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I ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR 

A) CUERPO 
B) RAMAS 
O) CONFORMACION INTERIOR 

El maxilar inferior o mandíbúla es un hueso. 
impar y sim&trico, situado en la parte inferior. 
de la cara. Se divide para su estudio en dos ~ 

parteo; una parte media o cuerpo y dos partes 
laterales o ramas. 

A} CUERPO.- '?iene forma de herrad\11'& con 
la concavidad dirigida hacia atrás y se distin 
guen en. &l., una cara anterior, otra posterior, 
un borde superior y otro inferior. 

cara Anterior.- En la.l!nea media se pre-- - - - - - -
senta la sínfisis mentoniana como una cresta -
vertical resultante de la soldadura de las dos 
mitades del hueso, y termina en su parte infe­
rior con una pequeila eminencia piramidal deno­
minada eminencia mentoniana. A la derecha e -
izquierda de la sínfisis se encuentra la línea 
oblicua externa que va de la eminencia mento-­
niana al borde anterior de la rama y es sobre 
esta línea que se insertan los músculos, trian 
gular de los labios, cutáneo del cuello y cua• 
drado de la barba. 



'· 

Un poco enc.ima de esta línea y a nivel del 
segundo premolar se halla el agujero mentonia­
no, por el cual pasan el nervio y los vnaos -­
m~ntonianos. 

~a.!:8-_P~sie~i~r.- Cerca de la línea media 
y dispuestas dos a dos se encuentran las ap6f! 
sis ge~, de las ouales las dos superiores si:!: 
ven de inserción a los músculos genioglosos y 
las dos inferiores a los genihioideos. 

Partiendo de la rama vértical se presenta 
la linea oblicua interna o milohioidea que se 
dirige de abajo hacia adelante y termina en el 

borde inferior de esta cara y a su vez sirve -
de insercidn al músculo milohioideo. 

Por encima de esta línea y por fuera de -­
las apo6~isis geni se observa la foseta sublin 
gual que aloja a la glándula del mismo nombre. 
Más afuera, por debajo de dicha línea, en la -
proximidad del borde inferior (a nivel de los 
tres Últimos molares) existe una foseta más 
grande que aloja a la glándula submaxilar y r2 
cibe el nombre de foseta submaxilar. 

]o~d,! §.UI?.e.!i2,r_o_Al_v.!o1a.!.- Presenta una. 
serie de cavidades alveolodentarias separadas 
entre sí por puentes óseos o ap6fisis interde~ 
tarias •. 



.. 

~o~d~ In!e_ti.!?_r.- Este borde es redondeado y 
romo, en su parte interna situadas una a cada l.!!; 

do de la línea media est~n las fosetas digáatri­
cas, en las que se inserta el músculo digáatrico. 
E~ su parte externa, en el lugar donde comienzan 
las ramas se encuentra ordinariamente un peque~o 
canal, por el cual pasa la arteria facial. 

ll) RAMA S. - En ndmero de dos, derecha e iz-
quierda, de forma cuadrangular, más anchas que -
al tas y oblicuamente dirigidas hacia arriba y a­
trás. Se le considera a cada rama dos caras y -

cuatro bordes. 
1.- ~a,ta_E~t~rna.- Es plana y presenta so-­

bre todo en su parte inferior l!neas rugosas so­
bre las cuales se inserta el masetero. 

2.- ~a~a_Int~I'!lª·- En su parte media se e~ 
cuentra el orificio superior del conducto denta­
rio por el que se introducen el nervio y los va­
sos dentarios inferiores. El borde anteroinfe-­
rior del orificio presenta wia saliente triangu­
lar o Espina de Spix, sobre la que se inserta el 
ligamento esfenomaxilar. De la parte posteroin­
ferior de dicho orificio parte un canal oblicua­
mente descendente, y es el canal milohioideo (p~ 
ra el nervio y los vasos milohioideos). La par­
te inferior de esta cara tiene rugosidades q~e -
sirven de inaerci6n al ptez:igoideo interno•' 



ªº~d~a.- Se dividen en anterior, posterior, 
superior e inferior. 

l.- ~O!.d~ !n!e!.i.2,r·- El borde anterior se 
d~rige oblicuamente hacia abajo y adelanto. Es­
tá excavado en forma de canal, cuyos bordes di-­
vergentes se separan a nivel del borde alveolar, 
y se continua sobre las caras interna y externa 
con l~a líneas oblicuas correspondientes. 

2.- !O!:d! ?o.!t.!r!.o!:·- Es liso y obtuso, por 
su relacidn con la glándula par6tida recibe tam­
bi'n el nombre de.borde parotídeo. 

3 ·- !O.!:d.! §u~e,Ii.2_r. - Consti tu:!do por tres 
elementos importantes que son: 

a) Escotadura Sigmoidea.- Ea una amplia -. 
escotadura vuelta hacia arriba, situada en la -
parte media de este borde y por la cual pasan -
el·nervio y los vasos maset~ricos, se encuentra 
entre dos salientes que so11 por delante, 

b) la Ap6fisis Coronoides -
0

de forma tria,u 
gular y vértice superior y sobre la cual viene 
a insertarse el músculo temporal, 

e) por detrás, el Cóndilo del Maxilar Inf~ 
rior, que posee una forma elipsoidal, aplanado 
de delante atrás, con su eje mayor dirigido .ct>l! 
cuamente de fuera adentr.o y de delante atrás es- . 
tal sostenido por una porción más estrecb.a llama­
da cuell.o qutl le une. al. resto del h.ueso "'I en,cuyo 



l.ado interno hay una depresidn rugosa donde se 
1 

inserta. el pterigoideo externo. Este a6ndilo -
se articula con la cavidad glenoidea del tempo­
ral. 

4.- ~o!d~ !n!eri~r.- Se continua direata­
mente con el borde inferior del cuerpo. Por d~ 
trás, al unirse con el borde posterior, forJllL -
el ángulo del máxi.lar inferior, o gonion. 

O) CONFORMACION INTERIOR.- El lllaxilar in­
ferior está constitu!do de tejido esponjoso (ma­
sa central), 7 recubierto en toda. su extensicSn 
por una gru'esa. y resistente capa de tejido com­
pacto que se adelgaza sdlo a nivel del c6ndilo. 

Se halla recorrido interiormente y en ambos 
lados por el conducto dentario inferior, que C,2 

mienza con el orificio sitWldo detrás de la es­
pina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante 
hasta el segundo premolar, dividiéndose en este 
punto en dos ramas: Una externa (conducto men­
toniano) y otra interna (conducto incisivo), que 
termina debajo de los incisivos. 



. II GENERALIDADES DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

A} LOCALIZACION 
B) DESARROLLO :DmJJ l!'OLICULO 

C) MORFOLOGIA 
D) ERUPCION 

El tercer molar tanto superior como inferior 
es la pieza dentaria que puede considerarse como 
más inconstante en la dentición humana. Así pues, 
en algunos casos no llega a formarse {ausencia -
congénita}, en otros se presenta con más regula­
ridad en su desarrollo, morfolog:!a, posición y -

erupci6n; y e~ otros más aunque ya terminado el 
desarrollo de su corona no logra erupcionar y es 
a ésto a lo que se denomina retención. 

A} LOCALIZACION.- La ubicación del tercer 
molar en el maxilar inferior a nivel del ángulo 
de la mandíbula y sobre s~ borde superior, co-­
rresponde al octavo lugar a partir de la línea 
media en el arco dentario. Est' limitado hacia 
delante por la cara distal del.segundo molar y 

hacia atrás po~ el borde anterior.de la rama a~ 
candente. Presenta notoria inconstancia en su 
posición ya que en casi .un 6~ de los casos no 
hace oclusión. 



B) DESARROLLO DEL FOLICULO.- El desarrollo 
del folfoulo se verifica entre los 8 y 16 af1os, 
edad de pobre metabolismo cálcico para loa dien­
tes, por estarlo haciendo los huesos del esque-­
~eto. Lo que explica que en muchos caaoa la mi­
neralización tenga múltiples fallas visibles en 
la superficie del esmalte, exponiándole así a la 
fácil agresi6n de afecciones cariosa.s. Con res­
pecto al ápice, su formaoi6n y mineralizaci6n 
termina aproximadamente a los 25 aaos o más. 

C) MORFOLOGIA .- Existe una gran inconstan­
cia en su forma, incluso puede haber diferencias 
entre el tercer molar derecho e izquierdo en un 
mismo individuo. Puede oornpararse en su forma. -
anat6mica al segundo molar inferior aunque de d! 
mensiones más reducidas, pero comunmente pueden 
encontrarse formas diversas en corona y raíz. 

Su corona en el 40% de los casos posee cuatro 
cúspides y el resto puede tener cinco o bien ser 
tricuspídea. 

Con respecto a su tamafio, un gran porcentaje 
indica que la corona es comunmente más grande qµe 
la raíz. 

Su raíz, lo mismo puede ser bífida, u.nirre.di~ 

cu.lar o multirradicular o bien presentarse en fer 
ma caprichosa y de tamafio generalmente menor que 



su corona, aunque algunas veces puede ser despr~ 
porcionadamente más grande. Sin embargo, en la 
mayoría de las ocasiones se presenta una porción 
~dicular curvada hacia distal. 

D) ERUPCION.- Su erupci6n es también irre­
gular, así pues puede aparecer desde los 16 años 
o hasta loa ~O. Generalmente hace erupci6n a -­
partir de los 18 e.íios, tiempo en el que el arco 
dentario ya ha tomado un fu.ncionamiento normal o 
completo y su erupcidn por lo tanto, no es indi.:! 
pensable para realizar una funcidn masticatoria 
espec!fica. 

M's de la mitad de las veces no hace erupci6n, 
dando lugar a los llamados molares retenidos que 
acarrean casi .siempre trastornos no sólo funcio-­
nales sino también traumáticos e infecciosos aco~ 
pai'lados de dolor. 



III TERCEROS MOLllRES INFERIORES RETENIDOS 

.. 

A) DEFINICION DE RETENCION JJENTAílli 
B) ETIOLOGIA 
C) IlfüIDENCIA 

D) CLASIFICACIO~ 

A) DEFINICION DE RETENCION DENTARIA.- Se d! 

ce quo un diente está retenido, cuando llegado su 
tiempo norma.l de erupcidn queda atrapado o ence-­
rrado en el maxilar o en la mandíbula. 

Esta retencidn dentaria puede ser parcial o ~· 

total y pre~enta dos oasos principales: 
l.- .He!enc!,d,a §.u!!g!,n¡iya,!.- Cuando el diente 

está cubierto por mucosa gingival. 
2.- ~e!enc!.dn l,n!l'!d!e!·- Cuando el diente -

está totalmente incluido en tejido dseo, o se en­
cuentra parcialmente retenido por el hueso. 

B) ETIOLOGIA.- La explioacidn m's l6gica a 

la incidencia de dientes retenidos se refiere a -
una reduccidn evolutiva y gradual del tamaao de 
los maxilares humanos debida probablemente a la -
falta de estímulos para lograr un desarrollo ade­
cuado de los maxilares. Es decir, que el hombre 
actual ya no necesita de un maxilar tan grande Pi 
ra ,efectuar una gran funoi6n mastioa~oria como en 
tiempos antiguos, ya que la .dieta moderna· implica 



un sin número de alimentos blandos que no requi~ 
ren de tal esfuerzo masticatorio, lo cual inevi­
tablemente acarrea la falta de desarrollo de los 
maxilares, que se traduce entonces en.falta de -
espacio para las piezas dentarias y reducción de 
su funci6n. 

Esta teoría se apoya en estudios realizados 
por "Nodine" en mandíbulas y dientes de aboríge­
nes australianos del sur, esquimales del norte, 
antiguos egipcios, modernos beduinos e indios de 
México, cuya alimentación requiere de masticacíon 
poderosa por la consistencia de los alimentos aun 
cuando éstos estuvieren preparados. 

Estos estudios indican también que la alime~ 
taci6n artificial en el bebé da por consecuencia 
la falta de desarrollo maxilar, con la consigui,!l 
te retención dentaria y se deduce que esta situa­
oi6n se presenta con mayor frecuencia en habitan­
tes de Europa Occidental, Gran Bretaña, Irlanda, 
Estados Unidos y Canadá. 

Otros factores que propician la retención --
dentaria son: 

l.- Factores Embriológicos 
2.- Factores Mecánicos 
;.- Enfermedades Ge,nerales 



., 

l.- !as.t2r~s_Emb~i2lisic~s-
a) Cuando la ubicaci6n de un germen dentario 

no se encuentra en su sitio normal de erupción, y 
el diente originado se encuentra imposibilitado -
de alcanzar el borde alveolar. 

b) Cuando el germen dentario se encuentra en 
su sitio pero en una angulación tal que al calci~ 
ficarse el diente y empezar el trabe.jo de er1.tpci6n 
la corona se halla fijada en posición viciosa en 
contacto con otro diente, y aunque sus raíces se 
constituyan, el diente no logra reubicar su eje -
para permitir su erupción normal. 

2.- !a~t2r~s_M~c~nic~s-
a) Presencia de mucosa muy densa o condensa­

ci6n ósea tal, qua no pueda ser vencida en el t~ 
bajo de erupción. 

b) Extracción prematura de dientes tempora-­
les y movilización de dientes vecinos o bien per­
manencia excesiva de dientes primarios, que cons­
tituyen un obstáculo mecánico a la erupción del -
permanente. 

c) Dientes supernumerarios que dificultan o 
se oponen a la normal erupción dentaria. 

d) Elementos patol6gicos como tumoraciones 
que constituyan también un impedimento mecánico 
a la erupcicSn dentaria y que en ocasiones actuE:'-nº 
profundizando hasta incluir .totalmente a. le•. pie~< 
za dentaria en erupoi6n. 



;.- Enfermedades Generales 
. - - -·- - - - - ·- - - -

Algunas enfermedades generales pueden dar l~ 
gar a retenciones, anodonoias y trastornos en la 
erupción, tal es el caso de enfermedades ligadas 
al metabolismo del calcio, como el raquitismo, -
osteopetrosis y osteoporosis. Otras enfermeda-­
des importantes que pueden dar anomalías tales -
son: s:!.:tilis hereditaria, anemia, tt.tberoulosis, 
osteoemielitis, desnutrición·y puede incluirse -
también, todo factor que pueda influir para que 
el desarrollo de1 organismo, en general no se ll~ 
ve a cabo adecuadamente. 

C) INCIDENCIA 

a) .fia~a-- La mayor incidencia de dientes y 

especialmente de terceros molares inferiores --­
(por falta de espacio), se presente. en individu­
os de raza blanca, a diferencia de la raza negra 
en donde se encuentran mandíbulas grandes que -­
permiten Wla cómoda erupcidn. 

b) §.e_!o_- Existe Wl ligero predominio a la 

retención en el sexo femenino y se dice que los 
estados fisioldgicos de la m1.1jer pueden exacer-­
bar un proceso infecciosa o doloroso provocado -
por un tercer molar retenido. 

e) E,r~c~e,nc!,a_ - Según la estadística de -­
Berten-Cieazynski, le. :frec1.1enoi.a con el que el -



tercer molar inferior se retiene respecto ·a. ios 
demás dientes, es la siguiente: 

Tercer molar inferior 
Canino superior 
Tercer molar superior 
Segundo premolar inferior 
Canino inferior 
Incisivo central superior 
Segundo premolar superior 
Primer premolar inferior 
Incisivo lateral superior 
Incisivo lateral inferior 
Frimer premolar superior 
Primer molar inferior 
Segundo ·molar. interior 
Primer molar superior 
Incisivo central inferior 
Segundo molar superior 

De esta estadística y de otras realizadas e~ 
mo la del Dr. Blum, se deduce que el tercer mo-~ 
lar inferior se retiene con mayor frecuencia. 

Se dice tambián, que esta retención se pre-­
senta mayor número de veces del lado izquierdo -
que del lado derecho, basándose en la comproba-­
ción hecha po·r Madeliene Pelletier, quien sei'l.ala 
que el borde superior del cuerpo de la mandíbula 
es en ocasiones más largo a la derecha que a la 
izquierda, dando una diferencia aproximada de 2 · 
milímetros y alcanzando en algunas personas has­
ta 6 milímetros. Por lo que las piezas dentaria& 
disponen para su desarro.llo de. 

· .. la ),zquierda que a la de~echa~c 
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D) CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

La clasificación de George B. Wintor que es 
la más aceptada, toma en cuenta la posioi6n que 
guarda el eje longitudinal del tercér molar re­
tenido con respecto al del segundo molar yadm.!, 
te siete clases de retenciones y tres desvia.ci.o­
nes en relaci6n con la arcada. 

Clase 
Clase 
Clase 
Clase 
Clase 
Clase 
Clase 

I - Retención Vertical 
II - Retención Horizontal 

III ~ ~atención Mesioangular 
IV Retención Distoangular 

V - Retencidn Bucoangular 
VI - Retencidn Linguoangular 

VII Retención Invertida 
J:?e~v!_agi,9.n!_s_ 

Desviación Bucal 
Desviaci6n Lingual 
Desviaci6n Bucolingual 

Los terceros molares inferiores retenidos -
también pueden clasificarse según Pell y Gregory 
de la siguiente manera: 

l) Considerando la relación del tercer mo-­
lar retenido con el borde anterior de la rama ª! 
candente, se presentan tres clases. 

g_l~s.! iº-- EJQ..ste el espacio necesario entre 
la ºª1'11 'di.stal del segundo molar. y el borde ante~ 
rior d" le.. rama asc·endente para. alojar sin pro'bl!. 

1.:' 



ma al diámetro mesiodistal de la corona del te:r­
c er molar. 

~l!s~ ~Q-- El espacio entre el borde ante-­
rior de la rama ascendente y la cara distal del 
segundo molar es más pequeño que el diámetro me­
siodistal de la corona del tercer molar. 

~l~s~ 2~_- El tercer molar puede ubicarse -
en su totalidad o en a11 mayor parta en la rama -
ascendente. 

De acuerdo a l.a. profundidad del tercer molar 
en el .hueso o de la altura entre las caras oclu~ 
sales del tercero y segundo molar, se presentan 
tres posiciones, que son:. 

Eo~i~i2n_A_- La porción más alta del ta~cer 
molar retenido se encuentra al nivel o por enci­
ma del plano oclusal. 

Eo!i~i~n_B_- El tercer molar retenido pre-­
senta su porci6n más alta por debajo del plano -
octusal. 

fo~i~i2n_c_- La parte mds alta del tercer -
molar retenido está al nivel o debajo de la líns 
cervical del segundo molar. 
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IV INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS 

MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

A) TRA S'.l!ORNOS MUCOSOS 

B) TRASTORNOS NEUROLOGICOS 

O) FORMACION DE QUISTES 

D) EXTRACCION PROFILACTICA 

En algunos casos, una retención puede pasar 
inadvertida y no producir molestia alguna, sin 
embargo, los dientes retenidos son susceptibles. 
de provocar trastornos diversos y dentro de los 
m's frecuentes que indican su extracción se en­
c~entran los siguientes: 

A) 'l!RASTORNOS MUCOSOS 

l) Pericoronitis 
2) Gingivoestomatitis 

1) Pericoronitis - Es la in~lamación.de la - .... - - - - -
encía alrededor de la corona del tercer molar i~ 
feriar en vías de erupción. Puede ser de comien 
zo espontáneo o insidioso y se debe generalemte 
a la constante traumatizacidn del molar antago-­
nista sobre el opárculo que recubre al tercer m_2.· 
lar inferior. Este op6rculo tumefacto y a veces . 
sangrante dificulta la higiene y favorece l.~ ins · - . ' .· - _._ -. - . ,._. ,- . __ ..-,·: 

· talacidn de g6rmenes que en Wi 'lllOlllEmto dado .des•: / 
,encadenan , iina ·.· infeccidn~ ·· 



En las infecciones pi6genas se puede formar 
un absceso pericoronal, que en el maxilar infe­
rior es frecuente se acompa~e de trismo, dolor, 
disfagia, celulitis, linfadenitis o abaooso su~ 
maxilar. 

La infecci6n pericoronal puede abarcar el -
tejido dseo mesial o distal del molar y exten-­
derse al molar contiguo y en ocasiones dar lu-­
gar a una osteítis que al evolucionar acarrea -
una 6ateomielitis. 

En procesos muy agudos es conveniente ayu-­
darse de la antibioticoterapia y esperar una m_!! .· · · 
joría o que'ceda la infección, para proceder -­
después, invariablemente a la extirpacidn del -
molar en cuestión que actua como agente causan­
te. 

2) ~i~g!,v2e~t~m!titis_- El tercer molar -
en erupción que presenta pericoronitis es pWltO 
de iniciacidn de una gingivitis o gingivoesto-­
matitis (a veces de caractor ulceroso), ya que 
el opérculo que recubre al tercer molar inferior, 
sus tejidos vecinos y los tondos de saco vecinos 
al molar retenido pueden propiciar la exacerbac:ión 
de la virulencia microbiana. 



B) TRASTORNOS NEUROLOGICOS 

Un tercer molar retenido que ocasiona la com 
presión del nervio dental in:ferio!', puede origi­
nar trastornos neurológicos como el dolor, que -
algunas veces es raf orido a zonas inervadas por 
cualquiera de las l'O.mas del quinto par. 

E~tos trastornos se presentan por lo general 
durante la etapa de desarrollo del tercer mol.ar 
{en individuos de menos de ;o años), cuando las 
raíces crecen sin que halla erupción compensad2 
ra del molar retenido, ocasionando éstas, dicha 
compresión. 

La patologÍa pulpar es otra de las. causas ~ 
comunes del dolor facial reflejo, así puest la 
irritacidn o dolor puede deberse a la presión 
que en su intento de erupción realiza Ún tercer 
molar sobre un segundo, produciendo con el. tie~ 
po una resorción tal en su superficie distal C! 
paz de provocar una pulpitis. Otra irritación 
pulpar puede producirse por caries, ya sea en -
el tercer molar parcialmente erupcionado o por 
extensi6n de un proceso carioso del segundo mo­
lar hacia el tercero. 

Los terceros molares retenidos pueden tam-­
bi~n originar cefaleas frontales, occipitales,. 
sensaciones oscuras e indefinidas de presi6n, ~ 

otalgias de origen dental, tinnitus y en ocasl.g_ 
· nes hasta neuralgias gloso:fa:rírrgeas. 



C) FORMACION DE gUISTES 
En dientes retenidos, el folículo dental su_!! 

le formar un quiste que se ubica alrededor de la 
corona y cuya membrana está adherida al cuello -
del diente. Radiográficamente este quiste se o~ 
serva por debajo de la encía y en terceros mola­
res a menudo alcanzan grandes dimensiones, p11di• 
endo ser dentígeros (encerrando l.a. corona) o pa­
rodónticos, desarrollados en el lado distal del 
molar. 

Estos quistes pasan en ocasiones inadverti..:.:":' .. 
dos, a menos de que adquieran gran dimensidn9 -­
otras veces pueden infectarse y complicarse con 
procesos como pericoronitia, osteítis y ósteomi,! 
litis. 

D) EXTRACCION "PROFlLACTICA 

La extracci6n profiláctica implica la avul-­
si6n precoz de los terceros molares retenidos, -
(previo estudio radiográfico), con el fin de evi 
tar trastornos como los ya mencionados y posibles 
complicaciones en el paciente. Esta extracci6n 
de terceros molares inferiores retenidos se consi 
dera m6s segura cuando el pacientu es joven, ya -
que la membrana que constit~ye el residuo del f~ 
lículo dental entre el diente y el hueso facilita 
la operaoidn, evitando también hueso muy d~ro y ~. 

frágil como en personas -de mayor edad. 



Con respecto al desarrollo radicular, la oc~ 
si6n ideal para efectuar la extracci6n profilác­
tica es cuando se han formado los dos torcios o 
tres cuartos aproxirnadoo de la raíz ·del tercer -
molar retenido, eliminándose así el riezgo de la 
curvatura hacia distal de los ápices o' una posi­
ble cementosis. 

La extracción profiláctica ae puede llevar a 
cabo en las siguientes circunstancias: 

l) En terceros molares en malposicidn o cu­
ya erupción se dificu.lte o sea imposible, por -­
falta de espacio. 

2} Para evitar problemas parodontales, cu&.!! 
do existe erupción incompleta de un tercer molar 
y presenta sobre su corona un op~rculo con signos 
de traumatismo masticatorio sin que eXista posi­
bilidad de proseguir su erupción por estar rete-­
nido. 

3) Cuando el tercer molar ejerza presión s~ 
bre la superficie distal del segundo molar cau-­
aando resorción o rizalisis en éste, predisponi­
éndole al ata~ue carioso en estas zonas, o cuan­
do en el tercer molar parcialmente erupcionado -
se produzca caries que al invadir la pulpa pueda 
originar una infección periapical, misma que al 
prosperar y extenderse al hueso {en ocasiones· --

. por debajo ,de la inserci6n del milohioideo) pro­
·du~ca .un absceso submaxilar o a.bgl.'na :.de Ludwig, 



por lo que, los terceros molares aon cariea deb.! 
rán obturarse o extraerse antes de que puedan in 
feotarae. 

4) En aquellos casos que re~uieren de trat! 
miento ortodóntico por maloolusi6n asociada con 
apif1amiento de los dientes y ocasionada por pre­
sidn de terceros molares. 

5) Cliando en mandibulas sin desarrollo aun 
sufioiente, existe formacidn precoz del tercer -
molar c¡11e no p11ede ser alojado toda.vía 1 'ste 
presiona sobre el segundo molar inolin,ndolo. 



V ESTUDIO RADIOGRAFIOO 

A) RADIOGRAFIA PERIAPICAL 
B) RADIOGRAFIA OCLUSAL 

C) RADIOGRAFIA EXTRA ORAL 

Para la extraooi6n de terceros molares inf e­
riores retenidos ea indispensable contar con un 
estudio radiográfico adecuado, con el objeto de 

ubicar l.o mejor posible al tercer molar en cues­
tidn, conociendo su relacidn con el medio que l.e 
rodea y que permita valorar los pasos a. seguir -
durante la intervención quirúrgica previniendo - · 
situaciones que en un momento dado pueden difi-­
cultar l.a extraccidn o complicarla. 

Generalmente se recurre a l.as radiografías -
intraorales, aunque en algunas ocasiones al difi 
cultarse su colocación se indica la extraoral.. 

RADIOGRAFIAS INTRAORALES 

A) RADIOGRAFIA l?ERIAPICA1 

B) . RADIOGRAFIA OCLUSAL 

A) RADIOGRAFIA PERIAPICAL 
En la radiografía periapice.l del tercei::. 

molar inl:erior retenido se deben observar con - .. · 
la mayor precisi6n el molar a extraer en toda - •. 



s11 t;\Xtensi6n, ·el tejido 6seo vecino y el segundo 

molar. Además se estudian y analizan loe sigui­
entes detalles que radiograficamente se observan 
y que se consideran importantes para lograr el -
é~ito de la extracción: 

l) Posición y desviación del tercer molar. 
2) Relación del tercer molar co~ el borde ante­

rior de la rama ascend~nte. 
~} Pro~undidad del tercer molar en tejido 6seo 

y examen del hueso distal que en ocasiones -
cubre total. o parc~almente la corona del mo• 
lar, planeando el.grado de tejido dseo a éli . -
minar para crear una vía libre de extraccidn 
y tomar en cuenta procesos patológicos (os-­
te!tis) que hagan variar el grado de resis-­
tencia dsea distal. 

4) Estudio de la corona del tercer molar, en t~ 
maño, posición y estado de salud, ya que p~~ 
de considerarse como punto útil para la apl! 
cación de fuerza, especialmente a.expensas -
de su cara mesial que ai presentara caries -
disminuiría su resistencia. 

5) Análisis de la porcidn radicular del tercer · 
molar en tamaño, número, forma, direccion y 

curvatura de. los ápices, proximidad de. los 
mi~mos al conducto dentario y anom8.l.ías •. · 



6) Examen del espacio interradicular del tercer 
molar, por estar en intima relaci6n con el -
anclaje y resistencia 6sea que pudiera pre-­
sentarse durante la extracción. 

7) Es importante conocer la posici6n del segun­
do molar inferior, ya que su cara distal en 
ocasiones tambi&n representa un punto litil -
en la aplicacilSn de tuerzas, por lo que tam~ 
bi6n interesa y ha de estudiarse su estado -
de salttd, solidez y su porción radicular que 
en el caso de presentar forma cónica o estar 
:fusionada puede l1uarse filcilmente al apoyar 
el elevador en su cara distal. 

8) An,lisis del espacio interdentario, que es -
la porci6n triangular entre la cara mesial -
del tercer molar y la distal del segundo, -­
que varía de acuerdo a la clase de retención, 
en su forma, disposición y tamaño, y además 
sitio en donde se introduce el elevador de -
acuerdo a esta forma y tamaflo. Asimismo se 
observard. si existe o no contacto del segun­
do y tercer molar para valorar si se cuenta 
con poco o ning~n espacio que facilite o di­

ficulte la elevación del molar retenido. 



• 

B) RADIOGRAFIA OOLUSAL 

La radiografía oolusal permite oonocor la re­
laci6n del tercer molar inferior con la rama as-­
candente, su direcoidn anteroposterior 9 la distan 
cia y cantidad de hueso entre la cara bucal y lin 
gual con las caras externa e interna d~l maxilar 
y las desviaciones del molar retenido h.aoia bucal, 
lingual o buoolingual. Por lo que se hace necea~ 
rio correlacionar las radiografías peri.apical Y. - . 

ocluaal con el objeto de ubicar mejor al molar r,! 
tenido y conocer sus relaciones anatdmicas as! e~ 
mo las condi.oiones del tejido 6seo q\H le rodea. 

C) RADIOGRAFIA EXTRAOML 

La presencia de procesos inflamatorios, tris-
11111s o la intolerancia del paciente que impide la 
coloca.oi6n de la placa intraoral, hace necesaria 
la toma de la radiografia extraoral aunque los -­
detalles 1 precisi6n que en ásta se logran no son 
comparables a los de una intraoral, sin embargo, 
cuando no existe otro recurso la radiografía e:x-­
traoral se torna indispensable 1 aporta una gran 
ayuda. 



.. 

VI PREOPERATORIO 

A) HISTORIA CLINICA 
B) ASEPSIA 
O} ELlroCION DEL INSTRUMENTAL 

:§l. preoperatorio es la pre,Paraci6n previa del' 
paciente que perm.i te acondicionarle para que so-- · 

porte con áxito una operación, estableciendo si -
la intervención puede ser realizada sin peligro, 
o deben adoptarse ciertas medidas que eliminen o 
reduzcan al mínimo cualquier riesgo. 

El preoperatorio implica una buena hi!ltoria­
cl!nica, la mejor asepsia y la preparación de to­
do instrumental que se considere necesario. 

A) HISTORIA CLINICA 

Contar con una buena historia clínica es in-­
dispensable en la extracción de terceros molares, 
ya que mediante la misma se puede apreciar el es­
tado de salud general del paciente y condiciones 
en las que se efectuará ia extracción. Una his-­
toria clínica se lleva a cabo con el propdsito de 
valorar al paciente, realizar un diagnóstico, SO§. 

pechar un pronóstico e instituir un tratamíento, 
7 debe incluir desde la fecha de iniciación del -
examen hasta el momento en q,ue el paciente sea 

... do .de al ta.~ 



• 

HISTORIA CLINICA 

1) Ficha do Identificación 

2) 

3) 

Nombre 
Sexo 
Edad 
Ocupación 

Antecedentes 
Cardiopatías 
Epilepsia 
Tumores 

Antecedentes 
Habitación 
Vestido 
Tabaquismo 
Toxicomanías 

.Lugar de Nacimiento 
Lugar de Residencia 
Fecha del Estudio 
Número de Expediente 

Hereditarios y Familiares 
Diabetes 
Tuberculosis 
Hipertiroidi smo 

Personales No Patol6gicos. 
Alimentación 
Higiene Personal 
Alcoholismo 

4) Antecedentes Personales Patológicos 
Enfermedades de la Infancia Hemofilia 
Amigdalitis de Repeteci6n Tuberculosis 
Sífilis Hepatitis 
Convulsiones 

5) Antecedentes Anestésicos, Alérgicos, 

'.' ,\,, _-, 

Quirúrgicos y Traumáticos 
Experiencia a le Anestesia General 
Experiencia a la Anestesia Lócal 
Alergias a medicamentos, alimentos y subs­
tancias químicas 
Golpes 
Fracturas 
Intervenciones Quirúrgicas 



6) Padecimiento Actual 
Motivo de la Consulta (lo que objetivamente 
a e observa) 

7) Interrogatorio por Aparatos y Sistcrrins 
a) ~P!!~tQ. Qi_Be!!tivg_ 

Anorexia 
Disfagia 
Salivación Excesiva 
Dispepsia 
Dolor Epigástrico 
Sangre en Materias Fecales 
Meteorismo 
Diarrea 

b.) !P!.r!.t.2 ,Re~P!r.!'t!2.l'iº-
Tos Disnea 
Expectoración Cianosis 
Epistaxis 

e) !P!I'!t2 Qi~c~l~t~Iiº-
Pa.lpitaciones Cefalea 
Disnea Lipotimias 
Dolor Precordial Mareos 
Edema Maleolar 

d) ~P~~t2. ,Yr,!n!rio_ 
Poliuria 
Disuria 
Nicturia 

Piuria 
Edema Matutino 
Hematuria 

e) !_p~~t,2 Qeni.!a! zeme!!ino_ 
· Dismenorrea Embarazo 

Leucorrea Menopausia 
Hemorragias 



... 

f) Sistema Nervioso 
--------~ Paralisis Insomnio 
Temblores Problemas Emocionales 
Irritabilidad 
Trastornos en los Organos de los Sentidos 

8.) Exploración de Signos Vitales 
Pulso 

9) 

10) 

Tensión Arterial 
Temperatura 

Exploración de Región Afectada 
Lengua 
Encías 
Paladar 
RegicSn Yugal 
Piso de la Boca 

Oclusidn 
Piezas Dentarias 
Cuello 
Tiroides 
Inf artaoi6n Ganglionar 

·Frenillos 
Amígdalas 
Articulaci6n Temporo-Mandibular 

Pruebas de Laboratorio 
a. - §ang.!:e _ 
Tiempo de Coagulación 
Tiempo de Protrombina 
Tiempo de Sangrado 

b • - .Q r!.n!a 

- 5 a 15 min. Lee White 
-12 a 14 seg. Lee White 

l a 5 min. Duke 

Existencia de Albumina - Como en estados infec 
ciosos agudos o crónicos. 
Cuerpos Cetóniooa - En diabetes avanzada, est_! 
dos de inanición y en cancerosos. 
Glucosa - Indice de Diabetes. 

e• - ~i!?.P!i.!S_ 

·.d. - . ~siu~i.2. !!a~ig_g~fig,o_e:_Int.!ri?r2,t!ción .!!el, 
!ii,!!ID.2, •_ - . . _ ·. . .- . _ . . · .. ·- .· .. 



ll.) Elaboración de Diagn6stico y Pronóstico 

12) Instituci6n de Tratamiento 

B) ASEPSIA 

La cirugía bucal exige el máximo de seeuri-­
dad de esterilización posible. El. cirujano debe 
estar provisto de ropa quirúrgica eat éril, guan­
tes de goma y hacer uso de compresas que cubren 
la. mesa de instrumental estéril y que pro-tejen -
el campo operatorio. 

Antes de realizar. cualquier intervención qu! 
rúrgica en la cavidad bucal, es aconsejable la -
siguiente higiene bucal previa: 

l.- Eliminar el tartaro existente 
2.- Eliminar restos radiculares 
3.- Obturar todas las caries 
4.- Retirar aparatos protéticos removibles 
5.- Efectuar enjuagatorios 

La asepsia del campo operatorio se realiza -
lavando con agua y jabón cara y labios del pa--­
ciente, usando después una solución antiséptica 
y par último colocando las compresas necesarias 
fijadas can pinzas de campo. 



e) ELECCION DEL HTSTRUHgN'rAL 

La. elecci6n del instrumantal por el cirujano 
dent1.ota debe realizarse con ·toda antici¡mción y 

consto. de todo instrumento crnterilizado qlle se -
considere necesario al tipo do operación c1ue va.­

ya a practicarse, teniendo en cuenta qua el uso 
exagerado o insuficiente de instrumental puede "." 
restar eficacia, destreza y tiempo, por lo que -
también se ordenará cuidadosamente sobre la mesa 
de mayo, de manera práctica y al alcance del op~ 
rador. 

INSTRUM:stlTAL PARA TEJIDOS BLAN:OOS 

l.- ~i!t~r! de hojas intercambiables que tienen 
distintas formas y tamaños y que se eligen 
de acuerdo al caso que se presente. Sin ªfil 
bargo, el más útil es el Bard-Parker con h2 
ja número 15. 

2.- !ijera~ para sección de tejidos o col&rajos 
ya sean curvas o rectas, y para cortar pup­
tos de sutura, tijerns curvas de hojas pe-­
queñas. 

3.- ~inz~s_d~ Qi~es:_ción - Permiten tomar la fi­
bromucosa bucal sin lastimarla ni desgarra~ 
la. En la preparación de colgajos se puede 
hacer uso de las de dientes de ratón. 



4.- 1ear!s~ le.!:i2sió!omo~,_E§.p~t~l~s-- Deep~éa 
de incidida la fibromucosa bucal, el dea--­
prendimiento y separación de ésta pura pre­
parar el colgajo se facilita por el uso de 
legras o periostótomos. ~n sitios de difí­
cil acceso como en la cara lingual o inter­
na del maxilar inf érior se indican las es-­
patulas rectas o .acodadas. 

5·- .§.e¡i_n.!:a§.o_!:e§. - Aydan a. mant~ner apartados -­
labios y colgajos pa.ra evitar su traumati-­
zaoi6n. Con este mismo fin puede usarse el 
espejo bucal, que además aporta gran ayuda, 
o uando la visibilidnd es poca o. se hace ne­
cesaria la visión indirecta. 

6.- ~inz!s_para tomar algodón, gasa, etc., se -
prefiere algodón y gasa estéril para absor­
ver sangre o saliva, llevados al. sitio indi 
cado por pinzas comunes o de mosquito. 

7.- ~ogd~ ~c&n~l~d! - Permite drenar abscesos -
incididos con bisturí. 

8.- El uso de ~SEi~a~o.!:e§. de sangre y saliva, -
se hace indispensable para mantener buena -
visibilidad del campo operatorio. 

9.- ~g~j~ ~ 2uiu,!:8_- La mds indicada es la a-­
traumática curva, de dimenstones pequeñas, 
para evitar mayor desgarre o laceración. de 
tejido blando~ 



El material de sutura más aceptado en oir~ 
gia bucal es ~1 hilo de .seda est<n•ilizado. 

10.- ]o!t~g~j!S_- Pinza que toma la aeuja y la 
guía en sus movimientos. 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS 

1.- !S.Q,ORl.2. il. Mart~).]:o_- El escoplo p~rmite -
resecar el hueso por presi6n manual o aso­
ciado a golpes de martillo. Cuando se --­
cuenta con un martillo automático y aufi•­
ciente experiencia para dirigirlo con pre­
cisión, pocos golpea bastan para seccionar 
al hu.eso de cubierta. En la resección ó-­
sea, tambi&n puede utilizarse el osteotomo 
de Winter que tiene características de es­
coplo. 

2.- ]inz~s_G~bia~ - Actuan extrayendo a mor-­
discos tejido óseo, previa preparación del 
colgajo y de vía de entrada con escoplo. 

;.- E,r~s~s_Q~i!Ú~gic!s_- Son de mucha utili-­
dad ya sea en la eliminaci6n ósea o para -
abrir camino a otros instrumentos. Existe 
una. gran variedad de fresas quirúrgicas en 
forma y tama~o y de carburo o diamante. En 
caso de no contar oon éllas se pueden uti-

. lizar fresas comunes colocadas en la pieza .· 
de mano o en aontrángulo, según se requi~< 



4.- Lima! Eª!.a_H!:!e!!o_- So usan para eliminar 
puntns óseas o para alisar bordea. 

5 .- Q.ug_h~r!,l!a!! l?.ª.!:a_HE_e!!_o_ - Las hay rectas o -
acodadas y su parte activa puedo tener for-­
mas y diámetros distintos, mediante éstas -­
puede eliminarse del interior do las cavida­
des óseas, quístes, colecciones patológicas 
o residuos del :folículo dentario. 

6.- !º!:º!P!! para exodoncia de terceros molares .­
inferiores. 

7 .- ~l,!V~d2_r~s-- Rectos o de bandera, que faci-· 
litan la movilización o extracci6n de dien-­
tes y raíces. 



.. 

VII TECNICA QUIRURGICA 

A) ANESTESIA 

D) INCISION Y PREPARACION DEL COLGAJO 
O) ELIMINACION OSEA 

D) TECNICA DE ODONTOSECCION 

E} LUXACION Y EXTRACCION 
F) .. TlroNI,CA A SEGUIR SEGUN EL TIPO DE 

RETENCION 
G) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 
H} SUTURA 

· 1) .EXTRACCION PROFILACTÍCA 

Una. vez efectuada la preparaci6n del paciente 
y la asepsia del instrumental elegido, as! como -
del campo operatorio, se procede a la anestesia. 

A} ANESTESU 

El bloqueo de la conducci6n del nervio alveo­
lar inferior se obtiene por medio de la inyección 
mandibular, punsionando a nivel del trígono pteri­
goma.ndi bular de manera que la aguja pen~tre por -­
atrás del borde anterior de la rama ascendente en 
su cara interna y se deposite el anestésico lenta­
mente a nivel de la Espina de Spix. El nervio liJ! 
gual se anestesia generalmente durante la iriyecci6n\ 

mandibular, depositando algu.nás gotas a mi:ta.4 del ... •·; 
r.ecorrido de la aguja •. · 



Es conveniente tambián complementar la anestesia 
con una inyección bucal que permite bloquear al -­
buocinador que inerva parcialmente la oarQ bucal -
de los molares inferiores. 

La anestesia general se indica por lo general. 
en la extracción de loa cuatro molares o ambos in- . 
feriores, en pacientea intranq~ilos y pooo. ooope-• 
radores, en :procesos inflamatorios agudos, en la -
abertura de abscesos pericoronarios, cuando el te~ 
cer molar inferior aotua como foco slSptico y sea -
causante de afecciones generales (fiebre reumática., 
septicemia) y por pedido del paciente. 

B} INCISION 

La incisidn está condicionada al tipo de reten 
oidn, pero siempre incluye el mucoperiostio en to-
4o su espesor. El trazo y tamaño de la incisión -
depende de si la retenci6n es superficial o profun 
da y de si existe gran cantidad de hueso que la o­
C\llte. 

Al tratarse de una retenci6n superficial, en -
donde la pieza sobresale de los tejidos blandos, -
b&sta realizar una incisi6n distal pequefia de 4 ó 
5 milímetros que se dirija hacia atrás. En cambio, 
si la retención es profunda se opta por una inci--
9i6n amplia que permite. preparar \Ul colgajo, adecu_! 

do, y debe practicarse sobre.el 

.. '' . 
:'··.: ':. 

~ 



una distancia aproximada de 2 centímetroo por dis­
tal del segundo molar interior y dirigirla hacia -
adelante hasta llegar a la cara distal do este mo­
lar, la inoisi6n después se prolonga hacia la su-­
perficie vestibular de la encía hasta el espacio -
interproximal del primero y segundo molar y en oc~ ,,. 
siones, como en retenciones mesioangulares y hori~ ,, ,;. 

· zontale·s, se hace necesario llevar el corte hasta 

el primer molar, Otras veces sin tener que efec-• 
tuar una incisi6n bucal puede prepararse un colga- · 

' ' ' ··. 
jo por despegamiento de la fibromuoosa del cuello 

.del segundo y primer molar. 
PREPARACION DEL COLGAJO 
Se entiende por colgajo, una masa de tejidos -

separada incompletamente del organismo, especi~l-­
mente con fines quirllrgicos. En la extracción de 
terceros molares retenidos, la preparaoi6n del co1 
gajo tiene sus indicaciones y debe cumplir ciertos 
requisitos • 

.!,n.!!i~a~i2n2s_ 

l.- La extraoci6n a colgajo se practica, cuando -
con éllo se consiga mejorar la visibilidad del 
campo operatorio. 

2.- Cuando esté indicada la eliminacicSn cSsea• 
3.-

: ·. ~'. :J: 
Cuando se considere que los tejidos blandos · ' 

puederi se:l:" daflados por la instruáentac~ci,6n '~.2:·\>'~t\' 
ore dientes o lill.eao.. ,>}:!~ 

. ': .. ·:..:.;~:-:,~j 
' -~; '.'': : -:.)~ 



,!!eg,u.;_s.;_ t2_s_ 
1.- El colgajo debe ser lo suficientemonte umpF 

para permitir la mejor visibilidad y buen <, 

so a toda porción 6aea que a de. eliminarse. 
2.- Debe contar con una base amplia quo asegure 

buen aporte saI18uÍneo al tejido retlejado, " 
márgenes redondeadoa que eviten escnras por 
falta de irrigaci6n. 

3.- Debe incluir todo el mucoperioatio. 
4.- Debe trazarse de tal forma que al volver a s• 

posición .primitiva, sus márgenes descansen s~·'· 
bre hueso sano. 

Preparaci6n ------
Practicada la incisión, el desprendimiento del 

colgajo se realiza introduciendo una legra roma en 
el ~ngulo distovestibular del segundo molar y efec­
tuando movimientos suaves de lateralidad entre la -
fibromuoosa y el tejido 6seo. Una vez despegado el 
colgajo, puede separarse con la ayu~a de un punto -
de sutura o de un separador, de manera que se faci­
lite el acceso y visibilidad del campo operatorio. 

C) ELIMINACION OSEA 

La cantidad de tejido 6aeo a eliminar depend~rá 
de la clase de retenci6n que se PI'esente, <ie la po­
sición y tamafio del molar retenid~ ~. importa.ntemen~ · ·. 
te de su confoz-macion Y'· dirección ·radicular. 



Ses.uis!t2s_ 
l.- El colgajo debe ser lo sufioientomcnte ampl!.· 

para permitir la mejor visibilidad y buen f~ 

so a toda porción ósen que a da eliminarse. 

2.- Debe contar con unu base amplia que asegur0 
buon aporte sanguíneo al tejido reflejado, 

m1b:genes redondeados que eviten escaras por .. 
!alta de irrigación. 

3.- Debe incluir todo el mucoperiostio. 
4.- Debe trazarse de tal forma que al volver a 

posici6n primitiva, sus márgenes descansen 
bre hueso sano. 

,!!r.!J>!r!ci6.s 
Practicada la incisión, el desprendimiento del 

colgajo se realiza introduciendo una legra roma en 
el ángulo distovestibular del segundo molar y efec­
tuando movimientos suaves da lateralidad entre la -
fibromuoosa y el tejido 6seo. Una vez despegado el 
colgajo, puede separarse con la ayuda de un punto -
de suturo o de un separador, de manera ~ue se :faci­
lite el acceso y visibilidad del campo operatorio. 

C) ELIMINACION OSEA 

La cantidad de tejido 6aeo a eliminar dependerá 
de la. ola.se de retenc:i.6n que se presente, de la po.;.. 
sici6ny tamaño del molar retenido e importanteroen• 
te de su conformación y dirección radicula~. 



En' muchos·casos es necesario resecar oonsid~ 
rables porciones óseas, para permitir elevar el 
molar de su alveolo sin tener que ejercer presi2 
nes descomunales que propician fracturaa en el -
maxilar. Debe tomarse entonces en consideración, 
que el tratar de elevar un molar retenido a. .tra­
vés de una abertura pequei\a, s6lo dificulta la­
operac16n y aumenta el traumatismo y trastornos 
postoporatorios. La eliminaci6n ósea puede lle­
varse fl cabo por el uso de fresas quirúrgicas, -
escoplos y osteotomos. 

fr_2S!,S_ 

Para eliminar tejido óseo, el uso de la fre• 
sa dental es excelente, ya que es poco traumati­
zante si se evita su recalentamiento acompaBando 
el fresado de suero fisiológico o de agua desti­
lada, que permiten enfriar la zona, evitando ne­
crosis 6sea y asimismo dolor postoperatorio. 

Planeada la cantidad ósea a resecar, se rea­
lizan orificios en el tejido óseo que cubre al -
molar, guardando distancias aproximadas entre -­
éllos de 4 mil!metros y profundizando hacia el -
molar con un mínimo de preaidn y velocidad • 

. Después estos orificios pueden 1.U1irse con la 
misma ·fresa redonda, con una de fisura. o bi e.n ~­
con:. un escoplo'. de. ma~era que pueda. eliminar¡;Je -
la'·pórcidn•.ssea·deseadU:=. 



Cuando se usa fresa, debe siempre vigilarse 
que sus bordes cortantes no se obstruyan con as­
tillas que dificultan el corte y favorooen el -­
calentamiento. Además se prescindirá de: hacer -
perforaciones cerca del segundo molar para no -­
lesionarlo. 

!s~o~l~ 
En retenciones super:ficiales el escoplo bajo 

presión manual puede ser de gran utilidad, no -­
así en retenciones profundas en donde se hace -­
necesario el golpeteo del martillo, que es peno­
samente soportado por el paciente. En cambio, -
.el uso del martillo automático cuando se cuenta 
con habilidad suficiente, proporciona un impacto 
menos molesto si se gradua a un punto medio y se 
usan puntas de bayoneta para cortes en bisel o -
en lanza. En la eliminación ósea puede también 
usarse el osteo:tomo de Winter, que es un escoplo 
o cincel que actua a presión manual y presenta -
ligeras variantes en sus hojas, que se adaptan -
al tip? de resección ósea que se indique y ade-­
máe facilita la elevaci&n del molar en cuestión. 

.· . . , 



D) TECNICA DE ODONTOSECCION 

La extracción de terceros molares inferiores 
retenidos puede efectuarse mediante trea técnicas 
principales: 

En una, con el fin de extraer el molar en una 
pieza, se reseca tanto tejido dseo como ae oonsim: 
dere necesario. 

En otra, se divide o secciona el molar de ma­
nera que pueda extraerse en fragmentos. 

Y en la última, que en ocasiones aporta los 
mejores resultados, combinando ambos mátodos se 
procede primero a la eliminaoi6n 6sea. y después 
a la odonto~eocidn. 

La odontoseoci6n se lleva. a cabo por medio -
de fresas de carburo, realizando perforaciones o 
surcos en el lugar más accesible y propicio del 
rnolar retenido, de manera que se facilite su --­
fractura o sección con el escoplo, o con el mar­
tillo automático. A veces el corte o sección -­
puede obtenerse tan sólo con fresas, sin necesi­
dad de la aplicación del escoplo. 

El molar se divide tomando en cuenta su po-­
sici6n y clase de retenci6n. Así pues, puede -­
seccionarse según s11. eje mayor, según su eje me­
nor. y· en muchos·cásos.se tiene·que dividirl.a ~-

Y raíz en fragmentos :que al:Cextrae~se.--'-
• ·' • l . ' - ' ~ 



permiten crear un espacio l\ trav.Ss del. cual 
pueden extraer las porciones restantes. 

!ent!j~s_d~ ia_o~ont~s~c~i2n_ 

Por la t ~cnica de. la. odontos acoi6n (previa -­
eliminación ósea), el riesgo de fractura del me.xi 

,· -
1ar se reduce, ya que no_ 88 .hace necesaria la el!, 
vación forzada o la aplicación ·de gran tuerza de 
apálancamiento, que a la. vez puede trad11cirse en 
lesiones al nervio ·dentario inferior, con la con­
secuente p6rdida de la sensibil.idad. 

La odontoseccidn del molar, disminufe consi--
, ·· derablement'e l.a resecci6n dsea y el dailo a teji-­

dos periodontales, lo cual significa menos trau-­
matismo quirúrgico, menos tejido dseo a regenerar 
y un mejor postoperatorio, sin gran inflamación y 
pocas molestias dolorosas. 

El acto quirúrgico se mejora, al reducir al -
mínimo el traumatismo transoperatorio en el pa.ciem.. 

te, prescindiendo de presiones descomunales o de 
producir gran golpeteo, que mediante la odontose~ 
ci6n se evita y algunas veces contribuye también 
a acortar el tiempo operatorio. 

' '·~ ;.· ---



E) LUXACION< Y EXTRACCION 

Existen muchas técnicas de luxación ~ue faci­
litan la extracción del molar retenido, la elec-­
ci6n de aquella a seguir, se determina por medio 
del estudio radiográfico efectuado, pero aiempre 
se tendrá en cu~nta que no debe intentarse la --~ 
li1xacidn del molar si la abertllra en el maxilar -
no ha sido adecuadamente preparada para állo. 

Entre las técnicas más usadas para la luxa01ón 
de terceros molares inferiores retenidos, se en-- · 
cuentran l.as siguientes: 

l.- T4cnica de Apalancamiento Interdental 
2.- Luxaoi6n por Apale.ncamiento Vestibular 
3.- Luxacidn por Apalancamiento 
4.- T4cnica del Botador 

!á~nfc~ ~e_A~al,anc~m,!ent~ In!e!d~n!al. 

Generalmente esta técnica se lleva a cabo en 
retenciones verticales; 

Cuando el molar se adelgaza hacia su ra!z, -
si se presenta ligera inclinación del mismo hacia 
adelante y si existe espacio entre el segundo mo­
lar y el cuello del tercero. 

En la "técnica de apale.nce.miento interdental, 
se introduce un botador de bandera. dt9 bandera de-
• C' • • • - - - • i ',:; •. e ' 

. bajo ,de la,parte .vóiwninosa de 1a· corona ·poi• su' -



cara mesial, y haciendo girar varias veces el -­
elevador para romper el ligamento, el molar ae -

extrae tuera de su alveolo, elevándole poco a -­
poco y teniendo cuidado de no transmi til• el tra.,!;! 
matismo al segundo molar en la colocación del -­
elevador. 

&U!aQi~n_p~r_AE&!ªllº.!ID1ª!~~ !e~tib~l!r_ 

La luxaci6n por apalance.mi.ento vestibul.ar, -
es muy 1hil en retenciones verticaies con raíces 
rectas y ptiede efectll&.rse, cuando la raíz del -­
molar es casi tan ancha como su corona y cuando 
el molar se encuentre demasiado separado del se~ 
g1.&ndo o por el contrario est6 en íntimo contacto 
con 61. 

La fuerza de luxacidn se aplica sólo verti-­
calmente, introduciendo el botador en W1 orifi-­
cio previamente hecho con una fresa en la cara -
bucal del tercer molar y por encima de la bif ur­
caci6n de su raíz. 

De la misma forma, una vez luxado el molar y 
sirviéndose del mismo instrumento, se va elevan­
do hasta completar su extracción~ 
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Esta t6onioa facilita la extraccidn en reten 
ciones mesioangulares y está contraindicada ouan 
do existen raíces curvadas mesialmente, en cuyo 
c~so debe procederse a la odontosección. 

En retenciones mesioangulares la ex-traccic:Sn 
del molar puede realizarse por eleva.cidn simp1e, 
si existe espacio suficiente para elevar el ter­
cer molar sin perjudicar al segundo, pero si se 
considera que existe riesgo de lesionarlo, es -­
preferible la odontosecci6n d~l tercer molar. 

En la .elevacidn simple, la ll.lXaoidn por apa­
lancamiento · se verifica aplicando la fuerza con 
un botador en bayoneta por debajo de la cara me­
sial del molar retenido de manera que el molar -
pueda colocarse ver~icalmente y se proceda enton 
ces a su extraoci6n, aun cuando éste posea raí-­
ces curvadas hacia distal. 

!~~n1C! ge! !o!a~o~ 
La luxaci6n por la técnica del botador puede 

practicarse en todos los casos, como cuando se -
et.lenta con el espacio. necesario para que el malal' 
sea extraído sin seccionarse, .o cuando ya secci~ .· 
nado, .la aplicaci&n' del botado~ se hace necesa,;.;-
ria para luXar i extraer .loa fr&.gmento~l~ 
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F} TECNICA A SF;GUIR SEGUN LA CLASE DE RE'fEHCION 

l -~T!NQI.QN_ V§R1,IQ.AJ:! 

La incis:J.ón se practica sobre el borde 'alve.2 
lar desde la rama asa endente hasta . le. cara dis-­
tal del segu¡1do molar 1 ae prolonga despu's ha-- . 
· cia vestibular I'&ra Pel.'llliti.r despegar un colgajo 
y proceder a la elimint:\ci6n cSsea. 

La eliminacidn cSsea., lWta.cidn y extraocicSn -
del molar retenido veriicalaente depende.de la -
c11rvature. y torma radicular. ·cuando existen ~ 
ces rectas, se crea un espacio ma1or que el per:! 

' ' ' ~ . . . ' ..... 
metro de la· corona 1 el m~lar se luxa 7aeeleva 
ejerciendo fuerza en direcci6n vertical, por &P.! 
lancamiento interdental o vestibular según el -­
caso y se extrae con el botador mismo o por uso 
de un ~orceps para terceros molares inferiores. 

Cuando las raíces están c~rvadas distalmente, 
se reseca una porcicSn considerable de la rama -­
del maxilar que permita inclinar.la corona, o -­
bien se rec11rre a la odontoseccicSn 'I extracción: 

· de la parte distal de la corona para obtener el 
espacio suficiente para hacer girar el molar.Por 
ú.ltimo, cuando se presenta curvatura radic1.1lar -
hacia meaial, se reseca la, I>orcidn mesial de 18.'. , 
corona 1 ae' 'tn~roduce el elevado~ .eiltre<el~ tu1eso: 
al veo.lar '7 .. ~l' mol.ar 'para. ~~cíina'r el .•. '•ó1ar; hacia·. 

'' adelan'.ie 7 lograr aai ·ª" 
~;· ·¡-., · ... ~ ·. . .. · :\ 
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En la extraoción de terceros molares reteni­
dos horizontalmente la mejor técnlca a seguir es 
la odontosecci6n, ya que reduce el esfuerzo ope­
ratorio, el traumatismo y los trastornos posta~! 
ratorios. 

Sb prefiere una incisión amplia; como la ya 
deaorita, y la preparaoi6n de un buen colgajo -~ 
que fac.ili te la eliminacidn ósea dejando al des­
cubierto poco más de la mitad de la cara ves ti-~ 
bular del tercer molar y resecando todo el hueso 
.distal que se considere necesario. " 

La odontosección se prao"tica sigUi.endo el -
eje menor del molar, ya sea a partir de su cara 
distal e. nivel del cu ello o por su· cara vestib~ 
lar. Cuando la división se realiza por la cara 
distal se aplica la fresa en el cuello de esta 
cara y se introduce por lo monos hasta la mitad 
de la cara mesial de este molar pasando a través 
de s~ cámara pulpar. 

Obtenido este orificio central se hacen otros 
dos, uno a cada lado del primero y se unan los -
tres por medio de la fresa, después se repite la 

. misma operaaidn por la.a caras lingual.. y vestib1Ú· 
lar con el fin d.e debilitar lo sldici ente la co­
rona y lograr. separarla· porcoapl.~tó'2de iai.:-ridz,. 





La extracci6n de las raíces juntas, en oca-­
siones se lleva a cabo sin mayor problema, pero 
algunaa veces cuando están firmes y curvadas di~ 
talmente se hace necesario luxarlas con un ele-­
vador colocado debajo de 6llas o introduciendo -
el mismo en el conducto pulpar. 

Por otro lado, cuando ae presentan curvadas 
hacia mesial, se hace un orificio por la cara -­
distal junto a.l borde óseo, para introducir .en -
~l un elevador pequeño que por apalancamiento -­
permite elevar las raíces ju.ntas • 

. Generalmente las raíces pueden extraerse jwi 
' -

"tas, pero cuando una de éllas se dirige a mesial 
y la otra a distal, sólo pueden extraerse sepa-­
rándolas primero y elevándolas después una a una. 

La odontosección según el eje mayor del molar­
también puede llevarse a cabo, pero exige mayor 
eliminación 6sea distal y bucal, y se indica por 
lo general cuando la corona presenta ligera des­
viaci6n bucal. La secci6n del molar ofrece una 
porci6n mesial y otra distal que se extraen por 
separado con un elevador. 

La mayoría. de las veces las retenciones ho­
rizontales exigen la odontoaecci6n, principal-­
men'te cuando el .molar está ubica.do profundamente. 

Sin embargo, también ea posible lograr la '."" 
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~xtracción del molar entero· por medio de la lux! 
ci6n por la técnica del botador, cuando existe -
sutioiente espacio entre la superficie de oclu-­
sión del tercer molar y la cara die.tal del segu_!! 
do, y si aua raíces no están curvadas mesialmen­
te. 



!l! _ff!T!Ng,IQN_M!Sl Q!N§.\JYl!! 
Se puede practicar el mismo tipo de incisión 

usada en retenciones ver1iicales, para. proparar -
un colgajo. I..a cantidad de hueso a resecar está 
de acuerdo a la profundidad del molar en el max! 
lar, de la forma y disposicidn .de sus ra!aes y ~ 
principalmente del grado de inclinacidn mesial ..; 
que ae presente. Tomando en consideración el ªA 
pecio existente entre el segundo y tercer molar 
y si la cara mesial del molar retenido es acée-­
aible. o no a la introducci6n del elevador para -
su luxación. y extraccidn, se procede a la eleva­
ci6n simple o a la odontoseccidn. 

!l!V~i6n ªim;P!e_ 
Para lograr este tipo de extracción debe con 

tarse con un tercer molar cuya cara mestal sea -
accesible y cuyas raíces no est6n curvadas mesiaj. 
mente. 

La reseccidn ósea por lo menos debe exponer 
las caras vestibular 1 ocluaal del molar retenida, 
de manera que se permita colocar el botador por 
debajo· de au cara mesial y a expensas da és1ia se 
ejeraa la fuerza suficiente para la luxaci6n por 
apalancamiento, y a su vez ae coloque al aolar - . 
•erliéÍIÜJlente para después extraerle ya sea con . 

. . ' . ' . . 

u torcepa o . con ei láo"t~r llis.O ~ 



En retenciones mesioangulares muy profundas 
se hace necesario el uso de fresas para hacer l~ 
gar al elevador, cuidando da no resecar al hueso 
que cubre la raíz distal del segundo molar. 

Q d'~n ~.O~ e.Q.c~=-6.!! 
La odontosección en retenciones mesionngula~ 

res so lleva a cabo cuando radiograficamente se 
observa que el tercer molar se encuentra atrapa­
do debajo de la cara convexa distal del segundo 
molar o si la conformacidn y curvatQra radicular 
h.acia mesial impiden Wla elevacicSn simple. Según 
el grado de inclinaci6n mesial del tercer molar, 

·• áste puede seccionarse ya sea siguiendo su eje -
mayor, o por su eje menor. 

Qd~nio~e.Q.cidn ~egúB ~J! Meno.!: 
La odontosección requiere de una incisi6n -­

amplia y de osteotomía suficiente que permita la 
maniobra. La sección se facilita realizando pri 
mero con una piedra montada, un surco a nivel -­
del cuello en la cara distal del tercer molar, y 
continuando después el corte con una fresa de fi 
sura hasta llegar a la cara meaial de este molar. 

Seccionado el molar según su eje menor se -~ 
consigue luxar su corona, llevándola hacia ade:-­
lante por medio de un elev.ador colocado entre la 

· .. corona .y .la ra.íz. 



Una vez luxada se extrae volviéndola hacia -
atrás para evitar el contacto con el segundo mo­
lar, y elevándola poco a poco con el elevador -­
apoyado en el hueso subyacente y en la cara me-­
sial del molar. La porci6n radicular se extrae 
~on la ayuda de un elevador que se introduce en­
tre la raíz y el tejido óseo y se gira hacia bu.­

cal, pero en el caso de raíces div~rgentes con-­
viene seccionar las raíces y extraerlas por sep~ 
rado. 

Qd,2nlº!.82.cf6n .!ª&~~ ~j~ _Mazo~ 
En este caso, al seccionar el molar en una -

porción mesial y otra distal, 1a extracci6n de -
cada una de éllas se efectua por separado y pri­
meramente se extrae la porci6n distal, facilitan 
do así, la eliminación de la mesial. La porción 
distal se luxa introduciendo profundamente un -­
elevador recto entre las 2 porciones del molar -
seccionado, por debajo de su línea cervical y g! 
rando hacia mesial, de manera que la raíz se di­
rija hacia arriba y atrás. La porci6n mesial, -
se elimina por medio de un elevador colocado en­
tre la cara mesial del tercer molar y el borde -
óseo, y apoyá.ndose en esta cara, se va elevando 
hasta librar aom:pletamentela convexidad del se­
gundo molar gracias al espacio creado por la :ex- ·· 
tracci6n de ltl porci6ndistal. 
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IV RETENCIOlf DIS'fOANGULAR - ·- - - - - - - - - - - - -
La retención distoa.ngular es poco frecuente, 

pero cuando se presenta, generalmente el tercer 
molar se halla muy atrapa.clo por debajo do la ra­
ma ascendente 1 a causa do lo cual su elevaoi6n -
simple o su extracción uin seccionamiento se ha­
ce casi ímpos~ble. As! como en la retención hÓ­
rizontal.., se aconseja llna incisi6n grande y un -
colgajo amplio que favorezca la eliminaci6n ósea, 
que a su vez consiste, en resecar tejido óseo ª.2. 
bre el tercer molar ~ por su cara vestibular ha~ 
ta. exponer la mayor parte de su corona •. 

. En este tipo de retención la odontosecci6n -
está completamente indicada, ya que el tratar de 
extraer el molar entero s6lo implica una gran -­
resecci6n y párdida ósea en la rama ascendente. 
Asi pues, la mejor forma de seccionar el molar, 
es siguiendo su eje menor de manera que pueda f~ 
oilitarse la extracci6n de la corona por medio -
de un elevador y proceder después a la elimina-­
c16n de las raíces 1 que de ac~erdo a su forma y 
disposición se 1levan fuera de su alveolo juntas 
o por separado. 

Por lo comón, como en cualquier tipo de re-­
tenci6n, se extraen juntas cu11ndo. ambas están . ..;_ 
curva.das en la. misma dirección, y por;. separado -. ~ . 

cuando son diverse~-:tes. 



Pero en cualquiera de los casos es convenie~ 
te, siempre desplazarlas siguiendo la curvatura 
de sus ápices, elevándolas en direoci6n de la e~ 
vidad en donde originalmente se alojaba la coro­
na antes de su extracción. 
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V RETENCION BUCOANGULAR Y LINGUOANGUIA R 
--------------------~ 

Estos dos tipos de retenciones son también -
poco frecuentes y es la radiografía oclusnl la -
que permite conocer y aclarar cualquier duda so­
bre la direcci6n y posición que el tercer molar 
inferior presente ya sea hacia bucal o hacia liB 
gue.l• 

En ambos casos, la mejor técnica e. seguir, -
es ~a odontosecci6n seg~n el eje menor del molar 
retenido y extraer despuás por separado corona 1 
raíces. 

En ret~ciones vestibuloangulares la extrac­
ción de la corona se facilita, mientras q,ue en -
las linguoangulares debe retraerse lo mejor pos! 
ble la mucosa lingual con el fin de facilitar el 
acceso al molar. 

Con respecto a las raíces, pueden hallarse -
curvadas en dirección distovestibular o distoli~ 
gual y muchas veces, en la radiografía no se ob­
servan claramente debido a la presencia de la -­
corona., por lo que ~onviene tomar una segunda r! 
dio grafía ya que se ha extraído· la corona para -
poder conocer y ubicar cual es la curvatura de -
las raíces y decidir así, como habrán de extra-­
erse. 
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Los terceros molares retenidos en posición -
invertida pueden presentarse rala.:tivamonte su¡J0_ 

ficia.les o profundamente ubica.dos. 
En retenciones superficiales la resecci6n 

ósea se lleva a cabo desc~briendo la cara más 
cercana. del molar al borde alveolar. 

La técnica más usada para la extracción im-­
plica la previa odontoseco16n según el eje meno'.; 
del molar, de manera q~e puedan .elevat-se las re.~{ 

ces y a expensas de1 espacio creado se extraiga 
la corona. 

En retenciones profundas l.a odontosecci6n y 
extracción se realizan de la misma forma, sólo -
que en este caso, se hace necesaria una mayor -
resección ósea que ofrezca mejor acceso al molar 
retenido. 



G) TRATAMIENTO ng LA CAVIDAD OSEA 

En cualqui:er ole.se de retención, una vez efe2 
tuada la extracci6n debe inspeccionarue ouidado-­
samente la oavidad 6aca, con el fin do eliminar -
esquirlas óseas o dentales que pueden quedar, o -
pnra eliminar el saco perioorone.rio ovi tando así .. 
la formacidn de quistes foliculares posteriores• .. 

Es necesario examinar la cavidad cSsea en Cl.la.B 

to al tejido dseo que le rodea, pues en ca.so de.­
procesos patológicos, debe legrarse el hueso has~.> 
ta encontrar tejido sano, deben tambi4n eliminarJ:': 
se bordes óseos agudos o prominentes .que dificul.;;.\ 
tan la cicatrizaci6n, por medio de l.iaas parah11,!,· 
so, 'I asimismo con u.na cucharilla filosá se eliJD! ··· 
nan quistes, abscesos y restos de folículo dental 
que pudieran encontrarse. Para asegurar las mej2 
res condiciones a la cavidad ósea, es aconsejable 
tomar una radiografía postoperatori~ que es de -­
gran ayuda para detectar cualquier resto ~seo, o 
bien para asegurarse de que eXi.sten paredes 'óseas 
sanas y entonces proceder al lavado de la cavidad 
irrigando en ésta suero fisiol6gico o ag11a desti- .·• 
lada. Algunas intervenciones• debido a las cond! 
oiones 6seas o al traumatismo transoperatorio, r.! ··. 
quieren de tratamiento pa.rticular de la cavidad .... ;': 

- ,· .. ' :.···'j; 

ósea, como es la introduoci6n. en &lla de medica~:;~; 
mentos, gasa. con medicamentos o de drenaje. ~ !}~~ 

.••.•. >ti: 



H) SUTURA 

La sutura es la síntesis de los tejidos sep~ 
rados por la incisión, para favorecer la cicatr~ 
zaci6n de la herida. 

A nivel del tercer molar inferior, la mejor 
técnica. de sutura. se pra.otica con aguja a.traumá­
tica, hilo de seda y portaagujas. 

Dependiendo de1 tamafto de la incisión, se o~ 
looan ~o o más PWltos de sutura y se prefieren 
los puntos independientes a distancias aproxima­
das de un centímetro entre éllos. 

En incisiones grandes se practican puntos -­
separa.dos de distal a mesial y ya sean heridas -

. amplías o pequertas la sutura se inicia siempre -
por lingual y se continua por bucal. 

Con la ayuda de un portaQgujas se perfora -­
con la aguja atraumática la fibromucosa lingual, 
a una distancia aproximada de medio centímetro -
del borde do la incísi6n, y se hace pasar despuéi 
a través de la mucosa bucal, a la misma diatan-­
cia del borde libre y frente a la perforación -­
lingual. Pasada la seda por ambos bordes de la 
herida se afrontan los labios de la incisión y -
se anuda por medio del portaagujas. 

La mejor forma de anudar la seda ea dar oon 
'lla dos vueltas completas alrededor del extremo.··. 



del portaagujas y después entreabriendo ligera-­
mente el instrumento tomar entre sus mordientes 
el cabo libre que se ha dejado por lingual. 

Despu~s traccionando ~l portaagujas se des-­
lizan ambas vueltas, haciendo pasar el oubo li-­
bre a través de éllaa. 

Para completar el nudo se rep}.te la misma o­
peraoi6n pero en senti,do inverso y se ajusta el 
nudo. Después con unas tijeras curvas se cortan 
ambos extremos de la seda, aproximadamente a un 
centímetro del nudo, de manera que posteriormen-. 
te la remoción de la sutura se facilite, al to-­
mar ambos cabos con las pinzas de mosco. 



I) EXTRACCION PROFILAC'.UCA 

El mejor momento para la extracción profilá~ 
tica de terceros molares ya senn superiores a in 
feriores, es cuando radiograficamente so observa 
que el tercer molar ha fQrmado la mitad o las -­
tres ouartaa partes de su ra!z. · Pues, el tratar 
de extraer w1 tercer molar que ha deaarrollado -
apenao su corona difiou.lta la operaoidn, ya que 
al aplicar el botador la corona gira en el al.ve~ 
lo, en cambio. cuando ya existe formaoi6n radicu.• 
l.ar, las raíces impiden este movimiento· de rota­
ci6n. 

La inciaidn en el maxilar inferior se practi 
ca sobre el borde alveolar desde el borde ante-­
rior de la rama ascendente hasta el segundo mo-­
lar y se prolonga despu4s hacia la encía vestib~ 
lar. Una vez despegado el colgajo, se elimina -
el hueso que cubre al tercer molar, hasta lograr 
una abertura con suficiente amplitud para permi­
tir la extracción y en ocasiones, para mejorar -
el acceso al molar se necesita. resecar hueso por 
detrás de la corona. 

Debido a que el fol!culo dental aun posee --. 
considerable espesor,. sea cual fuere la posición 
que el molar presente se requiere poca fuerza p~ 
ra elevarle, pues l~s restos blandos del germen 



dental ofrecen comunmente espacio suficiente pa~ 
ra llevar. a cabo el desplazami~nto sin necesidad 
de aeccionar al molar para extraerlo. 

La extracción se simplifica m~a cuando con -
una fresn se hace un orificio en la cara bucal -
del molar a nivel de su ouello y se inserta en -
él, un botador para efectuar la elevación y ex-­
traooi6n del molar y a au vez impedir su rotaoi.6n. 

Realizada la extracción debe resecarse per-­
f ectamente el resto del folículo dental, ya que 
en este caso, existen mayo~es probabilidades de 
qu~ el epitelio de éste se reproduzca originando 
algún quiste folicular. 

Despegado el folículo por medio de una cuch! 
rilla y una pinza, se efectua la limpieza de la 
cavidad ósea irrigando suero en é11a y más tarde 
se sutura si es necesario. 

En la extracci6n profil~ctica, la cavidad 
ósea resultante es pequeí'lll y por lo tanto los 
~rastornos postoperatorios son•menores. 

Asimismo, es raro observar dificultad en la 
cicatrización ya que en pacientes jóvenes se ha­

ya muy favorecida, gracias a la rápida organiza­
ci6n del coágulo que en éllos se presenta. 



VIII POSTOPERATORIO 

Por postopera.torio se entiende, el conjunto 
de maniobras que se realizan después. de la ope­
raci6n con el objeto de mantener los fines lo-­
grados por la intervenci6n, reparar los daños -
que surjan debido a la extraccidn del molar re­
tenido y colaborar con la naturaleza en el lo-­
gro del perfecto estado de salud. 

En la extraccidn de terceros molares in!e-­
riores retenidos, los cuidados postoperatorios 
se dirigen no sdlo a la herid~, sino también al 
campo operatorio en general, que es la cavidad 
bucal e importantemente al estado general del -
paciente. 

Suturada la herida, se irriga la cavidad -­
bucal con una soluci6n de agua oxigenada o de -
agua destilada para eliminar aangre, saliva y -

restos óseos o dentales que pudieran quedar y -
después con una gasa húmeda, se limpia la san-­
gre que se halle en la cara del paciente. 

Cuando existen heridas peq~eñas en donde no 
ha s.ido necesaria la sutura, se vigila. que en la 
cavidad ósea se forme un coágulo que después se 
protege con una compresa de gasa coloca.da. sobre 
la herida y que se mantiene entre 1oa maxilares 
duran~e treinta minutos. 



., 

En este caso se advierte al :¡aciente que no debe 
succionar la herida, poner la lengua sobre élla, 
ni realizar enjuagatorios severos duranto las 24 
horas siguientes a la operaci6n, con el fin de -
no perturbar la organización en la herida del -­
cÓágulo inicial. 

Para favorecer la cicatrización ea mejor de­
jar e,n reposo la regidn operada, por lo que se -
aconseja al paciente evitar la masticación de -­
alimentos duros y se indica entonces le. liete. -­
blanda pero rica en proteínas para promover la -
cicatrtzaci6n, evitar párdida de peso y males"tar 
general. 

Las primeras 24 horas el paciente preferibl~ 
mente a de tomar jugos y debe tratar de mantener 
su cabeza en alto por lo menos durante las 6 ho­
ras siguientes a la intervenoi6n. 

Cuando no existe algún proceso inflamatorio 
o cuando el traumatismo no es muy ostensible, la 
herida cura por formaci6n de tejido de granula-­
ción en el fondo y en las paredes de la cavidad 
ósea y gradualmente se llena de tejido. 

Posteriormente, la superficie se cubre de -­
epitelio y aproximadamente después de quince dlas 
de efectuada la extraoci&n, la herida sana por -
completo. 

'' 



En ausencia. de infecci6n durante las 24 a. ·i·; 

horas de la extracción, el paciente en su domici 
1io puede realizar aplica.cienes frías . .:;n la. zonü. 
operada con el fin de disminuir la influ.mación, 
el dolor y evitar hemorrngia. 

El proceso inflamu·torio se retarda y o.minora. 
ya que el :frío origina una. contracción de los -­
vasos periféricos, evitándose a.si la extravasa-­
oión de sangre y líquidos tisulares que al acu-­
mularse originan el aumento de volumen en los -­
tejidos. A su vez, esta vasoconstricci6n permi­
te controlar la hemorragia y el riesgo de hema-­
tomas o equimosis. El uso del frío proporciona 
también alivio al dolor, pero en ocasiones cuan­
do el dolor persiste es mejor prescribir un ana.1 
gésico~ 

Transcurridas las primeras 24 horas, el pa-­
ciente puede realizar colutorios con soluciones 
tibias antisépticas y debe ser vigilado en los 
días siguientes para proceder después a la rem~ 
ción de las suturas. 

· Cuando el traumatismo quirúrgico ha sido m~ 
yor o se haya instalada una infección, se pres­
criben fármacos ooadyudantes a la cicatrización 
o a la eliminación de la infecci6n, y en algunc?S . 
casoa,oonviene introducir en la herida drenajes, 
gasas impregnadas con analgésicos, antia~pticos, 



antibióticos o agentes coagulantes y deapuéa; de 
acuerdo al grado de evoluoi6n del prooaoo cica-­
trizal estas gasas (previo lavado de la herida), 
pueden cambiarse diariamente, o cada dos días s~ 
gún sea necesario, hasta observar que la herida 
a curado por completo y la infección a cedido. 

Para reforzar el tratamiento de la infección 
cuando ásta existe, se puede administrar por v!a 
oral algún antibiótico y generalmente bastan dos 
o tres semanas para un restablecimiento completo. 

En i~ecciones agudas se prefiere el uso del·. 
calor, con el objeto de aumentar la vaac11lariza:... 
ci6n de la zona y permitir mayora:tluencia de -­
leucocitos que localicen y contrarresten el pro­
ceso infeccioso. Las aplicaciones de calor, di­

latan los tejidos, ayudan en la reabsorción y si 
bien favorecen la supuraoidn, también apresuran 
la normalizaci6n y restablecimiento de los teji­
dos. 

Generalmente el calor se indica en inf eccio­
nes agudas severas o en casos de celulitis res u.]; 
tantea de pericoronitis infecciosas, abscesos a! 
veolares o de extracciones de molares retenidos 
infectados que afectan regiones vecinas. Pero -
en .todos los casos es aconsejable acompafiar la - .· 
aplicación de ca.lor con anUbiótioos que a:yu.dan 

a elimi11a.r el proceso in:teocio.ao. 



je~O~iQn_d~ ~unt~s_d! §U!U!:&_ 
Si el proceso de cicatrización se ronliza -­

normalmente y sin provocar mol~stia.s, loa punt .. L 

de sutura se retiran entre los cinco y 'Hez di::", 
siguientes a la intervención. 

Sin embargo, .muchas veo~s debido a la f3.lta 
de nigiene, estos puntos pueden infeotarso y pa­

ra evitar mayores complicaciones, se hace nece-­
sario levantarlos inmediata.mente al menor signo 
de inf ecoidn. 

Una vez eliminados los puntos, se lava la 
herida cuidadosamente y con fines preventivos y 

profilácticos puede aplicarse una substancia an­
tiséptica, o si se requiere puede también colo-­
carse un curetaje. 

Por último, en los días siguientes, debe vi­
gilarse la cicatrización hasta observar la com-­
pleta curación de la herida. 

• 



CONCLUSIONES 

El tercer molar interior es la pieza dentari~ 
más inconstante en la dentición humana y que se -
retiene con mayor frecuencia. 

En la extracción de loa terceros molares in!~· 
riores retenidos debe tenerse wi 'buen conocimien­
to de la zona a operar y es indispensable contar 
con un estudio radiográfico adecuado. 

El preoperatorio iaplica una buena Ristoria -
clínica., la mejor asepsia 1 la preparaoidn de to­
do instrwnental que se considere necesario para -
la intervención. 

La técnica a elegir según la clase de reten-­
ci6n debe siempre asegurar la etectividad de la -
extracción, ofrecer un mínimo de traumatismo, po­
cas molestias en el paciente, ser de duraoi6n co~ 
ta y aportar el mejor pronóstico. 

Realizada la extracción los cuidados postope­
ratorios son de gran importancia, ya que deben -­
mantenerse los fines logrados por la operaci6n y 

.habrá que colaborar con la na1iuraleza en el rest_! 
blecimiento. completo de la herida. y del esto.do g,! · · 
neral del paciente. 
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