de peso, administrando

la d6sis total así calculada cada 6 horas de día y de noche, 
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CAPITULO X. 

CONCLUSIONES. 

La presente tesis fué concebida al observar que la mayoria 

de los pacientes con dolor maxilo facial representan para el cir~ 

jane dentista un verdadero problema para •rntablecer un··diagn6sti

co preciso, a menos que se utilice con trnJ¡¡ exactitud los funda-

mentes básicos de diagnóstico, en convinaci6n con los conocimien

tos s6lidos de patologta que podamos tener. Una vez descartadas -

las posibilidades de alguna enfermedad considerada como de extre

ma gravedad y para lograr este aspecto, dllbemos utilizar todos -

los estudios de gabinete y laboratorio.Duheremos realizar todos -

los esfuerzos para establecer el diagn6at.lco correcto. Cuando se

enfrenta un problema terapéutico o dl.a<Jn6stico que no pueda reso.! 

verse con toda honestidad debemos referlr el caso a médicos espe

cializados en areas como cirugta bucal, Neuralgta o Neurocirigia

ya que ellos con su gran experiencia, deberán ayudar al pnciente

a resolver su problema. 

Establecido este preambulo deseo sonalar que la r.osponsa~

bilidad del dentista hacia el paciente con una urgencia (lontal de 

este tipo, es aliviar el dolor y determinar si su condición es o

se puede convertir en una amenaza a su salud general. 

El diagn6stico preciso debe ser el primer paso para lograr 

el fin tambión es responsabilidad del cirujano dentista capacita_r 

se lo mejor posible para reconocer las manifestaciones clinicas -
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de proceso un tanto poco frecuente como es el caso de la inclu

sión de los terceros molares dado el papel que cda vez juega 

con mayor frecuencia el Cirujano Dentista en el cuidado total -

de todo género de manifestaciones clinic<111 relacionadas con la

cavidad oral, ya que el dentista que haen cirugla en su consul

torio deberá estar preparado para reconocer y evitar las complj, 

caciones que pueden seguir la mayor parlu de los pacientes para 

cirugía bucomaxi lar son ambulatorios y generalmente estan en ·-

buen estado de salud. El Doctor prudente siempre recordará que 

siempre existe posibilidad de enfermedades generales relaciona

das o simultaneas con las manifestacionou de dolor dentro-maxi-· 

lar que pudiera causar complicaciones d11rante la cirugta 6 des

pués de la misma. Debe apreciar sus limitaciones recordando - -

siempre que el mundo real de la odontolor¡t.a la madurez profesi.Q 

nal, el temple y el valor del Dentista non probados cotidl.ana-

mente en su reacción basada indudablemente en la solido7. rlo sus 

conocimientos al presentarse una situaci6n de vigencia l.nosper.9_ 

da. 
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