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TEHCHR MOLAR lNFllRIOR RETENIDO Y SU TRATAMIENTO QUIRURtllCO 

1, - INTROIJUCCION 

La extracción <le! tercer molar inferior retenido e~ un a~ 

to quirúrgico 1¡ue <lcbe ser planeado cuidado:;amcnte, toma!!_ 

do en cuenta materias relacionadas como son: Fisiolog(a,­
RaJíolo¡¡fa, Anatomfa, Técnicas <lulrgúrgicas, Anestosia, -
etc., estas materias no sólo se relacionan con la uurac­
ci6n propiamente dicha, sino q1w comprende cabeza, cue­
llo, zonas adyacentes y con toilo el or¡¡anismo mismo. 

La aomprensión de todas estas materias es importante para 
saber distinguir ciertos padecimientos que de otra manera 

serian dcflciles Je ilistinguir o identificar. 

La variedad de posiciones, tamaños y formas •lll<.' ,,¡ tercer 
molar presenta, nos obliga a tornar ciertas d~cisiones cn­
lo referente al plan de tratamiento que prev1am,ntc se h~ 

hfa trazado, ya que en el momento del acto quirGrgico, 
nos salimos ile la línea que hablamos trazado. 

El cirujano dentista tiene la posibilidad de huccr un es­

tudio completo del tercer molar inferior reter.tdo por ex­
traer, desde su posición en el arco dentario ~1 es que -­
puede observarlo, o mediante el uso de un estudio radio·­

¡¡rtHico completo que le permitirá ubicar al molar lo me·­
jor posible para que la operación sea la menos iraum,tica 
para el paciente, evitindale molestias innecesarias. 

Tomando en cuenta lo anteriormente dicha, iniciaremos un­

breve estudia sobre el trat .. ienta quirúr¡¡ico que podemos 
seauir para eli•inar los posibles problemas que acarrea 
en el paciente una erupci6n incorrecta del tercer •olar -
inferior, 



l l , - GENERAI. l ll.\llES 

a) 1lcfinició11 d!:'__lcrccros molares rctl·111do,, 

Un Ji<!ntl· o n11dur retenido es aquel la pll':.1 •tll<' u11;i­

vc: 1 lc•Hado el momento de su l'fUJH..:iOn. 110 111~ran l'· -

rupciona1 por una u otra causa; con~erva11Ju 1.¡ i ·1tc­

gridad de su saco pcricoronario, la in..:idc•n.:1.1 ,¡_ la 

retención de las pic:as dentarias S<' dcnom111.111: ''le· 

¡a incluida, rctcnid«, imp;1c1aJa 1 rccuhic'rta por te­
jido óseo o bien por mucosa fibrosa. 

h) Erupción dentaria. 

l.a erupción dentaria os la Sl'ric' de fenómenos que d!O_ 

terminan 1¡uc un diente formado l'll l·l interio1 ,!col 

maxilar o de la mandlbula y que está a~n incon~lcto­

radicularmentc, real ice una migración hacia c·l l'Xtc­

rio1 hast;1 ponerse en contacto con el 1nc»lio b11c.il, -

ocupando su lugar en el arco dentario y haciendo con 

tacto con su antagonista, 

Algunos autores fijan en el proceso de erupción den­

taria el siguiente orden: 

1.- Apertura <le la canastilla ósea. 

2.- ~lo\·imicnto del diente hacia el epitelio. 

3, - Ruptura del epi tclio y aparición del diente en -

la cavidad bucal. 

4.- Relación del diente con su antagonlsta, 

S.· Ubicación deflniti.va en el arco dentario. 

6.· Erupción continua. 

·, 



Ln la l·rup l>:Íll ,ie un Jicntl• existen Jo-< tipos de pr•h'.<' 

a) ill':' t ruc t i 1·0:'. 

Los procesos ncoformat i l'<J~ a J ternan con lo> """ 1111.: ti·· 
vos en Ja formuci<'in J,.¡ ;d1·eolo y Je! paroJonl'.iu; no · · 

hay Jellmltac16n entre estos dos fenómenos. 

La acción de los \HOCL·~os destructi\·os es 1:·ayor en las­

primeras etapas Je la cru¡H:ión )'los neofor::.at1n>s en 

los últimos momentos. 

!Jcnti..:i6n tc1:ir.<:.>.!.!!J.· 

l neis i vo central superior 

1 nci si vo central inferior 

Incisivo lateral superior 

1 neis i vo lateral inferior 

!'rimeros molares 

Cun in os 

Segundos molares . 

Dentición permanente. 

!'rimeros molares 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Primeros premolares 

Segundos premolares 

Segundos molares • • 

Caninos ••.••. , 

Terceros molares , , 

' 9 meses 
meses 

• lo meses 

. 11 meses 

• 1 4 meses 

• 18 meses 

• 26 meses 

.(>·" años 

.'·8 años 

.8-9 años 

.9-10 años 

. 1 o - 11 ai\ os 

.10-12 años 

, 10·13 años 

.18·25 años 



Me¡istro dentario._ 

llcn tic i6n tempo ra 1 

llcntlci6n permanente 

e) Anatom!a del tercer molar. 

ZO diente::! 

32 diente:; 

Uno de los factores importantes para 1¡uc la cxtr;i.·.:1<ín 

<le un tercer molar incluido sea lo menos trau111át ira y­

lo menos complicada, es conocer la anatomia de esta -­

pieza dental; ya que esta nos presenta una mu)' amp 1 ia­
variedad de formas, tamaflos y posiciones. 

De su tamafio podemos decir que varia mucho, que exis·· 

ten molares enanos y gigantes o bien de un tamaño nor­
mal en todas sus dimensiones, 'í en cuanto a su forma, 

algunos se comparan con otros molares, otros tienen se 

mejanza con premolares, etc. 

Se observan por lo general 4 o 5 c(j~pldes. Su cara - -

mcsial es plana. Su diámetro bucnlingual casi siempre 

es mayor que su diámetro vertical. La carn bucal es -

convexa y segCin el n6mcro de c6spi<l~• que presente el­

molar, serán los surcos que se tcng11n en la cara bu-- -

cal. La cara lingual es plana li¡¡eramentc, y por últ!_ 

mo la cara distal en la mayorfa de los casos se prese!!. 

ta convexa. 

El tercer molar presenta por lo general una rah bi·· 

rradicular, aunque existen aolares con 3, 4 y hasta 5 

ralees, con for .. s y posiciones variadas y capriclto-. 

sa1. Alaunas ralee• son curvas, otras rectas, diria!. 
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das hacia distal, mesial, lingual o bucal. Su tamaño es 

muy variable y no siempre está en relación con el tamano 
de la corona. 

Concrcti~ando lo anteriormente dicho el tercer molar es· 
de forma y tamar10 muy variable, su anatomia cs imposible 
de ge ne ra 1 i zar . 

Sll!acio interadicular. 

Es el espacio que se encuentra entre las ratees del mo-­
lar, está ocupado por hueso y se denomina scptum. Su 
identificación plena mediante un examen radiográfico, 
nos facilitará la extracción. 

Es la unión de la corona y de la raiz. Suele ser la par 
te más angosta de la pieza dentaria, 

C.imara pulpar, 

Es amplia y tiene tantos cuernos pulpares como cúspides· 
tenga la pieza. Radiográficamcntc nos ayuda a disgnostl 

car el número de rafees que tenga el molar por,el núaero 
de conduc~os visibles en la radiografla. 



' 
111.- ANATOMIA DE LA REGION IJEL TERCER ~IOLAR INl'ERIOR RET!lNIUO 

!.a región donde se .ubica un tercer molar inferior reten!_ 

do está formada por partes blandas y Juras. 1.as prime - -

ras son músculos, mucosa, venas, arterias y nervios. El,!, 

tendiéndose por parte d11ra el h11eso q1w constit11)'c l'I m:!_ 

xi lar inferior y 1¡uc lurma un ángulo d1l'dro al unirSl' a­

la rama ascendente el L\lcrpo de la manJibula. 

El hacso que rodea el tercer mol:ir se denomina: 

llueso mcsial. Es el hueso que encontramos entn' la cara 
distal del segundo molar y la cara mcsial del tern•t mo­

l ar. 

Hueso bucal. Es la porción ósea que cuhre la cara homo­

nima del tercer molar que puede abarcar corona o rJfces 

o ambas, según el tipo de retención de qul' ,;e trate. 

llueso distal. Se dice que el hueso distal es una ancha­

planicie, excavada en su centro,)' va desde la linea o-­

blicua externa a la cresta temporal. 

ltueso lingual. f!s el hueso que cubre la carJ lingual 

del molar retenido, ya sea en su totalidad en caso de 

111111 retención, o solamente las rafees en una erupción e~ 

rrocta. 

Porma la pared interna del alveolo y está cruzado por la 

linea oblicua interna. 

Hueso oclusal. llicho hueso se loe ali za cubriendo total­

o parcialmente la cara oclusal del tercer molar reteni-­

do. Es constituido por dos tablas 6seas delgadas y com· 

pactas con hueso esponjoso entre ambas. 

Hueso basal, Es la 1111sa Osea que cncontra•os ubicada 

por debajo de las ralees del tercer aolar, Tiene una e~ 
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ra externa (bucal) y una interna (lingual J amhas. son com· 
pactas y entre el las hay hll()SO esponjoso, el conducto de!!_ 
tario inferior suele pasur por esta región. 

Tablas ext e mas e i nten~11."_· Cous ti tuídas por cor ti ca 1 · - -

compacta y ,Jensa cutre su~ paredes existe hueso cspntqu-­
so. 

Hueso interadicular o sc¡•.!..\!!!l_. Ocupa el espacio que cstll­

entrc las rafees del tercer molar. El septum está i:onsti 
tuido por hueso esponjos11, Su forma es variablt•, en mola 
res, con rafees fusionadas no existe. 

Conducto dentario inferior. Se va a ini dar en la cara in 
terna de la rama ascendente del maxilar, en el orificio 
superior de dicho conducto. t:stc conductn S<' encuentra -
dentro del hueso y se puede o 11n hallar protegido por una 
cortical ósea. Su trayectoria l'S de arriba a abajo y de­
atrás hacia adelante, finalizando a nivel del agujero me!!_ 
toniano. El conducto se desliza por debajo de los apices 
de las ralees del tercer molar. El alveolo del tercer mo 
lar y el diente mismo tienen una relación con el conduc­
to dentario inferior muy variable, dependiendo principal­
mente de: 

l'osición del tercer molar, longitud de sus ra[~es, altura 
y espesor del cuerpo de la mandlhula, 

Por lo general el conducto dentario es inferior, bucal o­
inferobucal, con relación a lutt rarees del tercer molar. 
Cuando los terceros molares estln desviados hacia el lado 
bucal, el conducto suele estar hacia el lado lingual. 

La distancia que existe entre los apices del 110lar reteni 
do y el conducto dentario,es •uy distinta en cado caso, 
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Suele ser m[nima y en algunos casos el cond11.:to labra una 

muesca en las raíces Je! molar o inclusive un urifh:io, o 
bien las rafees de nn tercer molar p1wden estar fu>' iona-· 

das en su tercio apical y, abrazar cnt rl' P 1 las ;d .:ondlll' · 

to dentario ron su contenido vásculo·ncrl'loso. 

Es 1111;1 membrana fibrosa 1¡1w rccuhrc al l111cso. 

hueso del maxilar inferior como un forro o cn1·olt11r11. 1:1 

periostio presenta una firme adherencia al n•dcdor "'' Jos­

cucllos dentarios. En su adherencia con el borde ÓSL'u, • 

las fibras del periostio se entrccruian con las del pura· 

dencio y las fibras gingivales, haciendo la adherencia -· 

mis sólida, El periostio es Je un color blanco pálido. 

Está constituido por dos capas, una externa y otra intcr· 

na. La reparación)' formación ÓSl'ª• después de la ínter· 

1·cnción 1¡uirúrgica, está a cargo de Ja capa interna. La 

capa externa está íntimamente unida a la mucosa que cuhre 
al tercer molar. 

~htcosa alveolar 

El tercer molar inferior retenido se haya cubierto por mu 

cosa alveolar. Dicha mucosa presenta dos porciones: 

La primeru comienza en el surco vestibular, recubre el 

alveolo hasta su reborde o cresta, y se denomina mucosa • 

alveolar; la otra porción va desde la cresta alveolar ha~ 

ta el borde gingivai y es la encía propiamente dicha. La 

mucosa puede ser contfnua de bucal a lingual, es decir, 

que cubre el arco alveolar completo; o bien tener una - -

abertura, la cual debe dejar ver una o varias cGspides 

del Molar en erupción o erupcionado total•ente, 
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La mucosa alveolar está constituida por epiteliu y cori6n 

Su epitelio es pavimentoso, estrati ficildo y el .:ori6n 1 ic 

ne sus papilas correspondientes. 

La mucosa se implanta un la submucosa )' l'Sla a :.u ve: sc 

inserta sobre la cara externa Jcl periostio Jcl huc~;i.i dl•l 

maxilar inferior. 

Cuando el molar ustú totalmente incluido, la mucosa al\'e~ 

lar pasa de bucal a lingual y su submucosa reposa sobre 

periostio en tuda su totalidad¡ pero cuando el molar no -

ha concluido su erupción, entre l;. car.a inferior de la -

submucc~a ¡el esmalte del tercer molur po1lemos encontrnr 

extensiones variables Je saco pericoronario. 

Saco dentario 

Es proJuc to de una condonsac i ón de 1 mesoJl' rmo, Rodea a 1 -

folículo y acornpaí\a al diente en su periodo de erupción, 

Cuando el diente está retenido en el maxilur el saco den­

tario rodea su corona en toda su totalidad y se inserta­

ª nivel del cuello dentario. En conclusión, su función -

os de cubierta coronaria antes de la erupción. 

~lúsculos 

~lasctero. Es de forma rectun¡:ulur, se inserta en el arco 

cigorn&tico y en la cara eKtorna del maxilar inferior. 

Formado por dos fasclculos: 

Uno externo y anterior, y otro profundo y posterior inter 

110. 

La cara interna del músculo se relaciona con la cara ex·· 
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terna de la rama ascendiente, insertándose en sth 3/-1 1n· 

ícriorcs. l.qc mÍlsculo está s<'parado d1'1 111(1s..:ul11 l111cína· 

Jor, pnr la lllila <Hliposa Je llichat. El hnrJe a11t(·ricn 

JL·l 1•1a:;c.'tcru,cru::a en forma d1;1gonaJ la cara ~h·I teri.:1..~1 

i· J 1¡¡,,svt ero ('"' 1 á ¡.,_·11h t ~· rto por-

pívl, i.1 ;1po1tP1tro-;1s ~upcrf1r1al, la aporu•uro~·~I:· niast.:·teri 

11a, 1.1 ;;liíndula parótida, t•I t'onJucto parotidt'\,, 

S11 11111.:1611 L'' "' cil'rre y el 111ovin11ento hacia al 1:is. l:s-

t ri i r r 1 ga do p o 1 1 a a r t e r in mas L' t e r l na , seg un <lJ d l \' i s i 611 

de la arlf.:ria maxilar intL•rna. Su inervación está lLhla 

por la rama mascteri na del maxilar inferior. 

Tempo1_·i.~J .. l.'."! IJll mú:-- ... ·1110 en fori:1a ~k· t1ban1l..'0 1 se l'>..l icndc 

tksde l.1 fosa lL'ITipor;1l hasta el maxila1 inferior. ilt•s,k· 

la fo:.;.1te1:1porül1 su-.. hare':i ':iL' \11r1gcn h<11..·1.t abajo~- a~IL·­

lantL'1 terminando en 1.1.s (ílra~ L·xtcrna t' int~rna dt• \11\~l 

lá111ina tenJ1no:;i1 qul' ~e inscrtí:I en ambas caras externa e 

inlcrna Je la apófisi' coronoídes, cresta temporal~- .:ara 

i11lc•rna ,1,.¡ maxilar, :ilguno,, haces lil'1~;111 hasta L'i h11e:;o­

d1 .tal dt· la n.:gión dc•l tert'l!r molar. 

1.n el maxilar i11Ít'ri11r se i11sl'rtan por Jos grupos ele ft •• 

hras, unas s11pcrfic1a)(•S )' utras profundas. La s s upe r f i -

tíalt>s se in>c·rtan l'li el horJ(, antt'rior Je la rama asct.'n­

Jl'nte ,k Ja ll><tnJib11la. Las prnfundas lo hacen en la ere:'!_ 

ta tempora 1, 1 lq:ando hasta la cercan fa <lcl ángulo Jie<lro 

linguodistal del ter~er molar inícrior. 

Lns il\st•rcioncs en el maxilar iníerior forman una\' inver. 

tiJa. Las Jos ramas Je la V íortnan los dos labios <lcl -­

trígono rctromolar. 

Sus fibras posteriores corren en sentido anterior, en di­

rcccl6n transversal. 



Las fibras medias i:orre11 ohlio1a1111•ntL• cn direc<:i<\11 tr·ans­

versa 1, tamldr-11 en Ji rece ión l't•rt ¡,·a 1 )' a11tc1 io1. 

Las f1hra...., 1111leriores )" prof11nd.1 .... "'·orren t:'ll dirl'L 1 ión \'t..'r 

t ii..:a 1 ~· 11 >:c·r -11111.•ntl' po:-:.tL·r101. 

l.a fu11l 1(l11 del mllsllllo tL·mpor;1! ~l·r:i L'I t"l1..1rrc d,, l<.t man· 

Jihula )' 111<i1·i111ic11to hacia at r:is. 

Su irri¡:;1<:1611 cstJ dada pur la artL•ria m:i~l'tl'rina, sc¡?u11-

J a J i 1· i !; i ó n de la 111;1 x i l a r i n t " r 11 a • 

Ruccinad.<?..!:.· l:stc mi1sculo forma la pared lateral Je la C!!_ 

viJaJ lrncal, Es plano y corto, ra dcsdL' la parte postc,--

rior Jt• la arca.la hasta la comisur;1 L1b1.1J, 

Se in:tl'rt;.i a n1vt•I JL• la (ara c.\ll'rtld dl•l ma.\1 lar su¡it•· 

rior" llll'L'I d" Jo,; trc>s molar1·,, <'1 ht1t'"' 11alatino y cl­

g;rnchn del .tia interna dv la ilJlófiois pt1·r1goiJc,;. Se in 

serta taml>it'n c•n Ja apu11curosi> b11cnnatofaríngca o 1 ii,:a· 

mento ptcrq¡omaxi lar. Su inserción en el 111;ixi lar infc· 

rlor, e~ <'ll 1111;i s11pcrficie alar¡;a1L1 d" at r:í,; a aJclanlL' 

q11" ocupa la pa rtc· antc•r1or )' c·xt,•rna J1• la fosa H•t romo­

lar, )' 1~11 Ja linea ohlicu;1 externa, aprcnimaJamcnte hasta 

la raí: mcsial del primer molar ini"1'rior. lle este lugar, 

los hac1•s Jel huccinaJor se ·'irigc'n hacia adelante, hasta 

alca11:.ar la co111is11ra labial. Sl' rc•laciona por atr;is, con 

el constrictor superior Je la f;iringc•; su cara intern;1 l'S 

t f1 cubierta por mucosa bucal. S11 cara externa cst;( cn re 

laci6n con la cara interna Je la ram:a asccnd<•nte Jcl maxi 

lar inferior, con Ja inserción Jc•l músculo IL'tnporal, con­

cl borde anterior Je 1;1 rama,)' con Jos haces anteriorcs­

dcl mOsculo masetero del que lo separa la hola grasosa de 

llichat, 

Este mOsculo tiene forma de C, Este mOsculo oprime los -
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carrillos y mantiene el alimento entre los dientes post~· 
riores, 

Su inervación proviene del nervio facial. 

Su irrigación es por la art~rla del buccinador, rama de · 
la arteria maxilar interna. 

Constrictor superior de la farin¡¡e. Va desde la fos11 pt!:_ 
ri¡¡ofdca hasta la cara interna del 'ngulo del maxilar; 111 

cara externa de este mfisculo forma con el hueso un espa·­
cio abierto hacia arriba llamado ptcrigomanJibular, por · 
donde pasan los nervios dentario inferior y lingual, y •• 

las arterias y venas dentarias; es una zona de gran inte· 
rés en relación con las técnicas de anestesia. 

La funci6n es de movimientos hacia.arriba y hacia adelan· 
te, cuando es contracción bilateral. 

Cuando la contracción es unilateral, la mandlbula se mue· 
ve hacia arriba y hacia el lado opuesto, 

La inervación será por la rama pterigofdea interna del ·· 
nervio mandibular. 

l.a irrigación es por varias arterias, ramas pterigoldeas· 
de la segunda división de la ~axilar interna. 

Mllohioidco. Es un masculo par de forma cuadrilatera, va 
del maxilar inferior al hueso hioides, constituyen entre· 
ambos el piso de la boca, 

Se inserta desde el.extre•o posterior de la linea Milo· -
hioidea, hasta la slnfisis. La inserción posterosupe- · · 
rior del •ilohioideo, cruza en diaaonal a nivel de las ·­
ralees del tercer •olar. 

Su• fibras se diriaen hacia ab_ajo y adentro~ Sus fibras­
po1teriores se inaertan en la cara anterior del hueso --
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hioides y las anteriores se dirigen a la linea media, se 
fusionan en un rafe medio aponeurótico denominado linea· 
blanca suprahioidea. 

La fcnci6n que desarrolla este mósculo, es la de bajar · 
la mandthula por contracci6n. Contribuye a 1<1 dcglu· .. 
e í<ín. 

La inervación será por Ja rama milohioidca del maxilar · 
in fer lo r, 

La irrigación la toma de las ramas de las arterias sub·· 
lingual, milohioidea y submentoniana. 

Nervios 

La región del tercer molar está inervada por el trigémi· 
no, a cargo de su tercera rama, 4uc es el nervio maxilar 
inferior o mandibular; sobre todo, el nervio dentario . 
inferior, 4ue es una rama terminal, 

UI nervio dentario inferior atravicza el espacio ptcrlg~ 
mandibular, y entra al conducto dentario por el orificio 
superior, junto con la arteria, Da sensibilidad al hue· 
so, encla y pulpa del tercer molar. 

DI nervio lingual, que es la segunda rama terminal del -
nervio maxilar inferior, recorre la regi6n pterigomaxl·­
lar, junto con el borde anterior del pterigoi~eo intcr·­
no, y después hace su recorrido muy pr6xlmo a la cara i~ 
terna del 111axilar inferior; da filetes gingivales que ·· 
inervan la cara lin¡ual de la encla a nivel de los ~ola­
res, 

El nervio bucal largo o buccinador, es taabién ra•a del­
••xi lar inferior, se separa después de abandonar el a1u­
jero oval, se diri1e hacia abajo, adelante y afuera, en· 

tre la ap6fhis coronoide1 y la tuberosidad de.1 •1tilar; 
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corre por dentro clcl temporal hasta el músculo huccina· · 

<lor al cual atravieza, y 1la invervación a la encia del 

lado bucal <lel maxilar inlcrior, <lescle el tcrcl'r molar · 

hasta el segundo premolar. 

l.a ;ona Jel tercer molar Inferior está irri¡\a<la pur una· 

rama descendente <le la maxilar interna, l IHma<la la arte· 

ria dentaria inferior. 

Esta arteria nace cerca del con<lilo, se dirige hacia ·· 

abajo y afuera, recorre el espacio pterigomaxilar y se -

introduce junto con el nervio dentario inferior en el -­

conducto. 

Se divide en <los clases <le ramas:. 

Las arterias pulpa res, que penetran por los foramenes - · 

apicales <le los dientes inferiores, y las arterias alveo 

lares, que ocupan los tabiques interdcntarios e interra· 

diculares que irrigan también al pcrio<lonto )" encia <le -

arnhas caras del maxilar. 

l.a encía del lado hucal está irrigada en parte por ramas 

Je la arteria bucal, que es otra rama descendente de la­

ma xi 1 a r interna . 

La enc[a del lado lingual complementa su irrigación per­

la arteria mi lohioi<lea, c¡uc es una rama colateral de la· 

dentaria inferior y se anastomosa con las arterias lin-­
gual y palatina. 

Venas 

Llevan el mismo camino que la arteria dentaria, las hay­
pulpare1, 6HH 0 .periodGnticas )' gingiva les, aco11pal\1n- ~ ·_ .. 
1ie•pre a las arterias. 
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Uichus venas dcscmhocan un el plexo ptl·rigoiJL•u 'illl' se -

encuentra en la rcgidn cl~omática. 
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IV. - F.TIOLOGIA 

La retención de las piezas de111arias, sobre todo la de -
Jos terceros molares, se puede hasar en Ja siguicnlr te~ 
rr a: 

Los diente5 se retienen debido a Ja reducción grad1ml y 

evolutiva, del tamaf\o de los ma>dlares¡ as! tenemos la 
ausencia congénita de terceros molares o bien prcsencia­
dc terceros molares rudimentarios. Existe ausencia con­

génita o 111alformaciones de otros dientes, pero no tan -­
frecuentemente como la de los terceros molares. 

Esta reducción gradual de los maxilares, Sl' delH' a la -­
causa de un estimulo que C)(istc al dcsJrrüllo <ll• los ma­
xilares. Ya que las dictas modernas, no exigen mayor es 
fuerzo a Ja masticación. 

Dicha teoria, se apoya en exámenes realizados en maxila­
res y dientes de antiguos egipcios y modernos bcduinos,­

e~quimalcs del norte, aborígenes australianos <lcl Sur e 
indios <le México; estos exámenes demuestran que estos 
puebloi; no tenfan dientes retenidos, ya que su comii.la es 

btisicumcnte animal, a base <le peces, animales y vegeta-­
les¡ la consistencia de estos animales es tal, que se r~ 
quiere un mayor esfuerzo para su masticación, lo cual -­

ocasiona un gran estimulo para el desarrollo de los maxi 
lares y as! lograr· el espacio suficiente para todos los­
dientes, 

De otro modo la alimentación artificial de los bebés, -­

los alimentos blandos y dulces que ingieren los adultos, 
son la causa principal de la falta de desarrollo de los-
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maxilares. Ya que esta alimentación artificial es blan­
da, y por lo tanto, requiere de un esfuerzo mtnimo para­
su masticación. 

Las causas de la retención de las piezas dentarias, las­

podcmos dividir en locales y gunerales. 

Condiciones generales o sistemáticas de retención, pue·­
den ser: 

Prenatales y posnatalcs. 

Prenatales 

l.- llerencia 

2.- Desnutrición 

3.- Tuberculosis 

4.- Sffilis 

s.- Mezcla de razas 

l'osnatales o bien causas que puoden influir en el dcsa-­
rrol lo del niño. 

1,- llisendocrinas 

2.- Enfermedades de los maxilares y tejidos vecinos 

3. · Falta de espacio en mand{bula poco desarrollada 
4.- Enfermedades exemantosas 
s.- Tuberculosis 

6.- Slfilis hereditaria 
7.- Raquitismo 
8.- Anemia 
Causas locales, entre ellas tenemos: 

1,· Falta de espacio, Cuando so extraen los dientes te~ 
perales pre111aturamente, los dientes se recorren, y • 

por lo.tanto, se acorta el espacio que le correspon· 
de al diente permanente. 
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Z.· falta de desarrollo del maxilar. Debido a la tco·· 

rta antes citada. 

3.· Causas emhriol6gicas. Se define como un desequili· 

hrio de la relación normal 1¡uc hay cutre el folícu­
lo dentario y el rebordl! :ilve11lar en ~u etapa evol!;!. 

tiva, por desalojamiento del fol[culo, por el c.rcc.!_ 

miento dt' la estructura 6se11 vecina, 

4.· ~lala posición del_gcrmen dentario. Algunos gérmu·· 

11cs dentarios, se encuentran colocados profundamen­

te en el hueso antes de su calcificación, en cambio 

otras piezas dentarias se encuentran en contacto o 

muy próximos al periostio. 

5.- 0ondcns~!.'é2..2.!!._~! . .'L_!.s.L.ido Ó'!.':'.º--~~ la región. Se pre-· 
scnta una ma)'or calci ficad611 que la normal, enton­

ces e 1 fcnó111c11CJ 1lc l'rupc ión, can•ce dl! fuerza sufi • 

ciente para lograr •·cn<"l!I" <'~la hi1wrc1lcificación, 

h.· Consistencia de la mucosa. Sucede lo mismo que en­

la hipercalt:i ficaci6n ósea, sólo que aquí la mucosa 

es muy fihrosa )" su conshtencia impide la fuerza -

activa de la erupción. 
7 .• Gigantismo de las piezas. Las piezas poseen un ta· 

mafia mayor que lo normal, o hicn una mand[bula pe-­

quefia comparada con el tamafio de los dientes que -

aloja en los alveolos. 

8,- Presencia Je quistes y tumorc:;, llesvfan al diente­

en su trayectoria normal, quedando dcsviudo o in- -

clutdo en el maxilar, los quistes dentigcnos, por -

envolver la corona del diento, no ~ermiten que di­

cho diente haga erupción, 

9,- Dientes supernumerarios, Los dientes supernuaera·· 

rlos pueden ocupar el espacio destinado al tercer : 



19 

molar y por lo tanto, ocasionar su rctencinn. 

Existen condiciones raras entre las ~ualch nstán 
las siguientes: 

l.· f_l .. sura palatina. En el paladar se pn·~l'nta una 

fisura congénita de la lfnca media, 

Z.· Acondroplasia. Enfermedad del esqueleto, se 
inicia en la vida fetal y d:I por conscn1cncia -
una forma de enanismo. En esta condición el -­

cartílago no se desarrolla normalmente. 

3,· l'roi.:eria. Especie Je infantilismo, caract<iriz!!_ 
do por estatura pequcna, ausencia de cabello f~ 
cial y púbico, piel urru¡.:ada, cabello gris, ªPi! 
riencia facial, actitud)' marwras de anciano. 

4.· Oxicefalca. Jlcnominada tamhi~n cahc·~•I Je "co--
110", porque la parte '11pcri ar de la l'.ahcza es -

puntiaguda, 

S.· Disistosis Cleidocrancal, Condición congénit;1-
en la que se presenta una osificación defectuo­
sa Je los huesos del craneo, recambio dentario­

retardado, dientes permanentes no erupcionados­
y dientes supernumerarios rudimentarias, 

Los dientes retenidos se presentan con la si- -
guicnte frecuencia: 

1.- Tercer molar inferior. 
2.- Canino superior. 
3.- Tercer molar superior. 

4,- Segundo molar Inferior. 
5.- Canino inferior 
6.· Incisivo central superior. 

7.- Segundo premolar superior, 
8.- Primer molar inferior. 
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V. - DIAliNOSTlCO 

El diagn6st.ico se dc•fine cumn td arte de n•conoct•r 1111 pn~ 

ceso de en fcrmcdad a partir "" sus si ¡\nos )' s fnto1n.1s; t• l -

tér1111no 1amhién p1..:.,dc sqp11 I i•ar Ja dccisiiin a la q11c ~t·­

ha llegado. 

Un cuidadoso diagnóstico, es "¡ fundamento en el que ~e -

basa toda la tcrapéut ica médica y dental, se dehc obtener 

tanta información como sea posible respecto al paciente · 

y a sus quejas antes de t•mpc:ar el tratamiento defin1ti-· 

va. 

Habrá ocasiones en que Ja urgencia de la situación no pe_r_: 

mi ti rá un estudio de tal ladu }' t•n las q11<· síilo podrá hacer:_ 

se una hi~toria clínica prcltminar ahrL~\·ia~la antes de -

prc~tarlt' asistencia, ha}' tamhié'n casos t•n los que no -­

pucd<' lh•¡!arsc al diagnóstico, hasta conocer los resulta­

dos Je laboratorio o rayos X , 

Lo <¡uc es importante r<'cordar, es que no puede admin is-

t rarsc la terapéutica dcfinit il'<I, haqa 1¡uc no se haya e;;_ 

tablccido un diagnóstico cuidadoso, basado en historia 

clínica y exploración completas. 

Para llegar al diagnóstico, t·l dcnt bta deberá seguir un­

patrón constante en cada caso. 

1. - Historia clínica 

Cada Vt': que vemos 1111 pacil'nte debemos obtener una -­

historia clfnica comp lela. 

La historia clinica se hace cuando un paciente es vis 

to por primera vez o anualmente, puede ser en forma -

de un cuestionario sobre la salud que llene el pacic~ 

te y es luego revisado por el dentista. 

Algunos prefieren usar unn forma en blanco para la --
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elaboración de la historia clinica, siguiendo un pa-­

tr6n ya establecido. 

La historia clínica se divide en dos parte:;: 

a) lnt<•rrogatorio del paciente o historia propiaml·nte 

dicha. 

hJ Lxplonición física, 

f:l interrogatorio del paciente se divide a su ve: cn­

dos partes: 

Interrogatorio general y el interrogatorio especial. 

El interrogatorio general tiene por objeto obtener 

información sobre el paciente mismo, su enfermedad ac 
tual, su estado Je salud en ~pocas pasadas y el Je 

sus fami 1 iares. 

El interrogatorio especial, es aquel que se realiza -

sobre los aparatos y sistemas del organismo, poniendo 

mayor int<Hés er. caso de al¡¡una patología. Así se P2. 

drn interrogar al paciente sohrc su sistema cardiorc~ 

ptrntorio, gastrointestinal, ¡_¡cnitourinario, muscu- -

lur, nervioso y endocrino, 

2. - !:.!!.!!_lnen bucal 

lleherá hacerse un examen bucal completo de cada pa- -

ciunte,en cada visita, todas las membranas mucosas, -

dcberfin inspeccionarse y palparse, dehe seguirse un -

patrón de rutina sistemático para .asegurarse que ni~ 

guna superficie bucal es pasada por alto, La regene­

ración del epitelio ocurre continuam~ntc y el dentis­

ta no debe dejar de buscar cualquier cambio anormal -

en cada visita, 

Cuando se localice una zona anormal, ya sea una 4rea­

laringea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, deb~-: 
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rán anotarse cui Jadosamentc su tama1io, color, cons i:?. 

tcncia y ntras caracterfsli«ns que Sl' crean importan· 

tes y r¡uc más ad1.•lante no;. p1•rmitan comparar 1· ckfi·· 

nir s11 t•1•o!uci<i11. 

Contando con la historia clfnica y t•l 1•x<1men bu«al, -

debe ! levarse a cabo c11alq11ier examen d,, laboratorio­
c¡tw se considere 111·ccsario. 

Algunos d<' los estudios de laboratorio más fn•c11c11te­

mcntc solicitados l'n la pr(1rtica odontológica son: 

Pr11eha d1..• coagular16n dl' la :,an~rl', quimica sanguí­

nea, hiom<'lria IH'111;itica, prt1Phas 1h• s11><·<·ptihiliJaJ 

b a e 1 " r i a na p a r a e· ll' !' i r L' 1 ;rn t 1 I> i 6 t i e u 111 ;'¡ s ad e c ua do , 

cxámt·ncs ,J., orina y otros dl'hl'n solicitarse' sq;ún es­

té indicado al laboratorio dt 11n patólogo clínico, o 

bien a un hospital. 

Estas pruebas JL• laboratorio, son nL'CL·sar1a:'o para CO!!! 

plc1ncntar la información ya rt•cauclada en Ja historia· 

clínica)' exploración física)' bucal, sobre lodo si • 

existen d11Jas acerca Je una posible ant•mia, tl•nJencia 

hemorrágica, diala•tc:;, en!'cr111cdaJ rcn,11 o hep;ítica, -

etc. 

4.· Exploración ffsi_<;_}• y sign9:~ vitales 

En primer lugar clcbc determinarse el estado general • 

del pacíentl» Se proccdcrr. a la exploración por zo-· 

nas, ele arriba ahajo, empezando por cabeza y cuello,· 

dcscendlcnJo por todo el resto clel cuerpo, anotando -

tos hallazgos que aparecen en los distintos sistemas. 

Para la exploración flsica de un paciente, nos vale·" 
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mos Je la p~lpJ::i611, in~r·o;:ci6n, pl.rcusi611 y aL~c1ilt a 

e icl n. 

1.a cxploracidil d~lic rcali~ursl' lo m.ís ,;uavcm<•ntc 1111-i 

lile, c>itando las cxposidones innecesarias del l'llfPr 

11111, fatl¡!a:-; o L'S(;¡lo:·f¡'-·"· 

(.11.indo •. ,,·1·:t1.;111•os 1.1 exploración ,;e¡?ui.11os sist1•111;1tica 

flll'llle llll ordl.•n: 

.\ntl' !~'do anotaremos la fl•cha. 

llcspués con hrcvcs ¡H1lahras se hace una Jescri111:.1ón 

Jcl aspecto general y mcntJl Jcl paciente. 

Registraremos la temperatura, frecuencias Jcl pulso 

} Je la rPspira,·ión, así como la presión art<'Tial. 

llclll'rnns tornar en cuenta que los· halla:¡¡os nc¡\ativos 

;rJ11 1;111 1·;lliosos e importantes, como los positil'CS, 



Técnica kadiogrDf1~a 

El éxito de una interv<'nci6n 4uiriirwica J.,1 tl•rcer molar -
inferior retenido, dcpcn1k en ~ran parte dC' un eaacto est.!!_ 
dio radiográfico. 

F.n una radiografía int raoral, deben ob~cn.irsl• con absolu • 
ta claridad: 

El molar que ~e va a "xtral'r l'n toda su IOtdliJ¡¡J, el sc-­

gundo molar, el hllCSO distal}" la !011'1 ÓSl'J por debajo Jc­

IOS ápices del molar impactado. 

kadio¡¡ra fla periapica 1 

Posición del paciente. El paciente debe C'Slar sentado Je 

manera que al abrir su boca, su plano de oclusión dl• los­

dientes inferiores sea paralelo al fiiso. 

~~olocación de la película. Se colo,·a la pl'licul.1 l'ntre -

,.¡maxilar inferior y la lengua, despla:anJola ha..:1a - -­
atrás, de forma 1¡i1c su límite anteri1>r se coloqUl' a nivel 

Je la cara mcsial del primer molar y su hordl• supt•rior C!!_ 

té paralelo a la arcada dentaria y por lo tanto, hori zon­
tal; que sobresalga 3 mm. de la cara o<·lusal d<' loo mola-

res. 

Se le indica al paciente que coloquC' su dedo ínJic<' de la 

mano del lado opuesto al que se va a intervenir. El pa-­

cientc debe apoyar el pulpejo de su Indice en el centro -

de la pel[cula. presionándola sobre la arcada, esto es a 

nivel del segundo molar. 

Colocación del aparato de rayos X. Lo ideal es que el r!!_ 

yo central del aparato radiográfico vaya dirigido perpen­

dicularmente a la pel[cula, o bien, que sea dirigido en -

forma perpendicular a la bisectriz del ángulo formado en­

tre el eje mayor del molar retenido y el eje vertical de 
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la pcl!cula radiogr~fica. 

La colocación del cono será la siguiente: 

Si se logra colocar la pelicula verticalmente, el rayo ce~ 
ral se dirige a oº; si la pclfcula tiene su borde inferior 
desviado hacia Ja lengua, dirigiremos el raro central en· 
una an¡¡ulaci6n de -5°, a mayor desviación 1lel eje 1·crti<al 
de la pelfnlla mayor, ser:! Ja ¡:ra1l11ad611 del aparato ra1li~ 

gráfico. Si Ja pelicula mues! ra un ángulo abierto hacia 

arriha e 1 cono se coloca r(i en •Sº (aumentando Ja ¡:radua· · 
ción a mayor desviación del eje vertical de la pelicula) 

Radiografía oclusal 

A diferencia de la radiografía peri apical que sólo da det~ 
lles en un plano vertical, Ja radiu¡:ra fía oc lusa! da la ri:_ 
!ación bucolingual y otros elementos que se encuentran cn­

este sentido. Así podemos decir, •¡lle una es complemento· 
de Ja otra. 

Para Ja correcta obtención de la radiografia oclusal, de·­

hen seguirse Jos siguientes pasos: 

!'osici6n del paciente. El respaldo del sillón dental est~ 
rá inclinado a unos 30° y el cabezal se desciende un poco. 

La cabeza del paciente se inclinará hacia el lado opuesto­
del que se va a radiografiar. La región suprahíoidea late 

ral, debe quedar bien visible, 

Colocación, de la película. La película, lu colocaremos so 
bre ta arcada dentarla lnferior, el lado sensible hacia el 
motar objetivo del estudio. 

El paciente sostiene la pelfcula con su dedo tndice, apo-­
ydndola contra la arcada, o bien, Ja mantiene en ese sitio 
por medio de la presidn masticatoria, 

Colocacidn del aparato de rayos X. El rayo central deber& 
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dirigirse siempre perpendiculilrtncnlc" la pt•lf.:illil. Colo­

cando el cono del aparato por dcha.io dl'I hor.i.. inferior Je 
la mandfbula y dirigiendo el raro <:t•ntr.11 .1 ntH•l Jel se-­
gundo molar. 

Una correcta radiograf[a oc lusa 1 1 di·IH·rá most r.ir la p roye!:_ 

ción apicooclusal del primero» ,;1•¡:u11J11 mol.ir, la posición 

que ocupan, la cantidad, calidad r "''l'º''<:tón Jc•I hueso -

'lue los circunscriben, y el tcro•r molar 1·11 su posición y 

desviación que presente, el huc~u hural en su cant ida1l y -

calidad, asr como el hueso mesial, 1 in¡:ual y distal. 

Radiografra extraoral 

En algunas ocasiones el paciente puede presentarse en el -

consultorio con un marcado trismus,_ procesos inflamatorios 

linguales, que imposibilitan el ahrir 1;1 hoca, o bien, una 

pronunciada náusea; en estos casos rec111·ri n•111os a la radio 
¡¡raffa extraoral. 

l.a radiogra fia extraoral no es tan precisa como la intra- -

oral lingual, pero tomándola correctamente es útil en - -­

ciertas situaciones. 

1.a técnica es la siguientes; 

Posición del paciente. El respaldo del sillón dental se -

coloca en Angulo de 90°, se retira el apoya-brazos, El p~ 
ciente se sienta de costado, 

Posición del chasis •. El cabezal se desciende para facili­

tar la colocación del chasis en un Angulo de 45°, respecto 

al piso. 

El paciente apoya la regid~ por radiografiar sobre el cha· 

sis, sostenifndolo con las ••nos y to•'ndolo por lo 'nau--
101 inferiores. 

--·.· 



El borde posterior del chasis deberá estar paralelo al hnr 
posterior del maxilar· 

Colocaci6n del aparato de rayos X. Se colocará por encitt~ 
del hombro del paciente y la punta del cono por dehajo del 
maxilar del lado opuesto, con un ángulo de !5°, en rcla· · 
ci6n con la horizontal. 

El rayo irá dirigido hacia el tercer molar retenidu, cvi·· 

tando ohstáculos, como el hueso hioides, el maxilar del la 
do opuesto y la columna vertebral. 

Estudio Radiográfico 

El estudio radiográfico proporciona una serie de detalles, 
cuyo conocimiento es imprescindible para un correcto diag­
n6stico y una exitosa técnica quirúrgica, 

La cara mesial del tercer molar es de suma importancia pa­
ra su extracci6n, dicha cara puede mostrarse accesible o -
inaccesible. 

Cara mesial accesible. En este cnso la cara mesial del ·· 
tercer molar, está libre de hueso y el hueso bucal llega -

a nivel del cuello del tercer molar retenido. 

Radiográficamentc se observará un espacio interdentario e! 
trc la cara mesial del tercer moral y la distal del segun­

do radiolúcido de forma y tamafio variable, en r~laci6n con 
la posición del tercer molar. 

Cara mcsial inaccesible. La cara rnesial del tercer molar, 
estará parcialmente o total11ente cubierta de hueso y ade-­
más el hueso bucal llega por encima del nivel cervical, P! 
ra abordar la cara mesial del molar retenido. es necesaria 
la remosi6n quirúralca del hueso. 

Radioaráficamente no existe el espacio interdentario lúci­
do. 



Dicho espacio ra<liolúci<lo está 111U)' l'L'<h1.-'Jo 1 ¡1or<111<' las l:J. 

bias óseas bucal y lingual se supL•rpun¡•n. 

Sucstra técnica 4t11r1lrgica, dcberj tran:<l'on:iar ,•st.1 car;1 

inaccesihle en accesible. 

La po;.it:ión •ll'l tercer molar dentro de la manJi1>11J.1, SL' 111\!_ 

nifi,"ta en la pclicula ra<lionrrltica, La interpretación 

Je la i111agcn obtenida, es <le villll importancia. 

Un molar colocado en sentido vertical, con su c;ira buL·al 

situada en el plano bucal <le lus molares ·1uc k pn'•;Cdl•ll r 
su cara lingual en el plano lin¡:ual, es llamJ.~\c ;uo.1ar sin· 

Jesv1aci6n. 

En una ra<liografla intraoral perfectamente tomada, se ob- • 

\'ará el perfil de los molares n[ti<lo, no serli l'isible nin­
guna porción de Ja cara oclusal <le 1os dicntt•s; el punto -

•le contacto entre ambos serán ohserva<los en la ra<li o¡:ra fía 

perfectamente hien conservados, sin superposiciun¡•s. 

l.a profundidad del tercL•r molar en el hueso, Jelll' ser estu 

diada minuciosamente, ya que muestra la altura, profundi-· 

dad o nivel en que está el tercer molar en relación con el 

(1 lano oc lusa! y cervica 1. 

En los siguientes párrafos, hurcmos un estudio radiográfi­

co Je las diferentes posiciones que puede mostrar un ter·· 

cer molar retenido: 

Posición vertical, Sin desviación. Cara mesial acccsihlu 

RaJiográfica~entc observaremos el eje mayor del tercer mo­

lar paralelo al eje mayor del suKunJo mola~, La cámara •• 

pulpar, debe observarse en su totalidad. Las cGspi<les liU 

Rualcs y bucales coinciden, no son visibles las caras tri 
turantcs. El punto Je contacto ~e conserva nltido. Se o!!_ 

serva el espacio intcrdentario entre el tercero y segundo· 

•',•-



molar como un tri&ngulo, que tiene Je h3s0 el borJe 3IV<.'O 

lar, sus Ja<los son la cara <lista) del St'gun<lu molar~· la­

mesial del t<.'rcero. 

ble 

Las <" a rae t e r í s 1 1 e a' r a d i o gr :í f le a s s 1J n s 11n i 1 a res a 1 e'' so -

anterior, s1~lu que en este tipo di.• retención la c<ira 1111!· -

sial del tercer molar está cuhicnu poi· hueso mesial )'hu· 

cal, el acceso por la cara mesial no es posible. 

Generalmente la cara triturante ~el motar n•tenido estfi 

por debajo Je la línea oclusal o de la linea cervical. E~ 

tá cubierta ósea puede ser total o parcial. 

El espacio 1ntcrdentario no es en forma de triángulo, pue­

de ser en forma 1k ojal o no existir. 

Posición 1•crtical. Desviación bucal. Cara mesial accesi· 

~.!.E .. 

l:n este tipo de retención la característica radiográfica · 

principal es la superposición de la imagen de la corona -· 

del tercer molar sobre la corona del segundo. Esta super­

posición l'ar!a de acuerdo a la desviación bucal .del molar· 

retenido. La cara oclusal no es vislhle. El espacio in-­

terdcntario puede ser de formas muy variable y no ser vis!. 

ble por la mencionada superposición de imagencs. 

Casi siempre el tercer molar cslll a ln misma altura del S!t 
gundo o un poco por debajo del plano oclusal. 

l'osici6n ~ertical. Desviación bucal. Cara mesial inaccesi-

lli 
lixlstc !'upcrposición de la corona del tercer molar sobre ~ .. 
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la del segundo. La cara triturante es poco o nada vi si·· 

ble. El espacio interdcntario no existe, pon¡t1l' puede e!!_ 

tar cubierto por hueso mcsial o estar ocupado por el ter­

cer molar. La cara oclusal del 111olar rctl'nído suele es· -
tar por debajo de la lfnca oclus¡¡¡, El molar pucdl' est¡¡r 

cubierto total o parcialmente pnr hueso. (;<'llL'ralnwntc l'l 

hueso cuhrirá su cara h11cal, un tercio oclusal )'un tercio 
bucal de la cara oclusal. 

Posición vertical. Desviación lin¡ual. Carn mesi:il acccsi • 

tk 

En una correcta radiografla las caras oclusates del prime­

ro y segundo molar no son visibles, en cambio la del ter-­

cer molar si es visible en mayor o menor grado, según el · 

grado de dcsviací6n lingual. 

Es necesario tomar una radiografia oclusal para confirmar· 
el grado de desviación, 

El espacio interdentario será amplio y bien visible, con -

acceso a la cara 111es i al. 

Nu11ca hay superposición radiográfica de las coronas de 1 • -

tercero sobre la del segundo. 

Po~ición vertical. Desviaci6n lingual. Cara mesial inaccc-

!.!.!!!!. 

Esta posición es sem~jante a la anterior, sólo que en este 

caso el molar est4 ubicado m4s profundamente, y su cara·~ 

s ia 1 estarl cubierta por hueso, es decir, inaccesible. 

En algunos casos la cGspide mesiobucal puede no estar cu-­

bierta por hueso. 

No hay superposici6n de coronas. 

.. 
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Posici6n vertical. Desvíaci6n bucolingual. Cara mesial ·· 
accesible 

El tercer molar está colocado verticalmente, desviado ha· 
cia el lado hucal pero con su cara oclusal dirigida hacia 

el lado li11¡:11al¡ de manera que el centro dL' la cara me··· 
sial del tercer mular (corona y raíz) está en contacto -­
con el ángulo distohucal de la corona y raiz del segu1lllo­

mol ar. 

Radiograficamcnte observamos: 

El eje mayor del tercer molar paralelo al eje mayor del -
segundo molar. 

Existe superposición de la imagen de la corona del tercer 
molar sobre la del segundo en grado variable según el gr~ 

do de desviat:i6n bucal. 

La cara oclusal del tercer molar es visible en mayor o m!:_ 

nor grado dependiendo del grado de desviación lingual. 

Las caras del segundo y primer 111olar no son visibles. 

1\1 espacio interdent;1rio puede o no existir según la des­
viación bucal del tercer molar. 

Posición vertical. llesviaci6n bucolingual. Cara mesial 
inaccesible 

La imagen radiográfica será la misma del tipo anterior, -
sólo que aqui el molar está colocado más profundamente en 
el hueso. 

Suele tener sus caras cubiertas por hueso en su totalidad. 

El espacio interdentario no es visible, porque el hueso 111~ 

sial llega hasta la cara oclusal. 
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Posición mesioangular. Sin desviación. Cara mcsial acce­
sible. 

¡¡¡ eje mayor del tercer molar forma con el L'Í<' maror del -
segundo un ángulo agudo abierto haL·ia atrás)' ahajo. t.as 
caras bucal y lingual del tercer molar estdn <'11 ,.¡ mismo 
plano 4uc las caras bucal y lin¡:ual .Je! sc~1111Jo molar. 

1:11 la imagen radiográfica observar.,mus que l'l ángulo me· -
siooclusal de la corona del tercero hará contacto con la 
cara distal del segundo, No es visible la cara oclusal 
del tercer molar. 

El espacio interdentario está muy definido. 

El Hueso mesial llega a las proximidades del cuello del 
tercer molar, haciendo su e ara mesial accesible. 

Posición mesloangular. Sin desviación. Cara mcsial lnacce­
s 1 ble. 

Se observan los mismos detalles radiogr,ficos que en el 
caso anterior. 

No existe superposición de la imagen de las coronas del 
tercer molar sobre la del segundo, 

El espacio interdentario no es visible, porque está cubieL 
to por hueso mesial. o es una continuación del hueso oclu­
sal (en retenciones más profundas). 

Posición mesioangular; Desviación bucal. Cara mesial acce 

s ible. 

En este caso el molar retenido pre~~nta todas las caractc­
rfsticas de una posicidn 111esioan11uhr ya mencionada anterior 

'• 
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mente ademls el molar está desviado hacia el lado bucal,· 
es decir hacia la rama ascendente, casi siempre Ja mitad­

de la cara oclusaJ estará por fuera del plano que une las 
caras bucales del primero y sc¡.¡um.lo molar. 

Radio&ráficamente se mani feslaríl por: cara oclusal no vi 
siblc n1a-ndo las caras ocl11~all1s del primero y segundo -
molar son visibles en un sc¡¡mcnlu y clínicamente no h11y -
desviación ni bucal ni lingual del primero y segundo mo-­
la r. 

Por la desviación bucal hay superposición <le un trozo <le­
la corona del tercer molar sobre parte de la corona del -
segundo. 

El espacio interdentario es en forma de triángulo con 

gran base, por Ja posición mesioangular del molar impact! 
<lo. 

Posición mesioangular. JJesviación bucal. Cara mesial inac: 

~e 

En esta retención el molar está colocado muy profundamen­
to. 

l'ucde tratarse de una retención intraósea total (todas 
lus caras del molar están cubiertas por hueso), 

En la radiograf[a vemos que la cara oclusal del ~ercer m! 
lar no es visible, o se presenta en las mismas proporcio­

nes que las caras oclusales del primero y segundo molar 
que están colocados sin desviación bucal o lingual. 

Existe superposición de la corona del tercero sobre la co 
rona del segundo o sobre parte de su ratz distal. 

No es visible el espacio interdentarlo o la regidn subya­
cente a la cara mesial, no es visible o estA representado 
por un triingulo de gran base. 
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La cara oclusal puede estar cubierta en su tot;1I idad por­
hueso oclusal en retenciones muy profundas. 

Posición mesloangular. llesviación lingual. Cara mcsial 
inaccesible 

El eje mayor del tercer molar form•1 un ángulo agudo ab icr. 

to hacia abajo y atrás con el eje mayor del segundo ~otar 
pero su corona cst' dirigida hacia el lado lingual. 

El estudio radiográfico revela al tercer molar en la an¡¡!!_ 
!ación mencionada en el párrafo anterior, pero como su C!?, 

rona está dirigida hacia lingual la cara oclusal es neta­
mente vis i b 1 e. 

No existe superposición de las coronas, 

La radiograffa oclusal confirmará lo anteriormente dicho. 

Si el primero y segundo molar estdn correctamente situa·­

dos, no serán visibles sus caras oclusales en la radiogr~ 
fia. 

l.u cara mesial está libre de hueso mesial y el espacio in 
lordentario en forma de triángulo es netamente visible. 

l'osición mcsioangular. Desviación lingual. Caru mesial 
inaccesible 

Radiográficamentc se observa una parte importante de la · 
cara oclusal del tercer molar. No hay superposición del· 
tercer molar sobre la del segundo, 

El espacio interdentario tiene forma de ojal con su eje -
mayor vertical o bien no es visible. 

El 4n¡ulo mesiooclusal del tercer molar est4 ubicado por­

debajo de la imagen del cuello del segundo •olar. 
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El tercer molar suele estar en completa retención y e~ 

bastante visible el saco pericoronario. 

Po; i e i 6n mes i ºª.!~~l_a!...:_ ____ l_i_<::?_':'l_ó_I.•' i ón buco 1in¡;ua1. Cara 111t.'~ ··----- .. -
sial accesible 

Este molar está Jcsviadu en dos planos: su posición mesi~­
angular y su Jesviación a lingual. 

En la pelicula radiográfica vemos: 

Una lfnea trazada por el centro de Ja cara oclusal del -­
tercer molar está en contacto o próxima con el ángulo die_ 
tobucal de Ja corona y ra!z del segundo molar. Por lo -­
tanto, una parte de la corona del tercer molar está fuera 
del plano trazaJo suhre las caras bucales del primero y-­
segundo molar. Esto se traduce por una superposición ra­
diográfica de Ja corona del molar rcteni1lo sobre c'I segu!!_ 

do molar. 

Las raices del molar retenido pueden verse acortadas par­
la desviación bucolingual, pero su cánara y conductos pu! 
pares son bien visihles. l.a altura de la cámara pulpar -

puade _aparecer disminuida. 

El espacio interpro~imal es en forma de triángulo de gran 
hase, por lo que la cara mesial no está protegida por hue 
so mcsial (es accesible). 

El segundo molar se presenta desviado hacia el lado dis-­
tal en muchas ocasiones. 

Cuando el tercer molar está muy alejado del segundo no 
existirá superposición de las coronas. 

Posicl6n mcsioangular. Desviación bucolingual. Cara me- -
sial lnac:ccsiblc 
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El eje mayor del tercer molar forma un ánµulo abierto h;i­

cia abajo con el eje mayor del segundo molar. 1:1 cj(' ma­

yor del tercer molar se di rige hacia bucol 1nµua 1. 

La cara lingual se desvfa a mesial )' lin¡:ual mi••ntras par 

te de su cara bucal sobresale:> dt•I plano tra:ado poi- las · 
caras bucales del primero )' segundo molar. 

Existe contacto parcial o total 1h• la cara oclusal del m!?_ 

lar retenido con el ángulo distohucal de la corona o ra [z 

distal del segundo molar. 

El punto medio del ángulo diedro rnesiooclusal d" la coro­

na del tercer molar se encuentra por debajo Je la linea • 

cervical del segundo molar. 

En el estudio radiográfico se observa superposición Je 

imagenes de las coronas. Se obscr.va la cara oc lusa! del­

tcrcer molar, 

Rafees acortadas del molar impactado : por la Jcsviaci6n­

bucolingual) pero con cámara pulpar y conducto radicula-­

rc s v l si bles, 

l.11 altura de la cámara es ligera111entc disminuida. 

1'1 segundo molar puede estar desviado hacia distal, o ha­

cl11 distal y lingual, lo que origina que su cara mastica· 

toria se mani ficstc en la radiograffa. 

El espacio interJentario es casi siempre una linea, cuyo­

punto más elevado está siempre por debajo del cuello del­

segundo molar, lo ~uc hace imposible el acceso a la cara­

mcsial del tercer molar. 

t.11 retención puede ser total, observándose el saco peric2_ 

ronario en ta pellcula radiogr,flca, 

l!n una radlograffa oclusal comple11entaria ve•os que el 

eje 11ayor del tercer molar for•a con la linea de la arca· 



<la dentaria un án¡:ulo obtuso abierto hacia el lado h11rn1. 

ble> 

1.1 l'jc 111a;·o1 del '"''"'r molar forma un ángulo redo con· 

el l'jL' mayor del s<•)!11ndo molar, ahicrto hacia abajo y 

al r•is. 

Cara lín)lt1al r h1n:al ubicadas al mismo niVL'l <lL• J;1s caras 

homónimas del primero y segundo molar. 

Estudio ra<liográf1co: 

El tercio o la mit;1<\ de: la cara oclusal del molar reteni­

do hace contacto con la cara Jistal del sc>gun<lo molar. 

~o hay super¡•osición d" imag,•ncs porque· ,.¡ molar no mues­

tra desviación lingual ni h1Kal por lo tanto, la cara 

oclusal dl'I tl•rcl'r molar no l'S 1·isible. 

Si el scgun<lo o primer molar <»tár1 desl'iados a lingual o­

bt11:al se ohsl'r\·an las caras oi..::lu:;ales. 

Parte Jcl tercer molar se l'n<:ucnt ra por encima d<•l plano· 

o<:lusal <lt·I primer~· scgun<lo molar. 

l.a longitud mL•siodistal de la corona del tercer molar es· 

ma)·or que la al tura de Ja corona del segmento. 

El espacio inlt•rtlentario es un triángulo muy visible cuyo 

dng11Jo dist;il suele llegar hasta el cul•llo del molar im-· 

pactado. 

Ln base del triángulo es la prolongaci6n de la linea ima· 

ginaria proyección del borde anterior y la l[nea oblicua­

cxtcrna. 
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Posición horizontal. Sin desviación. Cara mL·~ial_~~".'1_ 

lli 

Varia muy poco Jcl tipo d" retención .intL•> 111e11.:1 unaJo. 

La difcrl.'nc1a l'Striba en 1111e la cara mcsial J,.¡ molar cs­

inacccsiblc por Ja profundidad en 11ue S<' l'ncurntra, d~ m~ 

do l\\I<' la cara distal del molar Sl' encuentra Ji~eramcntc­

por arriba, al mismo nivel o por debajo (lo mh rr,•cmin-­

te) del plano oclusal de los molares que ll' preceden. 

~o es 1·isiblc la cara oclusal del molar. 

~o hay imagencs superpuestas del tercer molar sobre Ju -­

del segundo. 

(ftmara pulpar y conductos radiculares son identificables. 

Ll espacio interJcntario es una 1 inca de concariJad supe­

rior que aharcu la cara mcsial del tercer molar retenido, 

~i existe espacio entre la cara oclusal del tercero y la­

cara distal del segundo molar est4 ocupado por hueso ocl~ 

sal, ul cuul si aparece radiolúcido indicará un proceso -

patológico. 

Posición horizontal, Ucsviación bucal. Cara mesial acccsi 

El eje mayor del tercero forma un Angulo recto con el eje 

mayor del segundo molar, Su cara bucal no está alineada­

con la cara bucal del segundo y primer molar, sino que su 

eje mayor se dirige hacia adelante y afuer~, detalle que· 

se manifiesta radiogr4ficamente por la superposición de­

la corona del tercer molar sobre la del seaúndo (desviu·­

cl6n bucal) , 
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t;encralmente el tercer molar en esta rctl•rición está 1111-

planta<lo superficialmente tanto que 1<1 continuación d1•l 

plano oclusal corta al tcrct•r molar. 

El punto más baJO de la ¡:orona dt•l molar n·tcni<lo q11e '<'· 

cncucnt ra en su cara m1•s ia 1 se ~ 1 tua por dcha,10 dt• 1.1 1 i. 
nea ccn·icaJ del rnolar veclnu. 

~o son visibles Jus car;1s mast 1catorias <le Jos molares. 

El espacio intcr<lcntario (suhyaccnte a la ,·ara mc,;ial J¡•! 

tercer molar) es amplio, en forma <le triángulo <le gran b~ 

se que se continua con la lfnea periodónt Í('a de la rafz -
mesial <le! tercer molar. 

Posición horizontal. llcsviación bucal. Cara mesial inac· 

ces ib le 

La cara mcsial está cubierta <le htwso )'está por debajo • 

<le la línea cervical <le! SCl,lUndo molar. 

El tercer molar puede estar totalmente cubierto por hueso 

(retención intraósca). 

1:1 1~je mayor del tercero es perpendicular al eje mayor -· 

del segundo molar. 

Superposición de parte <lcl segmento de la corona del ter· 

cero sobre la del segundo por la desviación huta! .que pre 

senta el molar retenido. 

Las caras oclusales no son visible~. 

El espacio lnterdentario es en forma de triángulo cuya b~ 
se que es amplia se continua con el periodonto de la raiz 

mesial del tercer molar. 

F.n retenciones muy profundas la base do dicho triángulo -
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:;c apro:dma a los úpices de las rafees del segundo mol11 r. 

l'osici6n hori:or}_tal. Desviación lingual. Cara mesial ac· 

n·sil~ 

1:1 eje mayor Jt·l tercer molar es perpendicular al eje ma­

roi· del sc¡:undo. Ll cjl• ma¡·or del tercer molar estli in·· 

·:linaJo h:i•ia li11¡.:ual. l.a cara lingual del molar roteni· 
do está JirigiJa hacia la lengua. 

l.studio radiligráfico: 

l.d cara mcsial es accesible porque el molar va hacia lin· 

gua 1, 

l.;1 profundidad que presenta el molar suele ser muy esca--

l.a cara J1stal Jt• l molar impactado está por encima del - -

plano ocJ11:;al Jcl St'¡¡undo molar. 

l:;¡i;icio intcrJt•ntario triangular, de gran base (subyacen­

ll' 11 Ja cara 1~csia 1 Je! molar retenido), 

S" ril>:;c rva su cara oc lusa 1 sin ser visibles las ·::aras - -

º' 111>\ales del primero y segundo molar. 

\o hay supcrpo:;ición de la corona del tercero sobre la -­

Jcl segun,lo. 

PucJ~ haber acortamiento radiogr~fico de las ralees. 

El Jiagnóstico se complementa con la radiografta oclusal. 

l'osición hori=ontal. Desviación lingual. Cara mesial inac 

cc~ible ---
Difiere Jel anterior por la dificultad de acceso a la ca­

ra mosinl, 

Se observa mayor profundidad 6sca. 

.. 
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La cara mcsial Sl' localiza siempre por <lcbajo <le la linea 

cervical o a nivel del tl·rcio apical del se~tindo mol•ir. 

Su cara distal está por d1•bajo de la cara oclusal del ~<·· 

gundo molar. 

La cara oclusal es vis ibll' (del tercer molar) en mayor n· 

menor grado. 

:-Jo existe superposid6n dl' la;; ima!ll'lll'S. 

El espacio intordent.ario '"' 1111 t rián!(ulo <le base amplia 

•111e se continua con el pl·riodonto <le la raí: mesi.al del 

t1•rcer molar. 

En los molares alejados hacia di~tal puede presentarse un 

espacio entre la ..:ara oclusal dl'l molar impactado y la ca 

n1 distal Jel segundo molar. 

Posición ho_r:_i_:_o!1.'2.!.! __ J~svia_ci6n bucal inguai Cara mesia 1 -

~i~ 

Colocados hori:nntalmente con su eje mayor perpendicular· 

al Jel segundo y con desviación a bucolingual. 

La línea media •llll' divide la cara oclusal del tt'rc1•ru es· 

tá "11 contacto con el ;íngulo bucodistal <le la corona)' -­

raí: del segundo. 

La cara distal se ve por encima dt•I plano oclusal (l".lini­

caml•ntc lu corona está a 1 dc?scuh ierto). 

Parte de la corona del tercer molar se superpone sobre la 

de 1 segundo. 

Cara oclus;ll visible del tercer molar en la radio¡¡raffa, 

El espacio interdcntario radiolúcido bien marcado, 

Su base se continua con el periodonto de la rarz mesial -

del retenido. 

La c.arn mcsial del tercer molar se ve a n.ivel o li¡eralle!! 



te por debajo de la Hnea oclusal del segundo. La cara -

distal está por encima del plano oclusaJ, 

El segundo molar puede estar desviado a lingual o distal­

º hacia ambos lados, 

La radiografra oclusal es indispcnsahlt• en donde el eje 

mayor dc:l tercer molar forma con el cj~ dt· la arcada un 

ángulo obtuso abierto hacia afuera. 

Posici6n horizontal. Desviación bucolingual. Cara mesial­

inacccsible 

Adem4s de poseer las mismas caracter[st icas del caso ante 

rior, el molar retenido está colocado más profundamente, 

La cara oclusal del tercer molar se relaciona con el áng!! 

lo distobucal dc la ra!z distal dei segundo molar. 

lladiográficamcnte la cara oclusal del tercer molar se su­

perpone sobre la corona o rafz del segundo molar. 

La cara distal del molar impactado se ubica a nivel o por 

dchajo del plano oclusal, o bien por debajo del plano ce~ 

vical¡ algunos muestran sus cGspldes mesiales a la altura 

de los ápices distales del segundo molar. 

El espacio interdentario es un triángulo o una media luna 

de concavidad superior. 

La cara mesial es inaccesible por estar cubierta de hueso 

buca 1 y mes ia l. 

Es necesaria la radlografla oclusal, 

Posición distoan&ular. Sin desviación, Cara mesial accesi 

lli 

lll eje mayor del tercer aolar foru con el eje uyor del-. 



segundo molar un ángulo agudo abierto hacia arriba. 

Las caras mesial y distal están situadas en el mismo plA­
no de las caras del mismo nombre del primero y segundo mo 
lar. 

La cara mesial de la corona y rafz del tercer molar lllll'<le 
estar en contacto con la cara distal del segundo molar. · 
(corona y raf z). 

La cara mesial del tercer molar está libre de hueso por · 
lo cual es accesible. 

Por no estar desviado, su cara oclusal no es visible ra-­
diográficamente y no existe superposición de imagcnes: 

El espacio interdentario varfa de acuerdo al ~rado de di~ 

talizaci6n del tercer molar, suelo tener forma de U o V. 

Posición distoangular, Sin desviación, Cara mesial inacce 

~ 

Esta retención se diferencia de la anterior profundidad · 
en que se encuentra el molar impactado, su cara mesial r! 
sulta cubierta por hueso mesial y en algunos casos la c~ 
ra oclusal tambi6n está cubierta por hueso (retención in· 
t r6aea) . 

El hueso mesial es ancho sólido, 

~osici6n distoangular. Desviación bucal. Cara mesial acce 

tl!?.lt:. 

El eje mayor del tercer moler forma un_4ngulo agudo abicr 
to hacia atrAs con el eje mayor del segundo molar y ade·· 
114s se dirige hacia la ra•a ascendente (bucal) de ahl su­
¡ran relación y proximidad con la linea oblicua externa. 
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En la pelicula radiográfica observamos s11¡i1:rposic1ón Je 

la corona del tercero sobre la del segun.Jo molar, por la 

desviación bucal. l.a cara oclusal del tl•rccro no es \·isi­

ble, 

Posición distoangular. llesviadón bucal. Cara 111csial ~.!~~­

cesible 

Encontramos los mismos det1tlles dL·l tipo anterior, la dif~ 

rencia reside en qllL' la cara mesial est;i i:ub1erta por hue· 

so mesial que puede continuarse con el hueso oclusal (re· -

tención intraósea). 

l.a cara oclusal del tercer molar no se ohsL•rva radiográfic~ 

mente. Existe superposición de la i magcn ,le la corona Je 1 

tercero sobre la .te! segundo molar. En algunos casos har­

superposición de corona y ra!z del tercero sobre la corona 

y raíz del segundo molar. 

Cuando el tercer molar está muy distalizado sólo se super­

ponen las raíces de los molares. 

Posición distoangular. Desviación lingual. Cara mesial inac 

cesibh1 

El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del -

seaundo un á~gulo agudo abierto hacia arriba y la cara o-­

clusal del tercero se dirige hacia la lengua. 

El hueso mesial y bucal dejan libre la cara mesial del mo­

lar retenido as[ como su borde y segmento mesial de la ca­

ra oclusal. 

l.as caras distal, lingual y bucal están cubiertas por.hue· 

so, 

El espacio interdentario en forma de U o V es generalmente . 

..--:} 



ancho, la cara mesial del tercero está en contacto con !a­
cara distal del segundo molar. Por debajo del punto de -­

contacto existe un espacio suficiente como para hacer accc 
sible la cara mesial, 

Por la desviación lingual que presenta el molar su 1·ara o· 
clusal es visible en la radiografla. 

Si el molar está en desviación bucolingual se observará en 
la radiograffa la cara oclusal del tercer molar y superpo· 
sici6n de las imagenes de los dos molares, 

Posición distoangular, Uesviación lingual, Cara mesial i·· 
nacces ib le 

Los detalles anátomicos de este caso coinciden con el ante 
rior, Sólo se diferencian en que la cara mcsial del ter-­

cer molar está cubierta de hueso. Son retenciones genera!_ 
mente muy profundas y el molar está cubierto por hueso en· 
su totalidad. 

Aadlográficamente se observa la cara oclusal del tercer mo 

lar y distalizado, El espacio interdcntario y la cara me· 
sial están cubiertas por hueso, 

Posición lin¡uoangular. Ca rn rnesial accesible o inaccesi-

2,k 

El eje mayor del tercer molar esti desviado en sentido li~ 

gual (la cara oclusal ve hacia la lengua y las ralees ha·· 
cia el borde anterior por debajo de la l[nea oblicua exter 
na). 

Radiográficamente se presentan en forma de disco o moneda· 

(los rayos recorren el eje mayor del molar en dirección 
,apico oclusal), 



Las rafees del tercer molar no son visibles por la super­
posici6n de la corona del tercero sobre ellas. 

No existe superposición de imagencs (corona o rar~es) 
del tercero sohre la del segundo. 

Para idcnti fil'.¡ir las raíces Jcl tercer molar es necesario 
una radiograflu con distinta angulación. 

Los molares que presentan su cara bucal a nivel del plano 
oclusal son clasificados como de cara mesial accesible, -
los que est4n ubicados por debajo del plano cerrical, 
tienen su cara mesial inaccesible. 

El borde lingual de la cara oclusal se ubica a nivel del­
plano cer~ical del molar vecino, 

ls indispensable la radiografía oclusal, para un correcto 
diagnóstico. 

l'osici6n bucoan¡¡ular. Cara mesial accesible o inaccesible 

El eje mayor del tercer molar se dirige hacia la rama del 
maxilar. l.a corona se encuentra por debajo de la lfnea -
oblicua externa, sus ralees están dirigidas hacia la len­
gua. 

En la placa radiográ~ica aparecen en forma de disco o mo­
neda. 

El espacio intcrdentario puede estar libre o cubierto de­
hueso, según sea la cara 11esial accesible o inaccesible. 

Para diferenciar la retenci6n bucoangular de una linguoo­
clusal es iaprescindible la radlografla oclu1al, 

Posici6n paranoraal (invertida, ect6pica, heterot6pica) 

Esta poslci6n la presentan todos aquellos aolare• que no• 

:, 



se pueden clasificar en ninguna de las retenciones mcn-­
cionadas, 

Se presentan en cualquier lugar de la rama ascendente, -
c6ndilo, cuerpo de la mandtbula, ángulo del maxilar inf! 
rior, apófisis coronoides o e1cotadura sigmoidea¡ con su 

corona dirigida hacia el borJu inferior del maxilar inf! 
rior y sus ralees hacia el cóndilo. 

En algunos casos será necesaria la radiografia eAtraoral 
para un buen diagn6stico, 

Ausencia de dientes vecinos. Cara mesial accesible o i-­
nacccsible 

Anatómicamente presentan las mismas caractertsticas que­
cualquier tipo de retención, con ausencia del segw1do m2 
lar o bien la totalidad de los dientes de la arcada; su­
cara mesial será accesible si está libre de hueso de lo­

contrario la denominaremos inaccesible. 

Radiográficamente también presenta los mismos detalles 
ya estudiados en las diferentes formas de retención. 

l~ corona del tercer molar impactado debe ser cstudiada­
radiográficamcnte en forma minucitx:a. 

La corona del tercer molar presenta diferentes, formas, -
tamafto, forma, estado, ya que puede presentar caries, 
fractura coronaria, obturaciones, pr6tesis 0 resorci6n i­

diopltica o cualquier proceso patológico que debilite su 
resistencia a la instrumentación, 

Para realizar la extracción de un aolar retenido es i•·­
prescindible tener bien ubicadas las ralees del misao 0 -

en su n6mero forma, taaafto, dlspo1lcldn o alauna anoaa-­
lla que presenten. 



... 

La dirección de las rarees es el problema radioKrifico -
m&s importante y su relación con el conducto dentario iR 

feriar. 
Es indispensable hacer ol •ismo estudio radiogr,1ficu al· 
segundo y primer molar. Tomando en cuenta su posicl6n,­

su tamaño, forma, estado, dirección de sus ratees y la 
relación y proximidad con el tercer molar}' en ;1J11unos -
casos con un cuarto molar. 

En la inmensa mayorla de las retenciones de Jos terceros 
molares, el conducto dentario Inferior es inferior y bu­
cal con relación a los dpices del tercer molar. La posi 
ción de dicho conducto 1e clasifica de la siguiente man! 
ra: 
Tipo 1. - El conducto tiene contacto con el fondo del al­

veolo del tercer molar .. 

Tipo 2.- Existe una franca distancia entre el conducto y 
el fondo del alveolo. 

Tipo 3.- Todos los molares se relacionan con el conducto. 

Hl conducto dentario aparece radiogrlficamente como dos· 

1 tneas paralelas radiopacas (pared o cortical del condu.s_ 
to), estas dos Uneas encierran una zona de mayor radio­
lucldcz. 
ttichas lineas cruzan en diagonal, el hueso basal a dis-­
tancia variable de los lpices del molar retenido. 
La Imagen del conducto puede superponerse sobre la de -­
las ralees del 110lar, pero existen casos en que el con-­
dueto labra una muesca en las ralees o bien pa1a entre -
ambas ralees quedando totalmente atrapad~. 
Un coaplcto estudio radioarlfico pcrmitiri ubicar corre.s_ 
ta11ente el conducto dentario con relación a los ipices -
de las ralees del 110lar retenido. 



Vil.- CLASIFICACIO~ DE LOS TERCEROS ~IOLARES RETE~IUOS 

El tercer molar Inferior se encuentra ubicado en la ca­
ra distal del segundo molar y ocupa dentro del maxllar­

infcrior diferentes posiciones. 

Para clasificar la posici6n en la 4ue se encuentra el · 
tercer molar, debemos tomar en cuenta los siguientes -­
factores: 

1.- La posic16n de la corona. 

z.- La forma radicular del molar. 

3.- La naturaleza 6sea que rodea al •olar. 

4.- La posici6n que muestra el tercer molar en relación 
con el segundo molar. 

A continuac16n sefialaremos las posiciones m~s comunes -
que suele mostrar el tercer molar retenido: 

l) Retencl6n vertical. El molar retenido puede estar c~ 
bierto total o parcialmente por hueso, pero su cara~ 
terlstica reside en que su eje mayor es casi o total 
mente paralelo al eje mayor del segundo y primer mo­
lar. 

Z) Retención horizontal, Tambifn puede presentarse cu-­
bierto o no completamente de zonas óseas, pero su -­
eje mayor es sensible•ente perpendicular a los ejes­
correspondientes del seaundo y primer molar. 

3) Retenci6n .. sioanaular. El eje del tercer molar es­
t4 dirigido hacia la corona del segundo molar, for-­
mando con el eje de este diente un •naulo de arado • 
muy variable. El 110lar retenido puede estar o no C!!, 

bierto por hueso. 



so 

4) llctcnci6n distoangular. La corona del Jicote reten.!_ 

do va a estar dirigida hacia la rama asccndcntu de 

la mandfbuL1 formando su eje 111ayor con l' I eje <le 1 ''!. 

gundo molar 1111 ángulo abierto hal·ia arriba. 

S) Hct.cnci6!.! __ U1.vc!:.!.!...!:!..'!.· l.a corona del tercer molar "'' 
presenta <lirlgida hacia el ho1-.lu anterior del maxi-­

lar y sus rafees hacia la cavidad bucal, se le dl•110-

mina también retención paranormal. 

6) Retención bucoan¡:ular. La corona del tercer molar -

se ve dirigida hacia el lado lingual r sus fipiccs -­

hacia la tabla externa. 

Otra clasificación de los terceros 1110\ares reteni­

dos, tomando en cuenta otros punto~ Je relación; cs­

la siguiente: 

a) He lación de 1 diente con la rama ascendente del ma 

xi lar inferior y la cara distal del segundo molar. 

CLASE l. Existe suficiente espacio entre la cara dis 

tal del segundo molar y la rama ascendcnte­

para la erupción completa del tercer molar. 

Cl.ASO:: 11.El espacio entre la rama ascendente y la C!!_ 

ra distal del segundo molar es menor <¡ue el 

difimetro mesiodistal de la corona del ter-­

cer molar. 

CLASE 111. Todo o la mayor parte del diente retenido 

se encuentra localizado dentro de la rama -

ascendente, 

b) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

l.- La porci6n más alta del torcer molar retenido se 

observa al mismo nivel o m4s alto de la linea 

oclusal. 
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2.- La porción más erupcionada del tercer molnr re­

tenido está por debajo <le la linea oclusa 1 11ue­

presenla el segundo molar. 

3.· La parle más saliente del diente rclcniJn, se -

encuentra al mismo nivel o por <l"b¡¡jo J« la lr­

nea cervical del segundo molar. 1'11cdc '''llar cu 

hicrto parcialmente por hueso, 

Antes Je realizar cualquier intcrvl'nci6n Je 1111 molar 

inferior retenido, es necesario recordar estas clas.!_ 

ficaciones para que de esta manera ubiquemos radio-­

gráficamente la posición real del molar dentro Je la 
111and[bula. 
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Vlll .- l~;IJJCACIONL;S \' CO:-.lTRAl:\DICACIONES 

Existen 11111)' variables causas para la cxtra•1.lón dl' 11n 

molar retenido, las principales son 1.1s si¡\11lent,•s: 

a) lnlccci<ln o dolor, producidos por l'Í dic11tc rcteni 
du. 

hl l'r,•scn<.:ia de quiste o tumor aso<:iado al dientu im­
pactado, 

e) Consideraciones ortodónticas. 

d) Profi !axis. 

a) Infección o dolor. En los adolescentes la infcc· 

ción bucal que se presenta con maror frecuencia, 

es la pcricoruni tis, que se• presenta alre<lcdor dc­

un dteutc rcteniJo, Esta ¡Ícricoronitis >e maní - · 

fiesta en los tejidos blandos que rodean la corona 

de un molar parcialmente impactudo o que no ha he­

cho erupción. La inflamación puede variar desde -

una ligera molestia hasta una muy severa infec- ·­

ción. l.a porción de tcj ido mucoso que cubre la C!_l_ 

rana o parte de ella, permite la formación de una­

bolsa, dentro de la cual se acumulan dentritrus, -

originándose asf un medio mur propio para el desa­

rrollo y crecimiento de las bacterias, con la con· 

secuencia antes mencionada, 

Dicha pcricoronitis se inicia mu)' repentinamente -

y sus sfntomas van desde una ligera molestia hasta 

una celulitis muy marcada. Es necesario eliminar­

la fuente de infección (el diente), controlando -­

previamente la infección. 

La extracci6n dentaria en presencia de infección,-
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es la tl'rap6ut1l . ."i.t in<lit.·.1d~, sicmprl' qut' :-.e t:u111· 

plan ciertos n·q11i si tos. 

l.u cxt racc ión de• los dll'\ltl.'S en ¡Hc•,cnc1;1 de una­

inft·crión pl•r1.orunal .1,;1i.la, se retr.1sar.\ 1'm1c1· 

111c11tc '1asta el momento l'll qlll' la inlccc1.111 ha"·' 

'Ido controlad.1 rwdi;1nt1: '1lllm1otcrapia L'~l'''c·ili--

El dular es t•I s[11to111a ""h.íctivo q11t' 1nd1~a prin· 

cipa liill'llle odnnll'<:.tumia y S<> presenta L'n todas - · 

las infecciones a¡:uJas lot:alízadas en los ten:e-· 

ros molares impactados. 

El tercer mol;1r, a1111quc nu liara erupciona.lo, puc· 

de desarrollar procl'SO> d, 11·;1>rci6n semeJantc a· 

la enries, 1p1c dan 111ga 1 J dolores pulpa res i gua· 

les ;1i típico dolor de r1t;eia>. 

h) Presencia de 11n quiste. o tumor. Las hincha:ones-

de repetición r dolor en distinto grado pueden -­

ser los primeros signo,; ,J,: la prcs,•ncia de un pr~ 

blema tumoral, ya sea •~al igno o benigno, en la =~ 
nn del tercer molar; siendo con frccuen<:ia una -­

ma¡:nit11d superior a la Je una simpll' pericoroni-­

tb. 

Es accrnsejablc real i :ar un estudio radiográfico 

perioJico, hasta determinar con la mayor cxacti-­

tud posible el tipo Je proceso que afecta a la -­

pie:a dentaria, para llegar al diagnóstico precoz 

dt> un proceso maligno. En algunos cusas deberá -

efectuarse odontectomfa profiláctica, para asl -­

tener acceso y efectuar estudios hlstopatológicos 

del proceso y detener su malignidad o benignidad. 



c) Consideraciones ortodónt icas. l.a presión º" 1 te ru• r 
molar inferior, segGn los ortoJóncistas e' un fa~ 

tor importante en el apifionamicnto de los Jicntc~,­
por lo que recomienda su extracl.'.i6n c11 una edad 
comprendida entre los n11c1•e, diez)' quince años, 1·­

fcctuándose dicha extracción en casos necesarios. 

d¡ ~S_!,lfilaxis. La potcncialiJad destructiva de un.1 -­
p i 1• ¡a i n c 1 u i da es 1 a r a z. 6 n má ,; e o ns i s t ,. n t e I' a r a t' - · 

fc(tuar la odontcctom!a profillctica. 

Contraindicaciones. Antes Je hacer una cxtracción­

cs indispensable hacer un reconocimiento f!sico del 
paciente, para evitarnos complicaciones post-opera­
torias como: endocarditis bacteriana, nefritis agu­

da o padecimiento tiroideos, la extracci6n al reali 
zarse en pacientes que presentan cualquier enferme­
dad que pudiera poner en pellgro su vida debe coor­
dinarse con el especialista que lo atiende para re!. 
lizar la intervención con scguridaJ. Las enfermed!_ 
des en las que est4 contraindicada la extracción -­
son: 

1.- Enfermedades cardiacas, 

2.- Reumatismo cardiaco. 

3, - lli scracias sangu[neas, leucemia, leucopenia, 
purpura hemorrlgica, hemofilia y anemia. 

4. - L'l abetes • 

S. - "lefritis. 

6.- Osteoesclerosis. 

7.- Slfilis. 

1.- Hipertiroidismo. 

9.· Le1i6n hep•tica. 

10. · Infecciones de las vlH re1plratorl&1 (1610 · · 
cuando es necesaria la anHteslá 1•neral) . 

. -. 
~ . 

.. , ' 
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11.- Avitaminosis. 

12.- Ictericia. 

Contraindic:acioncs locales para la extra1.·,·1<in. 

l.· llespués de un tratamiento c:on ra<lium, la os te~ 
mielltis no es Jel lipo agudo fulminante, sino 
un proceso lento Je secuestros y muchas vcces­
cs la complicación post-extracción de citos C! 
sos¡ se le denomina ostcoradionecrosis. 

z.- La extracci6n en zonas con procesos malignos. 

3,- Sinusitis maxilar aguda, 

4.- Infecciones gingivalcs a¡¡udas (extrcptoccoci-­
cas y fusa cspiroqucticah). 
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IX.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Uno de los principales postulados de la cirugía es cvi -­
tar Ja infección, para esto nos valemos de Ja asepsia y­
la antisepsia. 

La asepsia evita la contaminación por gérmenes o vi rus,­
en cambio la antisepsia combate la ¡nfecci6n provocada -
por dichos agentes. 

La asepsia es el conjunto de reglas y procedimientos a -
los que recurre la ciencia médica para lograr la esteri­
lización del material quirúrgico y todo lo relacionado -
al campo operatorio. 

La esterilización se puede realizar por métodos físicos, 
qulmicos y biológicos (muy poco usados en cirugfa). 

~·le dios rr si cos: 

a) Lavado con a¡ua y Jabón. Empleado para la esteriliz! 
ción de las manos del cirujano y tegumentos del campo 
operatorio. 

b) Temperatura. Ya sea con calor seco o húmedo. El calor 
seco o flameado se acostumbra para superficies puli·­
das de las cubiertas de mesas, bandejas, La tempe r11-
tura debe ser mlnima de 100 grados centlgrados y man· 
tenerse de S a 10 alnutos. 

El aire caliente se utiliza en la esterili:aci6n del­
instrumental, ropa y •aterial de curaci6n. Eje•plo -
de este tipo de esterilizaci6n son la estufa de Poupi 
nel o el horno de Pasteur, en las cuales el aaterial-
1e somete a ISO o 170 grados centlgrados por espacio­
de 30 a 60 minut~s. 

El calor hW.edo es el mis eapleado para la esteriliz!. 



ción de instrumental y ropa <\tilrúrgica. 
La ebullición del agua cumple esta función cuando los· 
objetos por esteri li:ar quedan en total i.1mcrsión y la 
ebullición sua pur lo menos •ltirante 30 a tiO 111inut oH. • 

Los instrumCJ11tn~ cortante~ pit•rden su filo cuando se · 
les CJSLcrillza por este medio a menos que se les prut! 
ga con una tela de algonJón, 

El autoclave que funciona produciendo vapor de a~ua a· 
presiones elevadas es el método m&s eficaz para rcali· 
zar una esterilización, 

los objetos ctue se desean esterilizar son preparados · 
con envolturas para facilitar su manejo y el"itar su · · 
contaminación, 

c} Awentes ~u[mlcos, Reciben rl nombre de antisépticos o 
germicidas. Se usan para la esteri llzaci6n de aque· · 
llos materiales que sufren da~os por la acción del ca· 
lor o la humedad. 

la esterilización por este método suele ser incompleta 
y además debe reunir ciertos prerequlsitos: 

La superficie a esterilizarse debe estar completamente 
limpia y desprovista de toda sustancia insoluble en el 
antisiíptico. 

El objeto a tratar permanecerá en completa inmcrsi6n -
en la solución antiséptica por lo menos durante l? hs. 

El alcohol etflico )' tinturas de bajo porcentaje son -
utilizados para esterilizar las manos del operador des 
pu6s del lavado con agua y Jnb<Sn. 

En el lavado de las manos se trata de reaover las .. t~ 
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rias extranas Je la superficie de la piel. 

Se inicia con un cepillado con agua y jab6n 1 lqutdo e!!! 

rezando desde la .punta de los dedos ha&ta el 1c1rlo su 

pcrior del antchrazo. 

Se lavan las manos y hra;:os para cli111inar el ,1.1hl'\11 te­

niendo cuidado que el ap1a escurra sicmprt• hacia el C!2_ 

do, para esto t•I antebrazo deberá estar hacia arriba. 

El segundo lavndo abarcará de la punta Je los dedos a­

la mu~cca, poniendo mayor atención en los espacios in­

terdigltalcs y periungucales. 

Se enjuagan una vez más. 

La Gltima cepi liada abarca los dedos y unas, soltando­

el ccpi l lado )' enjuagándose una ve: 111ás las manos. 

El suministro de agua y jabón se rc·aliza por medio Je· 

botones o palancas que se accionan con el codo, el pie 

o la frente para no contaminar las manos. 

l.as manos se secarán con una toalla estéril. 

1'1 alcohol es complemento en el la1•ado de las manos ra 

que tiene por objeto deshidratar la piel, fijar las cé 

lulas sueltas y acabar de esterilizar la piel. 

Se secan las manos con otra toalla estéril y se proce­

de a enguantarlas después de ponerse la bata estéril. 
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X, - l NSTRUMENTAL 

El acto quirúrgico que implica la e.\t racción del terc<•r -

molar retenido constu de varios tiempos 11ue son: 

l. - Incisión de los tejidos blando~. 

2.- Osteotomía. 

3.- l:xtracción propiamente dicha [..:on o sin odontosec- ·­

c i ón). 

4.- Tratamiento de la cavidad ósea. 

5, - Sutura, 

Cada uno de estos tiempos requieran para su realización -

un instrumental adecuado el cual mc11cionare111os a continua 

e ión. 

J.· Instrumentos para Ja incisl6n. 

Bisturí. Instrumento por medio del cual se realiza la 

incisión de los tejidos blandos. En cirugía bucal,· 

se utiliza generalmente un histuri de hoja corta. El 

bisturí consta de un man¡¡o y una hoja intercambiable, 

la cual puede ser de forma variable, Algunos Je los· 

bisturfes más empleados en la remoción del tercer mo· 

lar inferior retenido son: 

El de Bard-Parquer con hoja ' 15. 

E 1 de Mead, su hoja es rnrva en fonna de hoz con filo 

en sus dos bordes, útil para rcali:ar incisiones en· 

sitios poco accesibles, como la :ona del tercer molar. 

Tijeras, Las hay curvas >' rectas. Son útiles para -

seccionar inserciones musculares bajas o exceso de t~ 

jido terminada la extracción y para cortar los puntos 
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de s11t11ra. 

Legras~~iostomo~.· IJcsp11t\:i dt• haber rcli:ado la . 
incis i<in Je Jos tL'j idos hlall<ln·., se procede a la scp~ 
ración y Jc,,prcn,límicntu Je 111 f1hromucosa, cun .,¡ oh 
jeto tic preparar el colgajo. 

Se pueden 11tilizar legras, las cuales se insertar.in -
entre Jos labios tic la herida)' el mucoperiostio y -­
hueso, separando hasta donde sea necesario. 

El periostolomo de Mead tiene la misma finalidad. 

Pinzas de disección. Son Otiles en la~reparación de­
los colgajos, en su desprendimiento y en su sutura. 
Las mds comunes son las dentadas o las de diente Je 
ratón. 

SeparaJorc~. Una vez realizada la separación de los­
teji<los blandos es necesario mantener apartados tanto 
la mucosa incidida como los labios, sin causar ningu· 
na lesión en ellos. Para tal fin se utilizan los se· 
paradores que permiten ;;l operador una mejor visión · 
de los tejidos duros y a su vez proteger los tejidos· 
blandos, impidiendo que sufran ulgGn traumatismo man· 
teniéndolos separados de la fresa o el elevador. 

Existen di fe rentes tipos de separadores, los princi.P! 
les son: 

1.- Separadores de 4ngulo rocto de Austin. Posee dos· 
dientes semia~1ulares en el extremo. 

2.· Separadores de Volkman. Constan de un mango y un· 
tallo que termina en dientes. 

J.· Separadores de Farabeuf, Consta de una barra cu·.­
yos extremos - es Uln acodados .• 
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Colocací6n del separador: 

l.· U carrillo o labio St' lc-1·anla con el scpar;1Jor. 

2,· 1:1 colgajo es despegado sua1·cmL'111.t' con un instru· 

mL'nto 4ue puede ser una lq:ra o e:;pátulu. 

~.- l.·1 punta del separador SL' coloca f1rmcmc11IL' con· 

Ira el hueso para t>vit:1r "' desl1.:am1e11to, ;';unca 
<l1•he apoyarse sobre la ha:,t' del ,·olga.10, pues és· 

tn puede producir la trombos is de los vu~os nutr.!_ 

~ios del colgajo. 

2.· Instrumentos dc<lica1los a la_~,_~~!!.r.~y odon.!E._tomfa 

Escoplo y martillo, llichos instrumentos se utilizan· 
para la sección del hueso 1¡ue cubre tola 1 o parcial·· 

mente el molar retcni<lo o hien al mismo molar. 

El escoplo es una barra mctá 1 i..:a, uno de· sus extremos 

(la hoja} csl:í cortado a bisel a expensas Je una de · 

sus caras, la hoja del ¡iscoplo puede ser recta o ¡is·· 

tar ahuecada en mc<lia cana. 

Act6an a presión manual o accionados a ~olpe de mar­

tillo <lirigi<lns sobre la cxtremidilll opuesta al filo. 

Existen también escoplos o martillos automáticos (fu~ 

clonan por medio del torno dental), 

El martillo consta de un mango de fáci 1 acceso a la • 

mano del operador y de una masa compacta. 

l'resa quirúrgica. El empico de fresas de carburo de­

tungsteno acelera y simplifica la ostcotom[a. Se uti 

!izan fresas redondas del • 8. 

Para la odontosecci6n se utilizan fresas de fisura. 

El torno eléctrico de alta velocidad simplifican las-
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maniobras de usteotomfa y odontosección. 

Al utilizar la fresa siempre debe estar ;1co111p.11iada 
de un chorro d? agua o solución salina. Los t1',iidos 
blandos deben tenerse alejados de la fresa, l.1 tres¡¡ 

debe hacerse ¡:lrar a alta velocidad, aplicá111lli!a cn­
forma intermitente con el fin Je <¡U<' 1•1 agua llq:uu­
a ella y Ja rufrcs1¡uc. 

Pinzas gubias. Tienen el mismo fin que las fru5as -
y Jos escoplos. Suelen utilizarse para Ja elimina·· 
ción del hueso bucal o lin¡¡u111. Son de dtal impar· 

tancia en la eliminación del saco pcricoronario, 

Limas para hueso o escofinas, Alisan Jos bordes 6-­
seos despu6s de la extracci6n, son limas de acero. 

Cucharl 1 las para hueso. Las _encontramos de dos ex-­
tremas activos y se usan para eliminar granulacio- -
nes, esquirlas óseas y restos o trozos del saco peri 
coronario. 

Elevadores. Realizada la eliminación de la cantidad 

de hueso necesaria, se proceder5 a la operación de -
extracción. llebido al dificil acceso a la pieza a -
veces no es posible aplicar el forceps. En estos c~ 

sos es de gran utilidad la aplicación del elevador,­
instrumento indispensable para la extracci6n de pie­
zas retenidas. 

El elevador consta de tres partes: 

l.· Man¡o, Es adaptable a la mano de operador y tie­
ne diversas formas, En general estl dispuesto -
con respecto al tallo en dos form~s, en la mis•a 

linea o perpendicular a 61, formando una T. 

2.- '!.!.!!.!!.· Es una pequefta barra que une al ••nao con 
la hoja. 
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3.- lloja. Es la parte acli1·a del instrumento, se 

aplica contra el molar a extraerse. la ho­

ja se haya inclinHda con relación 111 tal lo -
en ángulo variahl<'. Los hay para <.!I la1l11 de 

recho y para el la.Jo i:quicrJo. 

Los elcvaJurc~ v.irían segÍln su función, tra­

bajo y misi6n, ª'¡ tenemos: 

1.- Elevador de Winter • 1 derecho e i :1¡11ie!. 

<lo' 

2, - Elevador Je Wt nter f 3 Je re cho c i zquie!. 

<lo, 

3.- Elevador Je Winter ' 1 y 2 de aplicación 

llleS i a 1, 

4. - Elevador Je Wintcr ' 4 de re ch o e i zquic.! 
Jo, 

5. - Elevador Je Wintcr • 11 derecho e i ?.-

quierJo, 

6. - Elevador Je Wintcr • 14 Je re cho e i ?-

quicnlo. 

7. - Elevador Je Clcv-Jent derecho e izquicr-

Jo para rarees. 

8. - Elevador recto de Seldin. 

9. - Elevador un iverna l. 

Los elevadores de ttarry son similares a los­

dc Winter, act6an seg6n los mismos princi- -

pios y se manejan con la misaa tEcnlca. 

Agujas rara sutura. La sutura es la parte -

final de la intervenci6n quir6raica y tiene­

por objeto reunir los tejidos separados por-



la incisión. l'ara realizarla se requiere 1.fr­

agujas que est6n acordes con 101 delicados 

tejidos gingivales. Existc•n ag11,ias ~cnci- -

! las ..:urvas o rectas de diversas Jimen,io­

nes. 

En la pr(Jctica dl' la cxtrac..:ión d<'I tc•rccr -

mular inferior snn empicadas Je prcfc:i-cncia­

las agujas curva~ pues se adaptan Jnl•jor a la 

disposic i6n anatómica Jel tercer 111olar. 

Las agujas curvas son Je• dos tipos: 

1.- Concavoconvexa en sentido de su cara. 

2.- Concavoconvexa en el sentido de su bar-­

de. 

El primer tipo de aguja deja una herida en -

la mucosa que es paralela al trazo de la in­

cisión, el segundo tipo deja una herida per­

pendicular a dicho trazo. 

Es recomendable utilizar la aguja de cara -­

concavo-convexa pues la tracción que el hilo 

de sutura ejerce en el labio de la perfora- -

ción producida por el paso de la aguja, no -

tiene acción sobre la herida. En cambio con 

la aguja curva de borde concavo-convexo, Ja­

hcrida tiende a a¡randarse y desgarrarse. 

Para realizar la sutura, se utilizar' hilo -

de seda o catgut. 
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XI.- TliCNICAS UE A~liSTESIA 

Para cfect1wr sin compl icaciont?s la intervención •1ui ríir­

gica del tcrc.~r molar inferior retenido, scr:i necesario· 
que la técn1ra anestésica a t•mplcarsl• SC'll lu m.ís adcl:ua­

da posihk, >'·'que esto 1'!.!pr<">entar:í un ponl'nt.111· mayor 

en lo rcfl!1t·ntc al éxito de nuestra i11H•n·"11,·iún, )'a la 

ve;: será u11,1 tranquil idaJ cxt r,1 para el pac 1cnle. 

F.n cirugía bucal y para la c•tracción habitual de cual·· 

quier diente inferior, intcr<.'sa sobre todo la anestesia· 

que pueda hacerse a la tercera rama del tri¡:l•mino que C.2_ 

rresponde al nervio maxilar inferior y sus ramas termin! 

les, en el caso concreto nos interesa la anestesia del · 
nervio dentario inferior, que es la mayor de sus ramas. 

Para realizar sin ,)olor la inyl'cCión mandibular, la agu­

ja deber:! pasar entre la rama ascendente y los ligamen-­

tos y músculos que cubren la superficie proximal de aqu~ 

lla. 

El bloqueo del nervio dentario inferior se realiza en la 

mitad de la rama ascendente del rnaxi lar inferior, un la­

rcglón del conducto dentario, en el punto donde penetra· 
en nervio dentario inferior. 

Depositando el anestesico a este nivel se logra bloquear 

el nervio dentario Inferior y su~ ramas tcrmiRales mento 

nlanas, lnclKivas y linguales, 

Para mayor Lranqullidad del paciente se acostumbra usar­

anestcsia tópica para que la punción sea los menos dolo­

rosa. 

Para realizar la anestesia tomamos los siguientes puntos 
de re fcrenci11: 



a) ~largen anterior Je Ja rama ascendente Je Ja mandíbula, 

linea milobioiJca u oblicua interna. 

b) El priml'rO y segundo premolar <lel lado opul'sto a anes­

tesiarse. 

c) Un punto ima~inario a una distancia de un n·nt ¡,,,,.t 1-o -

Je la cara trit111antc dtd segundo molar (sohr,• 1·1 

triángulo pteri ¡:ornandibular) 1lt•l lado a tnrectal':q•. 

P:ílpcsc el triángulo retromolar con el dedo índice, 11<• 1:10 

do tal l\UC la ufla quede sobre la línea oblicua intern.1. 
Con el cuerpo Jt• la jeringa descan:ando sohrt· la re¡;i1'>n 

de los premolares Jel lado opuesto, dirigiremos nue,;t r;i 

aguja paralelamente al plano Je oclusión Je los dientes 

inferiores, en dirección hacia la rama maxilar y el 1lcdo--

1¡ue realiza la palpación. llá¡;asl' la punción en t•l punto -

imaginario d<• 1 centímetro de la c'ara trit11rante del últl_ 

1110 molar, a ni\'ei Je! vértice del t rián~uln ptt· ·i¡:o111;1nui­

h11lar; introduciendo la aguja hasta que la s1cnu1 .:ontra­

lil pared posterior di:! surco mandihular (unos 15 mm. ha~­

ta 1mcontrar hueso). 

Este tipo de anestesia sirve para poJcr intervenir odont2 

161:icament(' todos los dientes del lado inyectado. 

Sera necesario en ocasiones realizar una anestesia del -­

nervio lingual que generalmente anestesiamos Jurante la -

inyección manJihular si depositamos la solución al Ir in­

troduciendo la aguja, en caso contrario rcqueriri una in­

yección lingual anterior a los molares. 

La inyección lingual se empicará siempre y cuando la anc~ 

tesla del dentario inferior no haya sido satisfactoria y­

para ayuda para trabajar sin contratiempos. 

Para la anestesia del nervio linaual puncionareaos la !lle!!!, 

brana mucosa lingual a nivel de la mita'd de la rah, dis-

-. 
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talmente a Jos dientes que han de an<"stcsiarse, !Jeprn;ftE_ 

se Ja solución exactamente bajo la llll'lllbrana mucosa, con -

lentitud y sin hacer presión. 
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XI l. - Tl'CNICAS QlllRURGICAS l'ARA LA EXTRi\CCION lll:I. TERCU! ~lll 

l.AR INfEHIOH RETENlllO 

La rcmosión quirúrgica del tercer molar retenido t ic1w­
co1110 oh_ict i vo, ahri r por métodos <1ui rnrgi<.:os Ja murosa­

que .;ubre la región Jt• diclios molan·s; preparar lo~ col 

ga.1os y eliminar el l111e>o que impid<• la abulsión r fina 

li~ar la operación, rl':ditll)'Cndo e· integran.lo In•• l<'.i1-

clos afectados por las maniobras qui r(1rgicas. 

La extracción consta de los si¡:uientcs tiempos: 

1.- Incisión. Tiene por objeto abrir por medios mccán_i_ 

coso físicos, el tejido !(ingival para llegar a pi'!_ 

nos mds profundos donde se realizard Ja interven- -

ción. 

El resultado de Ja incisión, es un co!¡:ajo, el cual 

Jehcrá tener una base ancha .11ara permitir una ópti­

ma irrigación. 

La incisión, no <lche seccionar vasos sanguíneos im­

port;111tcs. 

1.a incisión, <lebe ser lo suficientemente grande pa­

ra permitir una buena 1•isuali:ación <lel campo oper~ 

torio. 

Las incisiones, deben ser Je un solo tra:o, para -­
Jespués ser repuesto en su sitio natural y se real! 

ce una correcta adaptación. 

Es importante para una pronta recuperación, que el­

colgajo descanse sobre hueso sano. 

La inci$l6n más común en la extracción del tercer -

molar inferior retenido, se realiza con un bisturt­

de hoja corta, se traza una incisión en la parte -­

m&s alta de la cresta distal por detr&s de la cara­

distal del segundo •olar, 
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Se traza la incisión distal superponiéndola al centro 
de la cara ocl11>al del molar. 

Esta incisión se rea 1 i ~-a enérgicamente ha> t ·' pcrcib ir · 

el hueso o la cara 1l«ntaria dl'i molar. 

La ind,,i6n Jebe ll¡·g;11 a L• · •.• n:i JisLil 1kl '"1:unJo m~ 

lar, Sl' contornl.'a dv:--.¡i11t~:-. el 1.·ta:llo 1..k·l Sl·gundn L'll su 

\.·ara distal 1 Sl' fl':-;t1111L'Ll la cni..:fa en :-,lJ .id;1pta<.:1..:ln 1.lel ~ 

cuellll del segundo)' primer fin.llar, profund1:anJo ha,ta· 

el luicso. La ií1cisió11 tcrm111;J en el c•spacio inter.lenta 

ria, entre el primer molar~· el segundo premolar. 

l'ara molares retenidos en posición \'ertical, la inci· 

sión "' 1ktiene en el espacio 111tcr1le11tario, entl'L' el 
segundo y primer molar, 

En caso Je ausencia del S(•gundo molar, la incisión se· 

reali.'.ar.í sobre la cresta al\·eolar, 1kteniénJose a ni·· 

vel Je la cara distal Je] primer molar, contorneando el 

cuello de este 1licnte o bien prolon¡¡ándosc sobre la J'l'· 

gión vcst ibular. 

En caso de un desdentado tata 1, la incisión de Jos cen­

t{mctros aproximadamente llega má' adelante Je la cara­

mesial Jel molar retenido, se puede prolongar hacia ves 

ti bu lar. 

~. !'reparación Je colgajo~.· S<' toma el periostótomo o la· 

lc11ra y se introduce entre los labios resultantes Je la 

incisión, empezando desde el lado distal hacia el me· -

si a l. 

El pcriostótomo, debe tocar francamente el hueso y con· 

modmientos de lateralidad y de giro del instrumento, 

se desprende el labio bucal de la incisión. 

Con una pinza de disecciones de dientes de ratón, se -

detendrá el labio bucal de la incisión. El periost6tomo 
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separa o Jl's inserta Ja encía t¡UL' c11ha• l;i ,.,ira ext 1· rna­

Jcl scgunJo r primer molar, hasta el espa1·10 intl'rdl'lll'.!_ 

ria cnta• el primer molar r l'I segundo pr1·1110Jar. 

El labio interno Jcl col;:a_io, se SL'par.1 11<- 1 hul'So u Jel 
saco pcr1cnronario, con L·I rn·1smo pl·rlost\ltomo. 

l.a '"'""'-l1in Je este J,•,pre11Jin11cnl<>, 1·a1ía según c•l ti 

I'" de 11·1111c·ió11, p11cde llq:.1r al límilv d1· la car.e 1111-
gu;1J J~I 1110l:1r retet1iJl1, 

!.- U 1:olga_io, Jclll'rá ser lo s11ficiC'ntc•1111•ntc granJ1• 1''..1. 

ra pl·rmitir una perfecta 1·isuali:ación )"buen ac.:1•­

so " 1 oJas las pord oncs Je 1 h11C"so. 
2. - Lil base' Jcl colg¡¡_io, JdH•rá ser lo suficicntem1•nt1•­

amp 11 a para ast.·gurar un aporte sanguíneo a los tcj _L 

Jos reflL',lildos, Si no se• re.:ibe 1111 aJc.:uaJo ricgo­

sang11ín"o p1·l1gra la totaliJaJ J1·I 1·1llga,10. 

~. - Los m.írgl'll''' JL•l colgajo, cldicrán ser reclon1kaJos y 

no telll'f borJes aguJos ni pronunciados, lo cual Ja· 

lugar a la formación Je una escara. 

4.- El colga_io Jch1• incluir todo l'l mu.:operiostio; la -

1m:1s16n Jebe abarcar l'l periostio, Jehi<lo a lapo· 

t~nc1aliJaJ ostcogénica, importante factor en la r~ 

paración del defecto óseo, 

S.- Si e~ necesaria una incisión vertical, se llevará­

ª caho en el área interproximal. 

Cuando más delgado es el tejido en el colgajo, ma-· 

yor es su contracción, y cuanto mayor sea la con· -

tracción del tejido, m4s tensión se neccsltará para 

rolrer el colgajo a su posición original. 

Pue:Ho que los tejidos que cubren el hueso alveo- -

lar, son ••s espesos en las zonas lnterproxi•ale1,-

_; 
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se rcali:ará la incisión rertical en t·sle puntu 

cuando esté indi<.:a,lo, con t>I 

una rápida curación y c\·1ta1 

íi 11 de proporc io1111r 

la contracción d,• lo'· 

tC'jidos, así como 1.1 ten~-1<111 de los l'ol~aJos. 

fi.· El colgajo SL' l'fc·,·tuar;í ,¡,. t.11 fu1111.1 que, cuan.!<J 

\'lH.'l\'H a su posi1..·1<in prin11ti\.1, ln·~ m.-írgL'nc~ u l1or~ 

r;í l"i.'ali:andu inc1·-1011l's a1;,pl1"" ·¡uc 1ncluy;111 un·­

diente por dL•lantv dl'I campo upcraturio. 

3.· r¿~teoto111_[~. Con,.iste en la L'limin;1,·i6n instrumental del 

hueso qui' rodea al molar r«teni,lo. La osteotomía til'nc 

por oh.iL·to eliminar la cantidad llL'l"l'saria dl' !Jul'so para 

tener a.:ceso al 111olar ;· Jisminuir la rt•sistencia a Ja -

« xt rae.: e ión. 

Lo ostcotomía junto con la •hlonto>•c<.:16n s1mpl i f1ra11 PI 

acto qui rürgico que dl' otro 1;1eidn Sl'rL1 muy t raumat i :an­

te. 

l.s preferible L'Xtracr más hlll'So qut• ,,¡ necesario, climi 

nando de este modo la n•sistcncia, que eliminar 1.my po· 

ca, y empicar como compensación la í1wr:a traumáti,·a, -

para eliminar el molar. 

Esta fucr:a traumática, puc<k d;ir corno n•sul tado la -

fractura Je la mandibula, lesiones alvcolarc~ o luxaci~ 

nes de dientes vecinos. 

La ostcotornra se puede real i :ar con C'scoplos, fresas y­

pin:as gubias. 

En la grnn mayoría de los casos, la o~tcotomra se lleva 

a cabo por medio de fresas, )'a 1¡uc ~u empico es mu)' si!!!_ 

ple, pero debe•os evitar el calentamiento por el exces! 

\'O r prolon¡ado fresado. 

Se utill:an fresas co~une• redondas del nO•. Sal 1 o • 

. ¡ 
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de fisura 1 560, Las de carburo de tungsteno resL•.:an 
el hueso con rapidez y precisi6n, 

Para evitar el calentamiento óseo, la aplicación dl' -

la fresa debe ser de manera intermitente evitando cl­
frotamicnto y resulta de gran utilidad irrigan la :o· 
na Jurante la operación con suero fisiológico tibio, 

l.a o&tl•otomia rccibi rá el nomlire de la región ósea .. 

que se reseca, as[ tenemos: osteotom[a mesial, bucal, 
distal, 1 in¡.\uaJ y oclusal. 

4.- Extracción Jcl molar retenido u operación provlamentc 
dicha. Consiste en la extracci6n del tercer molar re· 
tenido por medio de la aplicaci6n de la palanca. 

Colocando la hoja del elevador sobre la cara mesial -
del molar impactado, con punto de apoyo en el borde -

óseo y ejerciendo fuerza sobre su mango se eleva el · 
molar que sigue el camino de menor resistencia. 

Cuando la posición del molar no permite la maniobra-­
anterior es necesario recurrir a la odonto1ecci6n di~ 

minuye el volumen del cuerpo por extraerse y si11plif! 
ca as( la operaci6n. 

LA odontosección ofrece 11uchas ventajas co110: 

1.- Se disminuye el tamafto de campo operatorio Y par-

lo tanto, se presenta menor edema postoperatorio. 

2.- Se disminuye la cantidad de hueso a eliminar1e. 

3.- Se acorta el tieapo del acto quirúr¡ico. 

4.- Se elimina casi por completo el trisaus po1toper~ 
torio. 

S.- No 5e lesionan dientes vecinos. 

6.- No se lesionan estructuras peridentaria• por el • 
uso de elevadores. 

. . ' ~ 



7.- Se aplica menor fucr:a mecánica disminu)'cndo .1sf· 

el peligro Je frac'.tura mandilrnlar. 

8.- Se disminuye el peligro de lt•si6n sobre el nurvio 

dentario. 

9.· !'reviene la fractura dt> las tahlas alveolares t•x­

ternas o internas. 

l.a odontosección se puede hacer sif(tiicndo el C,Íl' ma-· 
yor del diente, y se hará por mc<lio <le ,•scoplo~ o rr~ 

sas, Si se sigue el eje l'.ll'llOr para lograr la oJonto· 
sección se realiza sólo con fresas. 

La odontosecci6n si¡¡uic·n,lc. c1 eje 111<'1101' di'! dicnt•, -

es a nivel del cuello del diente, evitando el calent! 
miento del molar y hueso vecino, irri~ando la iona o· 
perataria con suero fisiológico tihio. 

El tipo Je odontosecci6n cHará en rl'iaci6n con el ti 

po de retención del molar. 

üespuós de realizada la odontosccción procederemos a­

la extracción Je las porciones seccionadas, la cual 
ae realiza por medio de elevadores. 

5. · '[_ratamiento <le la cavidad ósea. El saco pericorona-­
rlo puede ser fuente de hemorragias e infecciones (a! 
vuolitis) post operatorias, por lo cual debe ser to-­
talmente resecado del alveolo. 

Para tal fin se utilizan cucharillas filosas que sep! 
ran el saco pericoronario de tejido conjuntivo de la­
cavidad 6sea. Con una pin:a di) Kochcr curva tomamos­

el saco y con la cucharilla realizamos la resección -
del saco en su totalidad. En alaunos casos diflciles 
ser4n de aran utilidad el pcrlost6tomo y la pinza gu­

bia, 

Si se presenta al¡ún proceso patolOalco como granulo­
ma1 11e1lales o distales u osteltls deben ser riauros!, 



mente rl· . ..;ccados 1..:011c11c;1uri11.a,, 

Los bo1 J<:s óseos <leben ser "l 1 sa,lo:. con 1 111·;1.. pa r.1 

hllL'SO <:liminando puntas o arista> •q:uda>' •llrta11t1.,., 

P1·bc rc\'Ísarsc cuidadosa1~1·nt1· el fonJo dv Ir ca1·id•1d 

¡•Jra rct 1 rar fragmentos JL' hueso, dil'ntc <> ~ucrpo,; 

c·xt rafios. 

h.~ 1·1utura. J::,tá indicada en e.isas :,-in pro..:c.· .... ~'~ infl'\.'' · 

\

0 IOSOS .!parc-ntc~. 

La cara interna del colgajo debe '''tar libr.: Je· tL'.i!. 

do; Je granulación, rotos óseos o dentario". 

Se vuelve el colgajo a su sitio nor~al. 

Con el portaagujas y una aguja cur\'a enhclorada con -

seJa o cargut atravesamos el colgajo lingu;,il, a una­

distancia aproximada de 0.5 cm. ,ll'! hordc Jt• la inc!_ 

sión. La aguja recorre su trµyccto y aparr~c el col 

gaJO bucal, h•lccnos otra perforación a una .1isma Ji~ 

rancia Jd borde l ibrc )' frentl' a la pcrforadón 1 i!!. 

gua!. Se retira la aguJa y el hilo recorrt·rá todo 

el trarecto necesario hasta quedar tenso; se toman -

ambas extremidades, se afrontan los labios de la in­

cl5i6n y se anuda el hilo valiendose del mismo port! 

a¡tujas o Je una pinza de Kocher, la cual se utiliza­

rá de la s iguicnte manera: 

Se toma con los dedos indice y pulgar de la mano iz­

quierda, el cabo del hilo que tiene la aguja, se ap~ 

ya en el port11agujas y se hace dar al hilo dos vuel­

tas completas alrededor del extremo del portaagujas; 

se entreabre ligeramente el instrumento y se toma e! 

tre sus mordientes al cabo libre del hilo, se trac-­

ciona el portaagujas de manera que las dos vueltas -

del hilo se deslicen hacia adelante y que el cabo li 
bre pase entre ellas. 
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Se ajusta a nivel de la herida)' se lÍ<'lll' rcali:ad.1 !;1 
primera parte del nudo. !'ara complcta1 la maniobra, · 
se realiza la misma operación en sentiJo inverso y oc­

ajusta el nudo, L1 sobrante de hilo sv corta con l;1s · 

tijeras rectas o curvas. 

Terminada la sutura S(' procederá a lavar perfcc·tamcnte 
la cavidad b11c·al con una solución de suero li,;1ológi-­
co. 

La técnica varia se¡:iln la posición del molar a <·Hraer_ 
se, a continuación expondremos la técnica para los ca· 
sos que más se presentan: 

l.· Extracción del tercer molar inferior retenido en -
posición vertical, cara mesial accesihle. 

a) Incisión. Se inicia aproximadamente a un cent!_ 
metro por atrás de la cara distal del segundo -
molar; se continúa hacia adelante, siguiendo el 

festoneado de las pic:a~, hasta el primer mo- -
lar. La amplia extensión Jel colgajo, tiene -­
por objeto que éste Jescansc sobre hueso sano, 

así como crear un amplio acceso y buena vlsihi­
lidad para el operador. 

b) Osteotomía. La técnica que considero más apro· 
piada y menos traumática, es la realizada con-­

fresa. 

Con una legra, se separa sin desgarrar el col-­
gajo muco-periostico, de tal manera que descu-­

bra la superficie 6sea. Deberá separarse el -­
colgajo y mantenerse en esta posici6n con la a­
yuda de un separador; previa a la osteotomla; -
dcspuEs se procederá a reali:ar la remoci6n de· 
hueso que sea necesaria. 

La osteotomla realizada con fresa es simple y -
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exitosa, si :-,e cumple l.'C11\ cierto~ ¡11111ci¡1itl~'. 

Evitar el ca lcntamiento con <' 1 ,.,,,., 1 va frc».i · 

Jo y evitar el cmbotamil•ntn de la 1 rc·~a. 

llcmosión ósea de la porción distal: 

Se realiza en una posición d<' ~10° l'I\ rela,·1(111-

al plano oclusal entrl' la cara di>t.il <i<•I tl'I'· 

ccr molar y el tejido fisco, Se r, .. 11·1 :.1r;I 1.111-

1 a ost¡•11tom!a como lo requiera la d1 >JH>:• ic 11'111· 

radicular. Se puede reali::1r con una fn·~a dt• 

íi sura núm. 51.>0, 

e) l~xtracción propiamente dicha. Hcali:.1Ja lu t•li. 

mi nación Je hueso necesaria, se proceder;\ a la 

t•liminación Je la pie:a, esto llerará a caho -

con la ayuda Je un eh•vador recto, el cual se· 

1ntro<luci rá en el espacio interJentario; el .. 

borde inferior del instru1111•11lo descansará so-· 

hrc la estructura ósea del espacio l'llmprcndido 

entre segundo y tcrctn· molar, St• n••di zarán 

movimientos alrededor del eje de la pieza en 

sentido distal; el elevador dirige el diente 

retenido hacia una posición anteroposteriur. 

A continuación se procederá a eliminar la pi<'· 

za con una pin:a de disección, 

En el acto operatorio se puede utili:ar como -

punto de apoyo en la aplicación del elcvaJor,­

la cara distal del segundo molar, siempre que· 

tenga la integridad de su corona y solidez del 

macizo radicular. 

z.- Extracci6n del tercer molar inferior retenido en­

posici6n vertical, cara meslal inaccesible, 

a) lnci1idn. Se puede realizar el •lsllO tipo de­

inci1ldn 1eftalada anterior•ente, o bien, se ·~ 
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pucJc rcali:ar una i11L·isi<'in Je do,; ramas: 

Una rama huca 1 t ra :.ada <'11 la len¡:11eta int l'rd<'n 

taria 1H1cal )'otra r:ima d1~tal tr<1:aJa c11 t•I 

án¡¡ulo buen oclu~a 1 1lcl molar rct<'niJo, .lt>sdi:· 

el borJc 111csial 11!'1 ,·,.q6n ~in~i\'al, llct:<1111lo 
<'ll scnt i Ju ,lista 1 :1 a 1 f~u110; m11 ímet n" ¡iur u<'· 

triis Je] borde ós .. o di-t:il. 

h) ~~tomi2. La c¡¡r.1 o.:l11s¡¡J del mol.ir, ¡iucdl'· 

encontrarse totallil<!llll' L"llhicrta por tc.11do · 

óseo, el cual Jehc H'r l'iiminaJo. l.>.to ~e rea 

liiará con 1111a frcsu rc1londa núm. ti a 8. S<' · 

harán una st•rie Je pcrfn1acioncs sobre la tapa 

ósea 4ue cubre el molar¡ 1111a ve: reali:aJo es· 

te tiempo, Jichos orificios se unirán con Ja · 
ayuda Je una fresad<· fhura núm. 557, cfectu~ 

Jo esto sc climinarri la tapa ósea, pudiendo h~ 

cersc con un escoplo u un instrumento recto -­
con suficiente salid~;. 

Resección ósea <.:!!.....!~s ta 1 . La el im i nación Je -

tejido óseo en la porción distal, tiene por o~ 

jeto el crear el sulicientc espacio que permi­

ta despla:ar el ór~uno dentario hacia Ja posi­

ción Jistal. La tc'.knica Je resección es la 

misma que s~ describió en el caso anterior. 

Resección ósea en llll'~ ial. El obJeto de la - -

eliminación de tejido óseo en la cara mesial,­

es el conseguir un c~pacio suficientemente am­

plio para la aplic11ci6n de un elevador. 

La eliminación del hueso se reali:a con una -­

fresa redonda núm. S a 8, se coloca la fresa -

en una posición de YOº. en relación al plano­

de oclusión de i'a plc:ta. La osteotom(a, se -­

efectuar' a expensu de.l hueso vecino al 11<>lar 
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por extraer, debe tenerse cuidado Je no lcsio 
nar al hueso que cubre el segundo molar, tan 
to por el lado bucal como distal. 

Extracción propiamente dicha. Se ¡11ll'dc ut i 1 ! 
zar un elevador recto o bien los elevadores 
de Wlntcr 1, 2 y 3 para la eliminación de la 
pieza. 1~1 instrumento se introducirá con 11n .. 

angulaci611 de 4Sºrcspccto al eje de la pieza. 
El elevador se coloca en la vía ósea crnada 
por la osteotom[a mesial y va al encuentro .J,• 

la cara mesial del tercer molar, llegando ;i · 
ésta y con el apoyo del bordc óseo <le la car.a 
distal del segundo molar. siempre que sus ca~ 

dicioncs lo permitan. Se intentará luxar el · 
molar en dirección anteroposterior realizan<l~ 

pequefios movimientos Je torción del instrumc~ 

to hacia mcsial y distal. Esta luxación h;i­
cia distal cstari condicionada por la formu 
y disposici6n radicular. 

Luxando el molar, se eli•lnari de su alveolo­
con un elevador de hoja fina, el cual estará­
colocado por el lado bucal de la pie:a entre­
su corona y la tabla ósea externa. En caso -
de que no se pueda introducir el instrumento­
ª nivel de la cara bucal se practicará un ori 
ficio en la parte media del hueso bucal. Es­
to se hari con una fresa redonda. Esta nueva 
vla facilitar• la colocaci6n del instrumento­
y la extracci6n del 111olar. 

3,- Extracci6n del tercer aolar inferior retenidu 

en po1ici6n .. 11oan1ular. 
a) lncis16n. Se reali1ara de acuerdo al punto 

de apoyo que se vaya a utilhar para la ·" 

" 



aplicaci6n del clcvndor. 

Cuando se aplica el elevador sobre la cnra­
mesial, se realiza una incisión sobre el -­
borde bucal del molar reteniilo, iniciándose 
esta en el borde mesial del festón gin¡:ival 
y dirigiéndose hacia distal en una c~tcn- -
si6n aproximaua de un Cl'nt[metro. 

Cuando no se usa la cara rnesial Cllmo p11nto­
de apoyo, se haril una incisi6n <tll<' partirli­

de la cara distal del molar retenido, cxtea 
diéndosc en sentido distal con una longitud 
similar a la anterior. 

Frecuentemente el molar retenido suele es-­
tar alojado muy profundamente en el hueso.­
La cantidad de hueso suele ser más abundan­
te en las inclusiones mcsioangularcs que en 
las vcrt leales. 

El molar retenido para ser extraido de su -
alveolo debe trazar un arco al cual se opo­
nen dos elementos que son: 

1.- El hueso distal. 

Z. • El punto de contacto con el segundo mo· 
lar. 

Con frecuencia aún eliminado el kueso dis·· 
tal, la extracci6n se ve dificultada por el 
contacto de las cúspides me~lales del ter·· 
cer molar con la cara distal o la porci6n · 
radicular del seaundo •olar, en tal caso s~ 
rl imposible elevar el 110lar, si no se eli· 
minan las cúspides •esiale1. 

b} Osteoto•la. Se realiza con una fresa n! 
•ero 4, S u 1, colocada en la pieza de-
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man..i o en el co::tra ángulo, ~q:ú11 la 

f¡1ci 1 idad de acceso que se tl•11¡:a .1 J '.11:i 
po opcratoriD, Se harán alg11110,. uri 1 i 

dos cn el hueso, Jos cuales dl'lil'11 11•· 

f!ilr hasta el molar rl·n•ni,lo, por "'""'l"­
dl' 1 t;1cto dctl•rminarcmos l.1 profu11d1da.J 

n l' e es a ria , 1 a e ua 1 n u s ad v" rt 1 r á 1 " I' r l' 

scn(liJ de la p1c:a; la porci6n ós1.-·a Jll'!. 

fu rada con 1 a fresa será 11111 da con 1111a­

fresa de fisura número SSi. 1: 1 te_1 1 do 

óseo se elimina con un inqrumcnt•• de 

suficiente solidez, como pu<'dl· set una­

lcgra o un escoplo. 

l.a cantidad de hueso a resecar, t;1nto 

mcsial como distalmcntl' va d~ acuerdo 
con el grado 1k'1ncl1naci611 de la pil,za 

forma y disposición de las rafees y su­

contacto con l'l segunuo molar. 

c) Extracción propiamente dicha. El tama­

ño)' Ja forma dl•I espacio intcrdentario 

existe •~ntre la cara r.1csial dc.> la pieza 

en cuestíon, la cara distal del segundo 

molar y el borde superior del intcrs6p­

tum, serdn los puntos que rigen el tipo 

de elevador que debe usarsc.>. 

Cuando el espacio interdentario es de 

~educidas dimensiones, se!!_tilizará un 

elevador de hoja fina amplia. 

El elevador se colocará en el espacio -

interdentario dirigiéndose hacia abajo­

y en sentido lingual, actu6ndose en es­

te primer tiempo como palanca; se reali 
zar4n pcque~os Movimientos del mango en 

.. 
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instrumi:nto l'll sentido 111e,;ial }' di~lal¡ 

la parte plana de la ltuia Je! clc1·ador 

se aplka contra Ja <'ara 1ncsial ,1c-¡ ter 

~er 111ol;1r, -;u hur,lc inferior :--t.: .1puy;arú 

sobre l'I horJe '"q1er1or Je! <''.•!''ll'l\l 111 

terdenta11u~ ::-L· d·1ri!1,L' L'l ma11¡:11 dl·l 111:-> 

trument11 rll sentido mc~1;il r de .u:Ut'rdo 

con la lnrma y d1~posic1(lJ1 rad1111lar i;p 

graduar:í la fuer.:;1 apl 1,·,1d;1 p.1ra L· lt·var 

a 1 mo Ja r. 

l.a elirnina,·ión .¡(,¡molar st• rcali~a 1111.1 

ve ;: col oc a,¡ a 1 a p i e: a 1· e r t i e a 1 me n t L' )' • 

vencido e 1 con ta.: to en t re e 1 se¡: un Jo r · 
tercer molar; St.' procederá a la l'limín.1 

ción de la p1c:a con a)·11da dc•l tiiJ,;mo 

elevador 1l di' 1111;1 pin:a para molares in 

feriares. 

Extracción por odontosccción. En este· 

tipo de retención, es aconsejable el 

seccionarnicnto 1lc• la pie:a, pu,•s esto 

facilita su eliminación r evita un pos!_ 

ble trauma al Jicnte contiguo. 

Según su ¡:rada de inclinación, la pieza 

será dividida por su eje mayor o su eje 

menor¡ en ambos casos se cuiJará de no· 

sobrepasar los límites de Ja corona en· 

el acto quirúrgico, pues esto puede le­

sionar el hueso, seccionar la cara lin­

gual, o bien herir los tejidos blandos­

de la cara externa del maxilar. 

El instrumental que se usará para reali 

zar la odontosecci6n scr4: piedras mon­

tadas, discos de carburo, piedras de --
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diamante, fresas de fisura y redondas. 

La pieza puede ser seccionada con un di! 
co de carhuro, el 4ue par1irá la pieza a 
nivel de s11 cuello. Las c(1spidcs mcsia­
le~ pueden tarnhién ser eliminadas con u­

no 11 o t 1 '1 i ns t r um en to . 

Cuando st' secciona al diente por s11 t')l'­

mayor de la pieza. En el seccionamiuntu 
de las cGspides mesiohucal y mesiolin· -
gua!, el disco se coloca perpcnJicular·­

mcnte a la arcada, por detrás de la cara 
distal del segundo molar¡ se dirige el -
disco o fresa de bucal a lingual, el cual 
secciona el esmalte de la cara oclusal y 

llega hasta la cara mesial del molar re· 
tenido, separando el macizo formado por· 

las cüspidcs mesiohucal y mesiolingual,­
La parte seccionada se extrae antes de -
la remosi6n de la pieza, pudiendo reali­

zarse esto con un elevador de la hoja fi 
na, 

Utilizando la fresa para realizar la o-­
dontosección: para realizar la segmenta­

ción de la pieza, es de mayor utilidad -
la fresa que el disco de carburo. 

Se utilizará para este cometido, como 111!. 
niobra previa al uso de la fresa, una pi~ 
dra montada, la cual cortarA el esmalte. 

En la abertura que ha dejado la piedra · 
montada, se introduce una fresa de fisu­

ra-nÚlllero S60 que se diri&e de bucal ha­
cia lin¡ual, tratando de seccionar la C!!,. 
rana del •olar retenido. Se debe procu-

.. 
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rar seccionar en toda s11 amplitud la C!:!_ 

rana de la pic~a, pues si c•sta queda u· 

ni da a sus rafees por esma ltc c•n Cillll i -

dad variable, dificultar:. la remocat1n · 

del molar. 

Se e e i 011a111 i en to d l' 1 d i en t v "' g i'111 '11 l' j L' • 

mayor. !'ara rl'al1¿ar esta opc'r:1t'i6n es 

<k gran 11 t i 1 i Ja d t· mp 1 e a r un e": o p 1 u p o r 

medio del cual se ronsiguc cort.lf a 1 - -

diente en forma total. Se apo)'a 1!l hor_ 

de cortante del bhel del escoplo, dir!_ 

gi6ndolo aproximadamente perpendicular­

ª la cara oclusal del molar a seccionar 

sobre las fosctas de esmalte, nunca so­

bre las c(lspidcs. El punto Je aplica-­

ción del esc·oplo debe procurarse que - · 

coincida con el espacio intcradicular -

en el momento de accionarlo, de esta m~ 

nera el corte del escoplo divide en su· 

totalidad las raíces de la pieza, divi­

diendo al diente, las partes secciona- -

das son extraídas por separado. 

Extracción del tercer molar seccionaJo-

por su eje menor. Una vez seccionado el 

molar, se procederá a rct i rar· a cada u· 

na de sus partes. La exl r11cci6n de !a­

carona se realiza con la ayuda de un 

elevador fino, el cual su Introduce por 

debajo de la corona del molar retenido, 

apoyándose en la cara extorna se hará -

palanca y elevará la corona. Cuando la 

cara mesial no es accesible para el cm· 

pleo del elevador, se har4 una vla de • 

acceso para el instrumento, 



84 

Extracción Je la raí.:. Li por,·1ún raJ!.. 

e u 1 ar puede• se r ex t r a i Ja e '''I' J <'" 11 Jo l' 1 e -

vatlores rectos, ..:urvos o ton t• lt'\,tJorl'S 

de \\'ínter nú111ero 11 y!~. !·! 111.t1u1.;L'I_!_ 

to st• introduce l'ntre cst;1 po1c 1(i11 r.tdi 

c.:ular y el tejido ó:-,cn suhrai:cntt.', ~l' 

le hace ¡¡i1ar hal"ia ,.1 l.1Ju bucJ!; .,, .. 

¡pin la for111.1 )' dispoo1ci6n r.1Jic11l.11 ''-' 

rá el esft1crio a rcall:.ar. En lo~ ca· 

sos que haya divergencia raJicular o se 

presente ccmC'nto~is, ser.1 necesario St..!-­

parar las raíces con una fresa ,¡., li,;u­

ra y extraerlas por separado con un ele 

vaJor recto, 

Extracción Jcl tercer molar SL"cdonaJo­

por su eje mayor, CuanJn el Jicntc cs­

scccionaJo por ~u eje mayor, qucJará 

una porción mesial y una J1stal, las 

cuales serán extraiJas por separado. Se 

iniciará por extraer la porción Jis·.·al­

que es la más scnci ! la y a su ve: lad -

litará la extracción de la porción mc-­

s la 1. 

La extracción Je Ja porción distal, sc­

reali zará utilizando un elevador l'l'Cto, 

el cual se introduce en la parte mcdia­

del molar seccionado, unos cuantos mill 

~etros Je la linea cervical, despu6s se 

hará girar el mango del instrumento ha­

cia mesial, dirigiendo Ja ruiz en dlrcs 

ci6n superoposterior, 

La cxtracción~c la porción mcsial se ·• 

lleva a cabo colocando un elevador res 

to entre la cara mesial del molar y la-
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cara mcsial del molar r la ·abla L»l1•1-

n a ~ .... i 1 a e a r a mes i a 1 es i tHll' l.'. l' s i h l l ~ s l1 

practicará 

e lc\·a<lor, 

una vfa dL• aci..:csu p,lra t•l 

El t' lc\•a<lor dL•bL·r.i .1p<>ya r:-•· -

como ::,.;.1 :;e trat;1rá de \11\ mola1 íntl'~!l"O¡ 

Sl' har;í p.llanta y la rai: :·1l':;1al s1•r(1 

dirigida en ~enti<lo s11peropustcr101, 

En el laso de 1p1e esta porc16n 1k• la 

raf: se prcscr1te ccmentosis t> L1na gr¡in· 

curvatura, pue1lc ser rl'ali:a<la una n11c­

va sección <\lll' 1livi<la la porción mesial 
a nivel <le la linea cer,vical. 

4. - Extracciól}__~';'..-1:.~ .. ':'_r:_!!l__~_!~_!~f<:rior rete 
nido c•n posición_~".._i_oallli_ular . .'.l!l.tl' ausen-

cia <le dientes ~·cci!~~· 

a) Incisión. EslL' tiempo es similar a los 

anteriores- citados, para los otros ti­

pos de extracciones. 

b) Osteotomía. Ln este tipo <le rctenci6n 

se debe vencer exclusivamente la rcsi:!_ 
tencia ósea que cubre al molar, La 

fresa reseca idénticas porc~ones de 

hueso; la eliminación de hueso distal, 

se puede hacer con una fresa de fisura 

la de la cara mesial se hará con una -

fresa redonda. 

c) Extracci6n propiamente dicha. Se uti­

liza un elevador recto, los elevadores 

de Ash o bien los elevadores de Winter 

números 8 }' 12, todos de aplicación m!t 

sial. Se col oca rá la hoja de 1 e leva- -

dor entre la cara mesial del •olar y -
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el borde óseo externo¡ se gira~! mango del 

instrumento hacia 111esial hasta que se cu11")_ 
gue elevar el molar hacia arriba )' atr(ts, 

5.- Extracción del tercer molar inferior rctt•nL 

Jo en.posiri6n Jistoangular. 

a) lncisi6n, Se Jeh" rcali zar una 111ci ,,, (in 

amplia 11110 Jescuhra pcrfl·ctamcntt• ,.¡ ca1!!. 

po opc rat orio. bta partt• JesJc 1lus C<'!!. 

tímt'l ros por Jet rás Je la cara Ji sta 1 - • 

ilc l sc¡¡undo molar )' corre próxima ,, la · 

cara interna del 111axilar¡ llega 111 inci· 

sión a Ju cara distal del segundo molar, 

rodea esta cara y la cara bucal y desde· 

la lcngueta intcrdentaria entre el segu!!. 

do y primer molar, su dirige hacia ahajo 

fuera y adelante, 

L¡1 posición dis toangular presunta l!ran -

dificultad para s11 remoción, pues el mo­

lar para ser oxtrnido debe ser digirldo­

en sentido distal, es decir, hacia la r! 

ma ascendente del maxilar. 

b) Osteotomía. La oxtración del molar en -

posición distoangular requiere el sacri­

ficio de una gran cantidad de hueso. D! 
bcrfi eliminarse el hueso que cubre la C! 

ra bucal de 111 pieza en cuesti6n, en la­

cantidad neces1irla, de tal manera que -­

permita la colocucl6n de los elevadores­

bucalcs; esta maniobra puede realizarse­

con una fresa de fisura número 560. 

La cantidad de hueso a resecar por el l!. 

do distal debe ser toda la existente en· 

tre una perpendicular trazada desde el ; 

punto da _distal al aolar, a la cara •!. 

.. 
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sial del mismo. Esta operación se reali­

za con una fresa de fisura. La elimi11a-­

ción de la pare i ón 6 sea que e uh re la ca­

ra oc lusa 1, se llevará a cabo con el 111i s­

mo tipo 1fo inst 111mcnto. 

Con una frl'sa n•donda número h o 7 Sl' ,. l_i_ 

minará L'I h11c~to q11e cubre la cara mcs1al­

<lc la corona y 1:1 tercio 'upcrior de la 

raí:, es <lccir, se eliminará el tabi1¡11t• 

óseo inlcr<lcntario. Con esta operaci6n 

se suprimen to<las las resistencia óseas 

1¡11c se opongan a la extracción )' se ,li :.mi 

nuyen los ries¡¡os de una cractura dentaria 

o del maxilar, por exceso de fuerza ejer­

cida al aplicar los elevadores. 

e) Extracción propiamente dicha. St• emplea­

rá para este tin, un elevador recto o --­

bien los l'leva<lorcs de Winter número 9, -

10 o 12. El in~trumento se colocará so-­

bre la cara mesial de la pie:a, cerca del 

borde bucal y S<·r~ introduciilo entre el 

molar y el hueso¡ se hará palanca hasta 

que se lof:rc elc\•ar el diente, el cual -­

será desviado en una dirección anteropos­

terior, si la cantidail de hueso distal r~ 

secado no fuera suficiente parr permitir­

el realiinr esta maniobra, deber4 reall-­

zarse una osteotom[a de mayor amplitud. 

Extracción~or odontosecci6n. Debido a ·­

las numerosas dificultades que presenta -

la cxtraccl6n Jcl tercer molar en posi· -

ción distoangular, sobre todo en aquellos 

casos en tlUC el diente se encuentra rode!!._ 

do en todas sus caras por hueso, el sec--
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cionamicnto de la pieza facilita en gra11· 
parte su remosl6n. 

Para ser extraida la pieza cuando se pre· 
sente este tipo de retención, se dehe lrl!_ 

zar un arco di 1 igiéndosc hacia la rama a~ 
ccndcnte del mad lar; la ccr<:an[a de lit . 
cara o~lusal 1kl molar con el hueso de la 

rama ascendente, obliga a suprimir la Pª!. 
te del uientc que se oponga a la realiza· 
ci6n del arco, 

1:n la rete ne i6n di stoangular, la pieza es 

seccionaua por su eje •cnor, lo cua 1 se · 
efectua con una fresa de fisura montada · 
en la pieza Je mano. Se dirigirá parale­
la a Ja linea cervical Je! molar retenido 
se introducirá en.el espacio previamente· 
hecho por Ja ostcotomia, entre la cara · · 
bucal uel molar y la tabla ósea externa, 

Cuando haya uificuJtad para perforar el · 
diente a la altura de su cuello, será ne· 
cesario desgastar el esmalte coronario ·· 
con una piedra montada, Ja cual hará una­
muesca en el diente Jo que facilitará el· 
corte de la fresa, la cual cortará el · -
diente separando Ja corona de la ra[z. 

La extracción de la corona se lleva a ca­
bo introduciendo un elevador recto, delg~ 

do, en el espacio creado por la fresa. La 
extracci6n de la corona nq es problema u· 
na vez seccionado el •alar. 

La extracción de la rali depende de la •• 

forma y disposici6n radicular, o mAs sim· 

.. 



ple es desplazur las raíces hacia di:;t:il, 

siguiendo el l'jc de la cun·atura dL· las -

raíces. l'ucdL' hacerse una ligera nsteot~ 

mfa en el tabi1¡ue interdentario, c:nn una-
fresa <lL· fisura. l.11 esta can<la1l .,,. 111- -

traduce un clc1"adn1 f1no,que se ha1~ ~¡i­

rar hacia atr:i, y hacia aJ,•lantl.', 1111pul-­

sando la raí: ~cgún s11 cun·atura L'n tli re~ 

ción a la cavidad en donde estaba dlojada 

la corona, entonces se proce<lerj a reti-· 

rar Ja porción radicular, lo cual p11cde­

hacersc con un elevador fino o bien, con­

una pinza de curación. 

6.· Extracción del tercer molar inferior retenido 

en posición 1 inguo;~'-!:· 

a) lnci>ión. Se tra:ar:i una rama en sentido · 

anteroposterior, la cual irá a nivel de la 

cara interna <le! hueso. Uespués, se traz!!_ 

rá otra rama vcrt ical que separa la encía· 

que cubre al molar retenido de la cara di! 

tal del segun<lo molar y se continua hacia· 

afuera, adelante y abajo. 

En este tipo de retención, la cara oclusal 

del tercer molar está dirigida hacia la l! 
bla lingual del maKilar; su gra4o de incli 

nación será variable. 

Estas piezas pueden presentar una porción· 

radicular rudimentaria. 

b) Osteotomla. Ucbc hacerse una amplia reses_ 

ci6u de hueso, pues en este tipo de reten· 

ci6n y sobre todo en los molares que po- • 

secn sus ralees incompletamente formadas,· 

la pieza tiende a incluirse en el interior 



de Ja cavidad alveolar, dificultándose en 

tal caso su eliminación. 

Se eliminará el hueso que cubn· la cara -

superior pudiendo ser esta la .:.1ril h111.:al· 

o distal, <'1 hueso de Ja tabla interna 

(qtll" cubre la car" ocl11sal) y 1.1 ~1iticic11 

le cantida,l de hueso <lista!, para pndcr -

diri¡:ir el molar en dirección supcropost~ 
rior, 

La osteotomfa se realizará con las técni­

cas anteriores sefla ladas. Se puede ut i l.!._ 

zar para este fin fresas redondas, núme- -

ros 6 u ocho }' fresas de fisura. 

c) Extracción propiamente dicha. Una vez re­

secada Ja suficiente cantidad de hueso, -

se introducirá un elevador recto Je hoja­

fina, entre la cura mesial y el hueso,¡,­

levando el molar hacia arriba y atrás. 

Extracción por odontosección. En el caso 
en que la pieza presente una porción radi 

cular bien desarrollada, se seccionará a­

nivel de su cuello, con la ayuda de una -

fresa redonda. Cuando no poseen rarees, -

se divide la corona con el mismo tipo de­

fresa ¡ las partes seccionadas se elinin•­

rán con un elevador. 

7.- Extracción del tercer molar inferior reteni­

do en pol.ici6n horizontal, 

Para la remosi6n de este tipo de retenci6n,­

pueden aplicarse i¡uales t6cnicas a las usa­

das en las inclusiones mesioanaulares. 
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Algunos autores como Winter, consideran llill' 

no es necesaria la odontosccci6n en este tl 
pode retención, pues consideran que la in· 

tegridaJ de la pieza facilitad s11 cli111l11a· 

ción cuando se utiliza el l'levaJor, plll''> e~. 

te enco11trará en la corona un punto ul' apo· 

yo. Otros autores como llics Centeno, l••Co· 

rnienda el uso de Ja odontosección, Cu111,jde 

ro que ambas técnicas son (1t i les en Ja prá!:_ 

tica clfnica. 

En caso Je 1¡ue la inclusión ,;l'a n1u)' profun· 

da, es conveniente la odontosecci6n 1 pues • 

en esta forma se facilitará su el iminaci6n. 

En tal caso de que la picz;1 presente una -· 

inclusión relat ivamcnte poco profunda, es -

conveniente la otra técnica, pues la intc·· 

¡¡ridad de la pieza, nos permitirá empicar· 
instrumentos, tales como forccps y elevado· 

res. 

a) Incisión. Se realizará en forma amplia,· 

o bien como las mencionadas en el tipo· 

de retención mesioangular. 

b) Osteotom!a. Si la cara mcsial del ter·· 

cer molar es accesible, la osteotomla só 

lo se realizará en la cara distal, lo 
que se hará con una fresa redonda de • • 

nt'.am. 5 o 6. 

En este caso de que la cara mesial del • 

tercer molar sea inaccesible, la super· 

ficie mesial es mAs baja que el borde s~ 

perior de la estructura 6sea y el acceso 
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a Ja cara mcsial, sólo se consigue ha- · 
Jo osteotomía bucal, lo que st• pucJc 1 li:. 
vara cabo con una fresa redonda Je! mi~ 

mo ní1mero que las inJicadas antt•riormcn· 
te. Esto permitirá Ja ent ralla del "le1"1 
.to r. 

e) Extracción Jlropiamcntt• dicha. llc a.:11cr· 

do con la forma)' tama1io ckl espacio mt'· 
sial, se Jctcrrninará el número Je! clcv! 

Jor que Jcbu emplearse. El instrumentu­

sc introducl• entre Ja cara mcsial )' el -
borJe óseo, en el espacio creaJo por la 
osteotom!a, El molar es JirigiJo hacia­

arriba )'en sentido Jistal; se pueden -­
utilizar c!cvaJores Je marorcs dimensio­
nes, conforme se 'consiga ir aumcntanJ o -

el tamaiio del espacio. l.a dirección)' -
fuerza ejercida por el elevador, irá en· 
relación a Ja forma y disposición de las 

ralees, 

Extracción por odontosección.- El molar­
puede seccionarse por su eje mayor o por 
su eje menor, según la técnica indicada­

para el tipo de retensión mesioangular. 

Extracción del molar seccionado por su -
eje menor. Se fraccionar4 el diente a -

la altura de la región cervical. La ex­
tracción de las ralees o partes seccion~ 
das, se efectúa como en el caso de la r~ 

tención mesioangular, 

Extracción del •olar seccionado por su • 
eje mayor, Este •6todo es aplicable, 

··"'· 
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cuanJo la corona Je! molar está desviada 
hacia el Ja<lobucal¡ se seccionarlí la 
piel.U con ay11,la <le un escoplo <k hoja ª!! 
cha, ap 1icándo1 o L'll e 1 cent ro 1h• 1 a cara 
ocl11:,al y <lívidi<•n<lo el molar c11 1los pa_!_ 
tes, las cual•·•,"' extraen por ~"l"ira<lo. 

La part<• mc·;ial, presenta ¡~cnera l.·.<!lltc -

<li ficulta<lc:. 1"""1 su cxt racci6n, pues e~ 
tá retenida por dl'bajo <le Ja linea cerv)_ 
cal del segundo molar, por lo que es - -
aconsejable hacer una nueva sección a e! 
ta porción con una fresa <le fisura, sep!_ 
randa la porción mesial <le Ja corona. La 
ra[z mesial s~ elimina haciendo un pequ~ 
ño orificio sohrc la cara distal, opera­
ción que se puede reali::ar con la mbma­

frcsa, Po¿teriormcntc se procede a ret! 
rar Ja rafz traccionán<lo!a hacia mesial. 

La eliminación <le la porción distal, no­
presenta problemas en la mayor[a de los­
casos, 

7.- Extracción <lel tercer molar retenido en po­
sición inverti<la. 

l.a técnica a emplearse para la extracción -
varia <le acuer<lo con la profundidad del mo­
lar en el hueso y su accesibilidad a la ca­
ra mesial; los molares relativamente super­

ficiales se extraen previa resecci6n del -­
hueso que cubre la cara a4s cercana al bor­
de alveolar, que es la distal. 

Los aolares profundaacnte ubicados, consti· 

tuyen un serio problema quirGralco. SeTl -



necesario realizar una amplia osteotomtu y 

una cuidadosa odontosección, Se pueden u· 
tilizar las técnicas mencionadas anterior· 
mente. 

9.- Extracción del tercer molar inferior rete­
nido, en posición bucal. 

Sigue les principios ya mencionados en los 
otros tipos de rctcncionos, 

.. 
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El tratamiento postoperatorio, es de vital importancia 
contribuye al éxito de Ja extracción y al bienestar ·­
del paciente, 

El paciente debe guardar reposo l'll las primeras horas, 
después de la extracción con Ju cabeza en alto, para -
restaurar las condiciones fisica' )' prcve1111 una posi­
ble hemorragia secundaria, 

Para disminuir la congestión, edema, hinchazón, hemato 
mas y dolor postopcratorio, puede aplicarse una holsa­

de hielo sobre la cara del lado operado. 

El coágulo que se forma en el alv6olo del tercer molar 
actOa como el mejor obturador, y por lo tanto, debemos 
conservar su integridad, evitando al paciente hacer e! 
juagatorios en las primeras horas, <lespu~s de la ex· -
tracci6n¡ asr como someterse a una alimentación blanda 
a hase de lfqui dos, sopas e' pesas, huevos, leche, ere· 
ma o cereales bien cocidos¡ tan pronto como sea posi· 
ble, el paciente aumentará su alimentación sólida, De 
lo contrario los alimentos duros lesionarran la región 
intervenida, y el acto masticatorio y la succión pue-· 
den modificar la integridad del coágulo. 

Si no se presenta una hemorragia durante las seis pri­

meras horas, se pueden realizar enjuagatorios tibios -
de agua salada cada dos horas, sin realizar demasiados 
y fuertes movimientos musculares. 

En caso de hemorragia, el paciente colocará en la re·­

gi6n sangrante un trozo de gasa seco y csteril, que -­
Mantendr4 oprimiéndola •odcradamentc durante treinta -
Minutos. 

el dolor postoperatorio variable y 16aico puede ser 
combatido por medio de terap6utica •fdica, asl como la 
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prevención de procesos infecciosos. 

La ingestión de vitaainas 8 y B12 , ayudan al proceso · 
de cicatrización. 

Después de 24 ó 48 hs,, se revisard el lugar lntcrvenl 
do. Se efectuará un lavaje con solución antis~ptlca 

débil y tibia, para eliminar el mal gusto y el mal - · 
aliento. 

Los puntos de sutura pueden retirarse al cuarto o qui! 
to dla, ya que su eliainación pre•atura puede orl¡inar 

hemorragias secundarias con consecuencias desaarada- · 
bles. 

Los hilos de sutura se retiran después de haberlos se~ 
clonado con tijera. 

~ 

Por Bltimo lavamos con solución tibia la zona operada, 



XIV. - COMPLICACIONES ANTES, DURANTE Y DESl'UES DEL ACTO 

QUIRURGICO 

~1 

En mdltiples ocasiones el paciente con molares infe·· 
riorcs retenidos se puede presentar al consultorio ·­
con una complicación muy comdn como es la pcrlcoronl· 
tis y el absceso pericoronario. 

Se entiende por perlcoronitis In inflamación Je los -
tejidos blandos que rodean la corona del tercer •olar 
retenido. 

Se produce por la Incompleta erupción del mol~r que·­
dando el follculo y el mucopcriostlo expuestos, acu11!:!. 
16ndose ali•entos entre la encfa y el diente, orlgi·· 
nando infla .. ci6n e infección en grados variables. 

El comienzo de la pericoronitis suele ser bru:co y en 
forma muy espontanea, El proceso inflamatorio que se 
instala en la mucosa que cubre el molar retenido, da· 
como resultado la siguiente sintomatolog!a: 

Dolor. De intensidad variable. Puede ser localizado 
en la regi6n del tercer molar o irradiarse por todo -
o! nervio dentario inferior. En algunos casos el do­
lor llega al óldo a nivel del tragus. 

El dolor es por lo comdn nocturno, aumenta con el ro· 
ce de los alimentos y con cambios de temperatura. 

Tumor. Se refiere a la inflamación que muestra la err 
cla que cubre el molar retenido y en la que puede im­
presionarse el diente antagonista, 

Rubor. El color de la encfa es rojizo, rojo viol4ceo, 
puede estar cu~ierta de grandes c antidades de sabu-­
rra,restos de alimentos y co4gulos de sangre. 

Calor. Co•o existe vasodilataci6n au•enta la te•per!, 

tura. 

El estado aeneral del paciente se ve afectade. 
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Puede haber complicaciones ganglionarc·;, trismus y <l,L 
f i cu l ta d a 1 a mas tic a e 1 (\ n , 

La pericoronitis en sus inicios presenta dolores le·· 
\'CS, 1nflama.:i6n ligera que dura de' dos a tres días,· 

trismus casi impl'rccpt lhlc. [le lu cncia puo,1<•11 hro·· 

tar gotas de pu~ Y sunurc, El proceso dcsapare.:e por 
un tiempo y 1·uclvc a ¡.irc:;entarsc en forma mlh ag11<la, 

Dicha infección puede propagarse hacia adelante o ha­
cia at rlís, 

Cuando lo hace hacia atrás llega a invadir el espacio 
ptcrigomandibular y provoque trismus. 

Cuando la infección es moderada r reducida es contro­
lada mediante buches con solutión fisiológica calie~ 

te e irrigaciones con antisépticos que su introducen­
por debajo Je la cnc{a que cuhre el molar retenido -­
cun la ayuda <le una jeringa con aguja rnma. F.l pa- -

ciente deberá ponc'r ma~or ate:nción en esta zona al e~ 
p~llarse. 

Una pericoronitis puede degenerar~~ un absceso pe1 i­
coronario. En este c aso es necesario hacer una incl_ 

sión r drenar el absceso para evacuar el exudado pur~ 
lento, Si la infección es extensa y el paciente pre­
senta s[ntomas generales, la administración de anti-· 

bióticos será imprescindible. 

La extracción del molar retenido se hará una vez sup~ 
ra<la la fase aguda de la pcricoronitis o del absceso­

pericoronario. 

Las complicaciones óseas de los terceros ~alares iní! 
riores retenidos son raras. Generalmente se trata de 
molares con pericoronitis graves que propagan la in-• 
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fccción por \'ia hcmática, JanJo cuadros de osteiti5, 

osteoflcmones y osteomielitis. 

Esto se debe a <¡uc el saco pericornnario se infecta, -

bien existe presen.:ia de un quist•• 1.lcnt igeru c11v0Jvlc!l 

do la corona Je un tercer molar produciendo ÍOL:llG <i<' -
ostcit ii. y ostemicl1tis. 

hsto ~u descubre mediante ul estudio raJiográf1~0. 

Este u1~0 se presenta L:on <:i,•rta frecuencia en \<;rcc· 

ros molures retenidos aislados es Jecir, en per•onas 

desJent uJas. 

La posici6n mesioangular del tercer molar es su~~cpti · 

ble a la osteítis entre el tercer y segundo molar. 

Todas las infecciones del saco pericoronario se acomp~ 

ñan de problemas linfáticos o gangl ionarc;.. 

En infccc·ioncs poco virulenta' se puede p1esentar una­

adenitis en los gan~lios suhrnaxilarc,, Los ganglios -

recuperan su condición norma 1 ttna ve: que la inf<.:cción 

pericoronal cesa. 

l'cro en infecciones extensas, graves y de gran l'i rule!)_ 

,·¡a esta adenitis puede degenerar en un flemón del &ª!l 

¡¡I io. 

l.11 sintomatologia del adenoflemón es la siguiente; 

El ganglio aumenta su volumen en forma considerable, -

ln palpación es muy dolorosa en forma esponianea. El­

cstado general del paciente decae. ~o hay fluctuación 

y la zona aparece tumefacta a lndurada. 

La angina de Ludwing afecta cuello y piso de la boca,­

cs un caso muy serio de inflamación flcmonosa. 

El tratamiento a seguir será el drenaje del exudado 

purulento, mediante una incisión a nivel del cuello, -

para aliviar la tensión e impedir trastornos serios 
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de la ventilación pul~onar. En algunos casos el cxud! 
do se abre camino por si mismo. 

Los antibioticos en dosis masivas son muy necesarios. 

Cuando lus ralees del tercer molar estDn en relación-­

con una osteitis, ¡.iranuloma~ o quistes apicalc•s, "' t•x 
tracción Jebe ser seguida por el tratamiento Je! hueso 
enfermo. 

El acto de anestesiar al paciente pueJe traer cons1go­
consecuencias mediatas o inmediatas. 

Una de esas consecuencias es la contaminación bacteria 
na con las agujas. 

La infección puede ser leve, en los tejidos pcriodont~ 

les o más profunda que abarca la fosa pterigomaxilar.­
Se producirá dolor e inflamación. 

Para evitar esto es de gran ayuda usar ¡1gujus desecha 
bles cst6riles y manipular cuidadosamente la aguja pa­

ra no contaminarla inconciente y accidentalmente. 

El trismus, el dolor, las parestesias >' las neuritis · 
son complicaciones que se presentan por Ja incorrecta­
administración de los anestésicos o por la punción ac­
cidental de un nervio. 

La ruptura de las agujas es una complicación rara. Y · 
si se llega a presentar se debe a defectos de técnica. 

Las agujas agudas y delgadas pueden atravesar arterías 
músculos y tendones con gran facilidad lo que predis-­
pone a la aparición de hematomas,trismus, parestesias· 
y neuritis, 

La pérdida de control de elevadores, forceps o cual- -
quier otro instrumento pueden lesionar los tejidos del 
labio, mejilla, lenaut piso de la boca o el paladar. 

f!!ltos accidentes tan coaunes son Uciles de evitar. ae: 
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<liante una cuidadosa manipulaci6n de los instrumentus­
y un soporte adecuado de !a mano para limitar los mov! 
mientes, 

Los desgarramientos de la mucosa causados al tratar de 
extraer el tercer molar deben ser tratados mediante su 
turas, reubicando el periostio c¡uc haya sido Sl•¡1;1ra<10, 

l.a hemorra¡¡ia result¡¡ntc suele ser controla<la nwdiante 
la prcsi6n, 

En casos de que la herida del tejido blando sea muy -­
profunda y la hemorragia sea profusa <lcbcrán suturarse 
los vasos principales <!afiados y debemos suturar la mu­

cosa por planos. 

Un la remosi6n del tercer molar inferior retenido los 
dientes adyacentes también pueden sufrir lesiones por­
el uso imprudente de fórceps, fresas <¡ui r(1rgicas y e- -
leva llores. 

La lesi6n puede variar des<lc una simple movilidad has­
ta la extracci6n total o una fractura que deje expues­

ta la pulta del diente dañado, 

Asi mismo el tratamiento va a variar dependiendo del -
daño causado: 

Una pieza con movilidad mlnima no requiere de ningún 
tratamiento ya que con el tiempo adquirirá una buena -
adherencia. Si la movilidad es grande será necesario­
estabilizar e inmovilizar el diente por cualquier me-­
dio conocido. 

Si el diente fue arrane ado por completo y está sano -
se intentará su reimplante y su tratamiento endod6nti­
co para salvarlo, pero si se presenta afectado por un­

proccso patol6gico o carece de importancia funcional -
ser4 preferible retirarlo co•pletamente, 

Si la corona del diente adyacente es fracturada, y es-, 
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dañado s6lo el esmalte bastará pulir la superficie da­
ñada y dejar para después su restauración. Si Ja frn!:_ 
tura abarca pulpa, se aconseja desde un recubrimicnto­
pulpar, una pulpotom[a o bien la en<lodoncia. 

El uso inadccuadb de fórceps y elevadores puede dar co 
mo resultado el desalojamiento o fractura de obturado 
nes de otro diente, El dentista procederá a terminar­
la extracción del molar retenido, y dcspu6s calocnrá 
una obturación temporaria del diente dcsobturado. 

La restauración final se hará más adelante. 

Es posible que el trozo de obturaci6n o cualquier cuer 
po extraño, caigan dentro del alveolo; es necesario t~ 
mar una radiograf[a postoperatoría antes de suturar la 
herida. 

Na es raro que durante la extracci6n del tercer molar­

ínferior retenido se produzca i111a fractura de su alve~ 
lo principalmente a nivel de la porci6n interna del -­
hueso. 

Cuando esto sucede, podemos seguí r dos tratamientos: 

Cuando el fragmento roto es pequeño y ha sido separada 
totalmente del periostio, es necesario retirarlo. La­
superficie del alveolo puede quedar áspera y dentella­
da lo que debemos eli•inar suavizando los bordes con -
una lima para hueso. 

El segundo tipo de tratamiento es aquel que se aplica­
cuando la fractura es extensa. existe dificultad para­
extraer el fragmento de hueso y su eliminaci6n dejarla 
un defecto residual importante, con gran dolor postor! 
ratorio, edema y trismus, 

Lo conveniente es dejar el hueso fracturado en su ubi­

caci6n correcta para que se adhiera el resto del hueso 
y cure en corto plazo, 

., 
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Lo anteriormente dicho puede evitarse mediante un huen 
plan preopcratorio y controlando la fuerza manual du-­
rante el uso de elevadores y fórceps. 

Otra de las compl icacioncs 1¡ue puede presenta rsc dura!!_ 
te Ja cxt racc i 6n del tercer molar reten ido es Ja r rac­
tura de sus ra fccs. 

Estos fra¡¡mcutos radiculares pueden causar prohlt>mas -
patológicos, pero Jo más com(1n es que duren dentro del 

hueso durante aflos, No obstante, las ra ices fractura­
das deben ser extraidas cuando asf sea posible. 

La planl flcaci6n preoperatoria y un excelente estudio­
radiográfico ayudarán a disminuir el riesgo de fractu­

ra radicular, pero existen casos en que resulta casi -
imposible evitarlo. Como por ejemplo: 

Ra[ccs delgadas, curvas, di\·ergentcs, anquilosadas, 

dientes desvitalizados, hueso alveolar adyacente, hi·­
perccml•ntosis, 

La apl i caci6n de fuerza excesiva y el no tomar correc­
tamente el diente son errores que dependen del opcra-­

tlor y que pueden fracturar Ja rafz del molar. 

Las ra[ces fracturadas no pueden ser extraidas con 
fórceps o pinzas por la falta de agarre, es neccsario­
entonces separarlas con fresa y extraerlas nna por una 
con elevadores, 

Las puntas de las rafees son extraidas con elcvadores­
tarnbién. 

La extracción de las rafees fracturadas del tercer mo­

lar inferior retenido plantea riesgos importantes; ya­
que para extraerlas es necesario eliminar una porci6n­
de hueso adyacente y podrla afectar la estructura de -

sostén de los dientes vecinos, Ade•As las ralees suc· 
len estar en lnti•o rclaci6n con el conducto dcntario­
inferior y al intentar extraerlas se puede lesi~nar el 
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lll'rvio dentario inferior y producir parl!ste,ias dl'sa-­

graJabll's. En este caso es pr..,fcrihlc Jpjar lo' 1 rag­

mcntos ('n su sitio. 

O bien al intentar cxt raer las rafl'l'S poJemo'.• 1111p11l,ar 
las accidL•ntalmcnte hacia los espacios s11l>max11.11 "·­

s11lil1n¡;11al a 1 raví's de la 1[1111i11a 1nt(•J'll;i dl' la 111.111díhu 

'". 
l'ara lrn·aJi:ar 1.1 raí: Jcspla:c.ida podemos 1:111ar110" 11or 

la insL•n·ión d<'I 111(1sc11lo m1loh101dco. Si su insL'l•t6n 

está por debajo de los ápic<'s del molar, la r<1í: l'~ta­

rá en el L'Spacio sublingual, pero si su inserción 1.>stá 

por encima, la raf: estará L'n ,,1 espacio submaxilar. 

Para la rcmosi6n de las rafees desplazadas a tra\•és de 

la superficie interna del maxilar, se despega el pe­
riostio,¡,.¡ surco aJ\·eolar, a nivel del lado intl•rno 

Jel maxilar¡"" intenta tomar la raí: con curetas cur­

\'as. ParH faeilitar la cxtra~1.:16n st• presiona desde -

afuera sobrt' la n·gión afectada para impedir nue\·os -­

desplazamientos mns profundos. 

l.a fractura de la mandibula es una complicación rara,­

l'•'l'O no c.xu•pl'ion•1l en la ciru¡:fa del tercer molar re-
1..,ni,lo. 

l.os facton·s 1¡uc influyen para que se presente este as 

cidrntc es el uso inadecuado de fórceps y elevadores o 

la apl icaci 611 ue fuerzas exageradas. 

¿1 problema se presenta en cualquier paciente pero afee 

ta preferentemente a personas de edad avaniada con ma­

xilares delgados y atróficos. 

Al producirse la fractura se escucha un crujido y se-­

observa moviliJaJ anor•al en el lugar afectado. 

En caso de c¡ue el molar no haya sido luxado, se dejar4 

pendiente la cxt racci 6n y se p roccdcr4 a tratar la '; 

fractura mandibular con las tl!i:nicas conocidas. Pero· 

·, 
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,¡ el molar fue 111xaJu antus Jt• l'ro,l11cir~<· la fravtura, 

Ja extrac·dón tkber;í concluirse ,;i,·mp1t• )' cuanJu 110 au­

mc,ntc el traumatis111u, postcriormentl' ~,. 1n111111•ili~ad --

1 a man d r hu 1 a . 

L~l<' grave acc1Jl'i1ll' pllcdc• cvi1arse,ah1it•11do una 1·f.1 a· 

dl'LUaJa que pe rm1 ta un acl t·~u ¡ n ohs t.í1..:11 lu:~ ;1 I mu 1;11 

poi l'Xl r;1t•1 y L'.011t rol.inthi 1~1 111er::d q11L' :.;v ha de t·m 

I' 1 car. 

La relaci6n que las rafct'~ del ll'rccr 111olar infcri<Jr - · 

rc•tt•nido ¡\11ardan con el conduelo dentario inf,·rior fa1·0 

rL•ccn las lcsionc.1 ~ dl'l nervio maxilar inft1 rior. 

Al¡¡u!1as de estas lesiunc•s son i11t·1·itales, mientras o- -

tras pueden prevenirse mediante un L'Xamcn raJiográfico­

complcto }' <:orrecto )' el liso de t(·cnicas c·11idados¡¡s, 

L¡¡s rafee' del tercer molar ¡>ll<'Jc•n ;1hra:ar el nervio ma 

xilar i11frr1nr, l'l cllal puede rc·~11ltar lt•siona<lo duran­

te los proccdim1l'11tos de extracción. ¡;¡ 11>0 de curetas 

}' eluvaJon•s en la extracción de rafees profundas tam-­

hién pueden lcsionarlo. 

l.;i rt•gencración del nervio maxilar inft•rior, SL' l lL·l'a a 

•·aho entre b semanas y b mcscH en la mayor!a de Jos ca­

•os, Jcs¡¡parccicnJo toJos los sintamos Je parestesia, 

Si la sintomotologla persiste por mds tiempo, será nec! 

sario un exa111en radiológico cuidadoso que podrá mos- -­

trar el desplazamiento Je las paredes óseas Je! surco -

m¡¡ndibular, que compri111c el nervio. Scrti necesario cs­

t irpar el hueso que comprimo el nervio para facilitar -

su regcner¡¡ción y recuperar la scnslhi 1 iJad perdida. 

El nervio lingu¡¡J tambi6n puede ser lesionado dur¡¡nte -

la extracción del molar Inferior rete11lJo, ya que este­

ncrvio so localiza por debajo de la mucosa Jcl piso do­
ta hocn Inmediatamente por dentro del tercer molar lnf! 

rl ar, 
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ble nervio dañado por técnicas i111prudcntcs, se rcgc111.•· 

ran en corto plazo, pero si ha sido sccclonudo por cum­
plcto, su regeneración es muy remota a mcno5 que se cu! 
siga suturar sus extremos. 

La hemorragia durante o despu6s de la extracción del mo 

lar retenido 1.•s una situación a la 'lile tenemos que en-· 
frcnt.arnos <l11rnnte la práctica o<lo11toló1~ica. 

C11an1lo Ja h1.•111orragia es menor el método 111.'.b usado)' 1.¡uc 

n•sulta cfi<:a: son las compresas de gasa seca sohrc la­
zona sangrante aplicándolas en forma repetida. 

Si este método no detiene la hemorragia, podemos rccu-­
rrir a los siguientes medios: 

Taponamiento del alveolo. En este caso la hemorragia -

es 6sea. El alveolo se tapanca con una esponja o una -
gasa para que la tensión intraalvcolar detenga la hemo­
rragia dejando el tapón un tiempo razonable para no in­
terrumpir el Mecanismo de coagulacl6n. 

Cuando la hemorragia ósea no cesa 1 la cera para hueso -
es de gran utilidad, ya que ocluye el orificio sangran· 

te hasta que se produzca la coagulación. 

1-.n hemorragias profusas es aconsejable la ligadura o 5!;!_ 

tura de los vasos grandes con catgut, con hilo de seda­
º nylon para heridas superficiales. 

La adrenalina al 1:1000 en forma local detiene rápida-­

mente una hemorragia. 

Su acción es transitoria pero dura lo suficiente como -
para dar oportunidad a que se forme un buen tap6n mecá· 

nico en la luz del vaso. La vigilancia postoperatoria­
inmediata es importante, ya que el desprendimiento del· 
coágulo puede reanudar la hemorragia. 

A pesar de que ln adrenalina es una sustancia fisio16gi 

en, es muy poderosa y su simple aplicaci6n t6pica ha d~ 
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scncadenaJo serias reacciones de hlpcrsensibi 1 idad. 

La espuma de gelatina o gel foam es una esponja de gel!:!_ 

tina que se elimina en 4 o 6 semanas. 

Actúa destruyendo la integridad piaquetaria pata esta­

hlecer 1111a t ruma de 1 ibrina sobrl' la i.:ual se pruduce -

un coág11l11 1 i rmc. 

El estado doloroso postopcratori11 1 cor"'""ucncia de la­

dcsinte~racióu del coágulo .¡,.¡ alveolo dl'ntal, L'S \la­

ma.to Osteítis alveolar, alVL,.J!o seco, alvt•olo nccróti­

co, alvclolitis. 

El co:igulo san~ufnco actúa como una barrera protectora 

del tejido óseo subyacente, al desaparecer óste las •• 

terminaciones nerviosas quedan expuestas cn la cavidad 

bucal ,traduciéndose en dolor de intensidad variable, 

El tratamiento de esta compl icaci<5n posto¡>cratoriil t•s­

aplicar un apósito quirúrgii.:11 que disminura el dolor -

y que a su \'e~ actúe como antiséptico para evitar u -­

combatir la infección, 

Antes dl' aplicar el tapón quirúrgico es necesario lim­

piar el alveolo para que no •1ueden res tos dt'l co.1gulo­

<lcsintegrado y nccrótico, para facilitar el contacto -

del medicamento con el hueso, La limpieza del alveolo 

se puede hacer por irrigación o raspado suave. Se se­

ca el alveolo f se aplica el tapón medicado. 

Dicho tapón deberá cambiarse cada ! n 3 <lías; ya que -

si se cambia diariamente evita la proliferación del l!'.._ 

j ido de reparación y el ticmpn de rPcupcración se pro­

longará. 
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XV. - CONCl.11~~ 

La mal posjci6n del tercer molar inforior retenido y 

sus lógicas consecuencias es una de las prcocupacio· 

ncs del cirujano dentista. 

La sol11ci611 a este prohlema tan romún es la cxodon· · 

cia dl! l molar retenido. 

De a¡¡ut la inquietud por ahorda r en forma hrl!ve, es· 

te tema. que segui ra preocupando u futuras genera e i2._ 

nes interesadas por el mismo y por el bienestar de -

sus pacientes, 

Por lo anterior expuesto, presento a la considera- -
ci6n del jurado este trabajo de tesis, 
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