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I N T R o D u e e I o N 

Actualmente el problema de los terceros mo-

lares y de las inclusiones dentarias en general se ha vuel

to uno de los problemas más frecuentes, ya sea dado por una 

reducci6n evolutiva de los maxilares, mezcla de razas, por_ 

las dietas actuales, hfibitos, etc, Todo ello ha provocado -

una preocupaci6n fundamental al Cirujano Dentista ya que no 

s6lo es un problema de momento, sino que éste viene provoc! 

do tanto por enfermedades o causas sistemicas 6 bien fac-

tores locales, así corno también se ha vuelto problema de g~ 

neraciones. Actualmente su importancia radica en los probl~ 

mas que a consecuencia de su presentaci6n viciosa trae in--

fecciones severas o tumoraciones. 

Esto gracias a la importancia que ha adquir! 

do la cirugía por sus nuevos avances y diversas técnicas, ya 

no es un problema serio, tanto como para el paciente como p~ 

ra el operador, el cual ayudado con los métodos de diagn~sti 
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cos existentes, así como los conoc¡mientos indispensables -

puedan ser la soluci6n de un pequeño o gran problema, la -

inclusi6n dentaria. 



C A P I T U L O I 

ETIOLOGIA 

DEFINICION 

Se usa el término de dientes incluídos tornando en -

cuenta el verdadero sentido de fa palabra, es decir, dientes -

cuya erupci6n normal es impedido por dientes adyacentes o hue

so, dientes en posici6n normal que no han erupcionado después_ 

de su cronología natural; ya sea que se encuentren hacia lin

gual o vestibular respecto al arco normal en infraoclusi6n y -

dientes que no han erupcionado después de su tiempo de crup--

ci6n natural. Podemos encontrar piezas dentarias retenidas en 

mal posici6n y haber o no erupcionado y en su defecto erupcio

nado parcialmente. 

Para este tipo de piezas dentarias, no solo se puede 

involucrar un término descriptivo, ya que no siempre dicho tér 

mino será aplicable. 

ETIOLOGIA 

La explicaci6n te6rica de los terceros molares in--

cluídos que parece más 16gica, es la reducci6n evolutiva gra-

dual en el tamaño de las mandibulas human~s, provocando en co~ 

secuencia mandíbulas muy pequeñas para acomodar a dichos mola-

res. 
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-~egón Ncidine, el hecho de la disminuci6n o la falta 

total del estímulo existente en el desarrollo normal de la man 

dÍbula es provocado por dicta que no requieren un esfuerzo de

cidido en la masticaci6n, por ello N0dine y otros autores pie~ 

san que la causa de esta falta de estímulo en el crecimiento -

de la mandíbula, es la raz6n por la cual el hombre moderno ten 

ga dientes incluídos y o ausencia de los terceros molares, 

Así también tenemos que un problema frecuente en la_ 

retenci6n dentaria es el mecánico. Es decir que dicho diente_ 

que está destinado a hacer su normal erupci~n, apareciendo en_ 

la arcada dentaria al igual que sus congéneres, encuentra en -

su camino un obstáculo que impide la realizaci6n normal de di

cho trabajo que le está encomendado, teniendo en consecuencia 

un impedimento mecánico por tal obstáculo, 

Para lo cual clasificaremos tales razones de dicha -

falta de erupci6n de la siguiente manera: 

I.- Razones embriol6gicas 

II.- Causas locales 

a] Obst~culos mec~nicos 

III.- Causas generales 

I.- ~azones Embriol~gicas 

La ubicaci6n específica de un gérmen dentario en un -
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sitio muy alejado del de normal erupci6n, por razones mednicas 

del diente originado, por tal germen está imposibilitado de lle 

gar hasta el borde alveolar, 

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero -

en una angulaci6n tal, que al calcificarse el diente y empezar_ 

el trabajo de erupci6n la corona toma contacto con un diente v~ 

cino retenido o erupcionado¡ este contacto constituye una fija" 

ci6n verdadera del diente en erupci6n y en posici6n viciosa, 

sus raíces se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra co 

locar al diente en un eje que le permita erupcionar normalemen~ 

te. 

Rodasch, dice que los factores etiol~gicos de las re

tenciones son ~nica y exclusivamente de car~cter embriogénico, 

sosteniendo que la inclusi6n se produce por trastornos de las -

relaciones afines que normalmente existen entre el folículo den . -
tario y la cresta alveolar; así pues los cambios de evoluci6n -

que sufren dichas estructuras son a consecuencia de alteracio"

nes en la formaci6n de tejido 6seo, lo que hace desplazar al fo 

lículo dentario. 

II.- Causas Locales 

Seg~n Berger, las causas locales de r~tenci6n son: 

Irregularidad en la posici6n y presi~n de dientes ad" 
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yacentes; densidad 'de hueso que lo cubre; inflamaciones cr6ni-

cas continuadas con su resultante; una membrana mucosa muy den

sa; falta de espacio en maxilares poco desarrollados; indebida 

retenCi6n de los dientes primarios; pérdida prematura de la den 

tisi6n primaria; enfermedades adquiridas tales como necrosis a 

consecuencia de infecciones o abscesos y cambios inflamatorios 

en el hueso por enfermedades exantémicas en los niños. 

Obstáculos mecánicos: son aquéllos que se interponen_ 

a la erupci6n normal. 

a].- Por falta de espacio como en el tercer molar, -

que se desarrolla entre la pared distal del segundo molar y la_ 

rama ascendente de la mandíbula en donde no cuenta con el sufi

ciente espacio, causando su desviaci6n hacia una posici6n anor

mal. 

b].- Por hueso de tal condensaci6n que le impide - -

erupcionar, un elemento patol~gico; puede oponerse a la normal 

erupci~n como un quiste de un segundo molar; puede rechazar o -

incluir al diente que se encuentra en su camino. Por medio de -

una radiografía se puede observar cuando existe un quiste para

dentario que impide la erupci6n del tercer molar. 
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I I I. - ~aus~ ~erale~-

Todas las enfermedades generales, tienen relaci~n con 

las glándulas end6crjnas que pueden ocasionar trastornos en la 

erupci6n dentaria, ausencia o inclusi6n dentaria, 

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no exi! 

ten condiciones locales presentes, Así tenemos seg~n Berger 

a].- Causas prenatales 

1.- Herencia 

2.- Mezcla de razas 

b].- Causas postnatales; Todas las causas que puedan_ 

interferir en el desarrollo del nifio tales como: 

l.. Raquitismo 

2.- Anemia 

3.- SÍfilis congénita 

. 4. - Tuberculosis 

5.- End6crinas 

6. - Desnutric;i.6n 

e].- Condiciones raras 

1.- Disostosis Eleidocraneal 

2. - Oxicefalia 

~í. - Pro genia 

4.- Acondroplasia 

5.- Paladar fisurado 
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Se ha o~servado que los dientes retenidos se presen-

tan en el siguiente orden de frecuencia· 

1].- Terceros molares superiores 

2].· Terceros molares inferiores 

3],- Caninos superiores 

5],- Canjnos inferiores 

6]. - T'remolares superiores 

7],- Incisivos centrales superiores 

P.].- Incisivos laterales superiores 



e A p I r u L o II 

CLASIFICACION 

GEORGE B. WINTER, creador de una t6cnica quirúrgica_ 

que es la m~s aceptable en el tratamiento de molares inferio~~ 

res incluídos. 

Winter, da una clasificaci6n aceptable de los disti~ 

tos tipos de retenci6n basado en cuatro puntos esenciales; 

a].- La posici6n de la corona 

b].~ Formaci6n radicular 

e].- Naturaleza de la oseoestructura que rodea al m2 

lar incluído, 

d].- La posici6n del tercer molar con relaci6n al -

segundo. 

La posici6n respecto al eje mayor del molar incluido 

se puede encontrar en: 

a].- Retenci6n vertical, puede estar parcial o total

mente cubierto por hueso, pero su eje mayor paralelo al mismo -

del segundo y primer molar, 

b].- Retenci6n horizontal, el eje mayor del tercer m~ 

lar es perpendicular a los ejes del primero y segundo molar. 

c].- Retenci6n mesioangular, el eje del tercer molar_ 

está dirigido hacia el segundo molar formando un ángulo aproxi-
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mado de 45°. 

d].- Retenci~n distoangular, tiene su eje mayor diri

gido hacia la rama ascendente, por lo que la corona ocupa den-

tro de esta rama una posici6n variable, de acuerdo con el ángu

lo que está desviado. 

e].- Retensi~n invertida, el tercer molar presenta -

su corona dirigida hacia el borde inferior d~ la mandíbula y 

sus raíces hacia la cavidad bucal. A esta retenci6n poco com~n

se le llama también retenci6n paranormal. 

f].- Retenci6n bucoangular¡ su eje mayor es perpendi

cular al plano en que están orientados el primero y segundo mo-

lar, en este plano, el tercer molar ya no ocupa el mismo plano_ 

del primero y segundo molar. El molar retenido tiene su corona 

hacia bucal. 

g].- Retenci6n linguoangular, como en la posición an

terior el eje del molar es perpendicular al plano en que están_ 

orientados, pero aquí la corona se encuentra hacia lingual, 

J.J. Pindborg. nos muestra una clasificaci6n más sen

cilla del tercer molar incluído, 

a].- Posici~n vertical, el molar est~ en una posi--

ci6n aparentemente.normal, pero con la parte distal de la coro-
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na cubierta por Jfueso de la rama ascendente. 

b] .- Retenci6n mesioangular, la m&s frecuente en la 

cual el molar está mesializado en la corona del segundo molar. 

c] .- Retenci6n horizontal, la superficie oclusal del 

tercer molar está inclinada distalmente. 

d].- Retenci6n distoangular, cuando el tercer molar 

está inclinado distalmente. 

e].- Retenci6n ect~pica, en la cual el molar es fre

cuentemente desplazado hacia la parte alta de la rama ascenden 

te mandibular o hacia el área del ángulo mandibular. 

Este tipo de retenci6n s6lo es por desplazamiento a 

causa de la presi~n de un quiste, 

Relaci6n del tercer molar incluído con el borde ante 

rior de la rama ascendente. 

La relaci6n del tercer molar que guarda con respecto 

a la rama ascendente y que es muy variable, Pell y Gregory, 

las clasifican en tres clases que están en directa relaci6n 

con el acto quirúrgico, 
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Clase r: Hay suficic11te espacio entre el borde ante 

rior de la rama ascendente y la cara distal del segundo molar 

en donde la corona se encuentra mesiodistalmentc en releci6n 

con la dimensi6n. 

Clase II: El espacio q?e hay entre la rama ascenden. 

te y la cara distal del segundo molar es menor que el di4metro 

mesiodistal de la corona. 

Clase III. Todo o la maror parte del tercer molar -

incluído se encuentra en la rama ascendente. 

POSICION A. La porci~n m4s alta del tercer molar in 

cluído se encuentra al mismo nivel o por encima de la línea 

oclusal. 

Posici~n B.- La porci6n m4s alta del tercer molar in 

cluído se encuentra por debajo de la línea óclusal del segundo 

molar. 

Posici6n c .• La parte m~s alta del diente se encuen

tra por debajo de la línea cervical del segundo molar. 

Para poder realizar la intervenci6n quirúrgica es n~ 

cesario coordinar estas distintas clasificaciones del tercer -

molar de tal manera que se consiga indicar radiogr4ficamente,-
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la posici6n real del tercer molar en el interior del maxilar y 

las relaciones del diente retenido con el segundo molar y el -

hueso circunvecino, 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

RETENIDOS 

Al igual que los terceros molares inferiores, el su

perior se clasifica con fines quirúrgicos. Las variaciones en 

posici6n del molar son menores en el maxilar superior que en -

el inferior. 

La retenci6n del molar puede ser intraosea, submuco

sa, parcial o total, 

Posici6n del tercer molar superior retenido, 

a].- Posici6n vertical, el eje mayor del tercer mo-

lar superior se encuentra paralelo al eje del segundo molar. 

b] .- Posici6n mesioangular, el eje del molar reteni 

do está dirigido hacia adelante. En esta posici~n la raíz del 

molar está pr6xima a la apofisis pteriogoides [no es muy fre-· 

cuente]. 

c] .- Posici?n distoangular, el eje del tercer molar 

está dirigido hacia la tuberocidad del maxilar y la cara oclu-
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salsa! del tercer molar mira hacia la ap6fisis pteriogides, -

con la cual puede estar en contacto. 

d].- Posici6n horizontal: 

1.- El molar está dirigido hacia el carrillo con el 

que puede estar en contacto la cara oclusal. 

2.- La cara oclusal del molar tambiGn puede dirigir

se hacia la b6veda palatina, incluso erupcionar en ella. 

e].- Posici6n paranormal, el molar retenido ocupa di 

versas posiciones y ninguna encuadra en la clasificaci6n ante

rior. 



C A P I T U L O IlI 

HISTORIA CLINICA 

Se debe considerar como uno de los pasos más importa~ 

tes en la práctica clínica profesional, puesto que por medio de 

ella se puede valorar a cada uno pe los pacientes de forma indi 

vidual, si presentan o no alg6n padecimiento que pueda impedir_ 

actuar de primera intenci6n, basándose en 6sto, se irá analizan 

do cada una de las partes de que consta, sin olvidar que el in

terrogatorio deberá hacerse correctamente para que el paciente_ 

pueda referir alg6n signo o síntoma de interés para el cirujano 

dentista, sin preguntar jamás en forma negativa. 

FICHA DE IDENTIDAD.- Sirve como dato de identifica- -

ci6n del paciente, así como infunde confianza en él. La ficha -

debe incluir los siguientes datos: 

a]. - Nombre 

b] . - Edad 

c] . - Sexo 

d] . - Estado civil 

e] . - Domicilio 

f] . - Lugar de nacimiento 

g] . - Ocupaci6n 

h]. - Teléfono 

i] . - Fecha 
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Al igual que los datos anteriores la ocupación es <le 

suma importancia ya que nos orienta acerca de la actividad del 

paciente, el medio en que se desenvuelve, lo que es un factor en 

varias ocasiones de m6ltiplcs padecimientos, ya sean dentales 

o parodontales, por ejemplo; zapateros, costureras, mineros, -

boxeadores, etc. 
q 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS PATOLOGICOS: 

De esta forma podemos averiguar si alg6n familiar -

del paciente padre, madre, abuelos, tíos o bien alguien en la_ 

familia directa padecen o padecieron algun~ enfermedad de las_ 

que se consideran hereditarias o bien predisponen al padeci---

miento de tales, entre las cuales encontramos: Hemofilia, dia

betes mellitus, sífilis, etc. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Nos situa en el conocimiento del medio ambiente en -

que se desenvuelve el paciente tanto social como econ6mica y -

otros. 

I.- Habitaci6n.- Las condiciones de higiene, venti

laci~n, iluminaci6n y ubicación de la misma. 

II.- Alimentación.- Necesitamos ver si es deficien-

te o completa tanto en cantidad como en calidad, 
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III.- Tabaquismo,· Si el paciente fuma o no, en que · 

cantidad si fuma pipa o no, ya que esta presenta en ocasiones · 

lesiones tanto dentales corno en mucosa oral. 

IV.- Alcoholismo,- Nos guía para saber si acostumbra 

o no las bebidas alcoholicas, en que cantidad y frecuencia, ya 

que provoca problemas de tubo digestivo [Úlcera gástrica, gas

tritis, etc], también puede presentar problemas de conducta, · 

polincuritis,etc. 

V.- Escolaridad,- Nos guía para saber el nivel cul-

tural del paciente. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

En este punto nos damos cuenta de los padecimientos_ 

que el paciente ha presentado desde su infancia hasta la fecha 

de su visita a la clínica o al consultorio, sin abarcar el pa

decimiento actual con motivo de su consulta, 

ANTECEDENTES FIHICOS, LUETICOS, NEOPLASICOS.-

Interrogaremos al paciente si presenta algún proble· 

ma de los antes citados, de ser así se canalizará con el es-

cialista correspondiente 

nuestro tratamiento. 

y posteriormente poder continuar con ·· 
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS; 

Es necesario saber si el paciente ha estado expuesto 

a alguna intervenci6n quir6rgica y de ser posible el tipo de -

anestesia que se le aplic6. 

ANTECEDENTES TRANSFUSI~NALES; 

Es necesario saber si estuvo expuesto a la práctica_ 

de transfusi6n de sangre, plasma o soluciones. 

ANTECEDENTES TRAUMATICOS: 

Si el paciente ha sufrido algún traumatismo de inten 

sidad considerable como en cráneo, cara, t6rax, etc .. 

ANTECEDENTES ALERGICOS: 

Si ha tenido problemas de prurito, rash, eritema, -

ronchas, posterior a la aplicaci6n de algún medicamento, ali-

mento, etc. 

ANTECEDENTES MEDIAMENTOS: 

Este al igual que cada uno de los puntos anteriores_ 

es de suma importancia ya que el paciente puede estar en trat~ 

miento con determinados medicamentos y nos advierte de una po

bable consecuencia no deseable, por ej. cuando se trata de an-
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ticoagulantcs y s~ va a efectuar una cirugía o una extracci6n. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

El interrogatorio debe ser en forma exhaustiva hasta 

obtener el m'ximo de datos que nos oriente y junto con la ex-

ploraci6n lleguemos a un buen dlagn6stico y poder prograr nues 

tro plan de tratamiento. 

Aparato digestivo: interrogar si tiene problemas de 

digesti6n, acidez, v6mito, diarrea, etc.; preguntar por el ti

po de dieta, falta de apetito, na6scas, hewatemesis, melena, -

disfagia, costipaci6n, colo~ y forma de heces fecales, icteri

cia, c6lico, hemorroides. 

Aparato respiratorio: El cual va ligado al cardiova~ 

cular, por lo que signos y síntomas pueden estar comprendidos_ 

en uno u otro respectivamente. Interrogar al paciente si pade

ce de disnea, cianosis, asma, enfisema, taquipnea, bradipnea,_ 

tos, expectoraci~n, hemoptisis, hepistaxis, resfriados, etc. 

Aparato cardiovascular: al igual que el anterior, -

cianosis, disnea, fatiga.debido a pequefios, medianos y grandes 

esfuerzos, ortopnea, palpitaciones, taquicardia, bradicardia,

hipo e hipertenci~n, edema en miembros inferiores, adormeci--

miento de extremidades superiores e inferiores, dolor retroes-
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terna!, desvanecimientos, várices 1 hipotermia, etc, 

Aparato genitourinario: Interrogar si ha presentado_ 

o presenta dificultad para orinar [disuria), nicturia, piuria, 

poliuria, polaquiuria, hematuria, incontinencia, oliguria, es

currimiento de orina turbidez, expulsi6n de cálculos, enferme

dades venéreas, hábitos sexuales, etc, 

Sistema nervioso: preguntarem6s si es agresivo, - ~

irritable, si padece de insomnio, temor, dificultad de marcha, 

postura, movimientos anormales, afasia, cefalea, ataxia, desm! 

yo, vértigo, convulsiones, crísis de amnesia, adormecimiento -

peribucal, incordinaci6n, etc. 

Sistema end6crino: Obtendremos datos de peso aparen

te y normal obesidad, pérdida de peso, distribuci6n del pelo,

desarrollo y talla, exoftalmos. 

Sistema musculoesquelético: Interrogar si hay indi-

cios de artralgias, mialgias, artritis, edemas en miembros. 

HABITUS EXTERIOR: Se iniciará con la detecci6n de -

signos vitales como son: Temperatura, pulso, tensi6n arterial, 

respiraci6n, talla y peso, posteriormente exploraci~n física -

iniciando en la siguiente forma: 
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I.- Cabeza; veremos tamafio, forma, características, 

y lesiones, ojos, oídos y nariz, ver si existen hundimientos 

cicatrices, etc. 

II.- Cuello; observaremos forma, caracter~stica y -

anomalías que pudieran encontrarse, ver pulsaciones, ganglio

patías, realizar palpaci~n de glándulas salivales, 

EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL; 

Hay que observar sistem~ticamente labios, dientes,

bordes alveolares, mucosa alveolar, paladar blando y duro, Pi 
so de la boca, lengua, am~gdalas y orofaringe. 

I.- Inspecci6n: Por medio de aparatos y medios ma-

nuales o simple visi~n, indic~ndole al paciente que ayude a -

determinados movimientos para la observaci6n de las zonas an

tes citadas. 

II.- Palpaci~n: Es importante ya que gracias a éste 

podemos identificar desde tumoraciones, ganglios cervicales -

infartados, inflamaci6n de gl~ndulas, fracturas, etc. 

ESTUDIO DE GABINETE Y LABORATORIO: 

I.- Rayos X, cuando sea necesario para complement~r 

nuestra impresi~n diagn~stica se ordenará: 
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a) . - Radiografías per;i.apicales, 

b] . - Radiografías oclusales. 

e] . - Radiografías de mordida de aleta, 

d] . - Radiografías lateral de cráneo y cara. 

e] . - Radiografías mentoplaca, 

f] . - Radiografías frontoplaca. 

11. - Laboratorio: 

a] . - Biometría hemática 

b] . - F6rmula blanca. 

c] . - Química sanguínea, 

d] . - Tiempo de sangrado 

TRATAMIENTO. Despu6s de llegar al diagn6stico defini

tivo, podremos evaluar un adecuado plan de tratamiento, indivi

dual .y específico. 



MEDIDAS GENERALES: 

C A P I T U L O lV 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

Dentro de estas tenemos el examen general de orina, 

tiempo de coagulaci~n, tiempo de sangrado, biometr~a hemática, 

química sanguínea, rayos X. Cuando se han piesentado algunos_ 

inconvenientes hemorrágicos en intervenciones anteriores, se_ 

valorará su intensidad, momento de producci6n, y terapéutica, 

empleada para cohibirla. 

Uno de los motivos más comunes de hemorragia es la 

extracci6n dentaria en pacientes predispuestos por lo que de

bemos ahondar en sus antecedentes hernorrágicos como, gingivi

tis, epistaxis, hematuria, hemoptisis, excesiva salida de sa_!! 

gre ante traumatismos leves, fácil producci6n de hematomas, -

equimosis o petequias. 

MEDIDAS LOCALES: 

El estado de la cavidad oral debe encontrarse en -

perfecto estado de limpieza, es decir, haber: efectuado un ade 

cuado detartraje y obturaci6n de las piezas dentales que así_ 

lo requieran. Toda alteraci6n de tejidos blandos como; gingi-. 

vitis o estomatitis, contraindicaran la cirug~a; es necesa-

ria que antes de ~sta se aplique cualquier soluci6n anticépti 

ca y soluciones como mertiolate, agua oxigenada o soluciones 
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yodatadas, con fin de evitar una infecci6n, 

En cuanto a lesiones tuberculosas o sifilíticas, -

tambi6n está contraindicada la intervenci6n. 



MAXILAR SUPERIOR 

C A P I T U L O V 

ANATOMIA 

Hueso par, de forma cuadrilatera aplanada de afuera -

hacia adentro que presenta dos caras, una interna y una externa 

cuatro bordes y cuatro ~ngulos, 

.Cara interna; presenta en la uni6n del tercio infe-

rior con los dos superiores a la apofisis palatina, la cual se 

articula con la del lado opuesto y forma el tabique transver-

sal, el cual constituye el piso de las fosas nasales y la b6v~ 

da palatina. En su parte anterior se observa el conducto pala

tino anterior [para el nervio esfenopalatino interno). 

Por debajo de dicha ap6fisis, la cara interna forma 

una parte de la b~veda palatina, Por encima de la ap6fisis pr~ 

senta rugocidades, para el palatino, presenta el orificio del_ 

seno maxilar, así corno el canal nasal y la ap6fisis ascendente 

del maxilar superior. 

Cara .externa; A nivel de los incisivos encontramos la 

·fosita mirtiforme limitada por detrás por la eminencia canina, -

toda la parte restante es ocupada por la ap6fisis piramidal 

del maxilar superior, su base forma cuerpo con el hueso; su 

vértice, rugoso, artfculado con el hueso malar; su cara supe-

rior forma parte del suelo de la 6rbita donde se observa el ca 
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nal suborbitario¡ su cara anterior presenta al agujero suborbi 

tario para el nervio del mismo nombre; su cara posterior forma 

parte de las fosas cigomáticas donde se observan los agujeros_ 

dentarios posteriores para los nervios del mismo nombre; su -

borde inferior se dirige hacia el primer molar, su borde ante

rior forma parte del reborde orbitario; su borde posterior co

rresponde al ala mayor del esfenoides formando así la hendidu

ra esfenomaxilar. 

Bordes; Son cuatro el anterior es irregular, de aba

jo hacia arriba presenta la semiespina nasal anterior, a la es 

catadura nasal la que corresponde al orificio anterior de las 

fosas nasales; y el borde anterior de la apofisis ascendente._ 

El borde posterior, grueso y redondeado constituye la tuberosi 

dad del maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte i~ 

ferior con la ap6fisis pterigoides del esfenoides y con la po~ 

ci6n vertical del palatino [entre la.tuberosidad y este último 

hueso se encuentra el conducto palatino posterior]. El borde -

superior se articula con el unguis, el hueso plano del etmoi-

des y presenta los alveolos de los dientes, cavidades simples_ 

o tabicadas. 

Angulas: Son cuatro, anterosuperior, anteroinferior, 

posterosuperior y posteroinferior. Los tres ~ltimos no tienen 

gran importancia, el ~ngulo superior est~ representado por la_ 

ap~fisis ascendente del m~xilar ~uperior¡ su base forma cuerpo 
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con el hueso, su vértice se articula con la ap6fisis orbita-

ria interna del frontal¡ su cara interna forma parte de las r 

fosas nasales; su cara externa da inserci6n a varios músculos, 

su borde anterior se articula con los huesos propios de la na 

riz; su borde posterior limita por dentro el contorno de la -

6rbita. 

Conformaci6n interior. Seno maxilar. El maxilar su

perior formado de tejido compacto a excepci6n de una pequeña_ 

masa de tejido esponjoso en la parte anterior de la ap6fisis_ 

palatina, en la base de la ap6fisis ascendente y a nivel del 

borde alveolar. El llamado seno maxilar también recibe el nom 

bre de antro de Highmore. 

La regi6n de nuestro interés, regi6n cigomática se_ 

encuentra inervada por el tercer ramo del trigémino o ramo -

maxilar superior. 

MAXILAR INFERIOR 

Hueso impar medio, sim~trico situado en la parte i~ 

ferior de la cara que se divide en dos partes, cuerpo y dos -

partes laterales o ramas. 

Cuerpo, en forma de herradura con una cara anterior, 

posterior un.borde superior e inferior, 

Cara anterior, en la línea media presenta la sinfi--
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sis mentioniana que termina hacia abajo en la eminencia mentio 

niana, hacia cada lado de la sínfisis la línea oblícua externa, 

por encima de ella a nivel del segundo premolar el agujero men 

toniano~ para el nervio y vasos mentionianos. 

Cara posterior, En la línea media cuatro eminencias, 

las ap6fisis geni, las ~uperiores para los genioglosos, las in 

feriares para los genihioideos; una línea oblícua interna o mi 

lohioidea; por encima de esta línea y un poco por fuera de las 

ap6fisis geni, la fosita sublingual [para la glándula del mis

mo nombre]; por debajo de esta misma línea y a nivel de los -

dos o tres Últimos molares, la fosita submaxilar [para las - -

glándulas del mismo nombre]. 

Bordes superior o alveolar. Está ocupado por las ca

vidades alveolo dentario [para la implantaci6n de los dientes]. 

Borde inferior. Redondeado y obtuso, presenta en su 

parte interna, inmediatamente por fuera de la sínfisis, la fo

sita digástrica [para el músculo del mismo nombre]. En su par

te externa, lugar donde comienzan las ramas, se encuentra ordi 

nariamente un pequeño canal por el cual pasa la arteria facial. 

Ramas. Son cuadrilateras·están obl~cuamente dirigí-

das de abajo arriba y de adelante atrás, Cada una de ellas pr~ 

senta dos caras y cuatro bordes. 

caras. De las dos caras una es externa y. la otra in-
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terna. La cara externa presenta [sobre todo en su parte infe-

rior] líneas rugosas para el masetero. La cara interna presen-

ta en su centro el orificio superior del conducto dentario [P! 

ra el nervio y los vasos dentarios inferiores]. En el borde de 

este orificio por delante y debajo del mismo se encuentra una 

laminilla 6sea triangular, la espina de Spix. De la parte pos

teroinferior de este orificio parte un canal oblícuamente des

cendente, el canal milohioideo [para el nervio y los vasos mi

lohioideo]. Toda la parte inferior está sembrada de verrugosi

dades para la inserci6n del pterigoideo interno. 

Bordes. Se dividen en anterior, posterior, superior_ 

e inferior. El borde anterior es c6ncavo formando canal. El 

borde posterior, en forma de Sitálica, redondeado y obtuso, es 

tá en relaci6n con la par6tida. El borde superior presenta, en 

su parte media, una gran escotadura, la escotadura sigmoidea,

por la cual pasan el nervio y los vasos masetéricos. Por delan 

te de ésta se levanta una eminencia laminar en forma de trián-

gulo, llamado ap6fisis coronoides [para el músculo temporal]. 

Por detrás de la escotadura sigmoidea se encuentra -

una segunda eminencia, el c6ndilo del maxilar; es elipsoide, -

aplanado de adelante atrás y con su eje mayor dirigido oblícu! 

mente de fuera adentro y de adelante atr~s; está sostenido por 

una porci6n más estrecha, el cuello, en cuyo lado interno se -

encuentra una depresi6n rugosa para el pterigoideo externo. El 
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borde inferior se continua directamente con el borde inferior 

del cuerpo. El punto saliente en que se encuentra, por detr~s, 

el borde posterior de la rama, constitbye el ángulo del maxi-

lar. 

Conformación interior. Conducto dentario inferior,-

el maxilar inferior está constituído por una masa central de -

tejido esponjoso, circunscrita en toda su extensi~n por una c~ 

bierta muy gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre una 

de sus mitades el conducto dentario inferior, que comienza en 

la espina de Spix, ~se dirige obl~cuamente hacia abajo y adela~ 

te hasta el segundo premolar, dividi~ndose en este punto en -

dos ramas: una externa [conducto mentoniano], que termina en -

el agujero mentoniano, y otra interna [conducto incisivo], que 

termina debajo de los incisivos. 



INTERVENC ION: 

C A P I T U L O VI 

TECNICAS DE LA EXTRACCION DE LOS 

TERCEROS MOLARES 

Toda intervenci6n quirúrgica en cirugía bucal consta 

de varios tiempos que son: 

1.- Incisi6n 

a]. - Angular 

b} .· b]. - Magnus 

c].- Contorneante 

2. - Osteotomía 

3.- Operaci~n propiamente dicha [odontosecci~n] 

4.- Tratamiento de la cavidad 6sea 

5.- Sutura 

I N C I S I O N 

Es una maniobra por la cual se abren los tejidos para 

penetrar a planos más profundos y realizar el objeto de la in

tervenci6n. 

Se realiza con bistur~, el m4i usado en odontolog~a

es el Bard Park. 

La incisi6n debe ser hecha de· una sola intensi6n ya_ 

que de 6sto dependi una buena cicatriz~ci6n y ayuda a evitar -
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desgarres de la mucosa, Dicha incisi6n limita un trozo de fi-

bromucosa llamado colgajo; la base del colgajo debe ser lo su

ficientemente amplia, para que haya una buena irrigaci6n y no 

se presente necrqsis de los tejidos blandos, 

Además la incisi6n debe ser suficientemente extensa 

permitiendo un colgajo que descubra totalmente el sitio donde 

se realiza la extracci6n y el trazo a de hacerse de tal manera 

que al regresar el colgajo a su sitio sus bordes descansen so

bre hueso sano; los márgenes del colgajo deberán ser lo sufi-

cientemente redondeados, de no ser así se producirán escaras -

en ángulos pronunciados. 

La incisi6n debe llegar en profundidad hasta el mue~ 

periostio para que se forme hueso sano; y si es vertical debe_ 

practicarse en los espacios interproximales para evitar la ten 

si6n y contracci6n de los tejidos blandos. 

En la intervenci6n quirúrgica de los terceros mola-

res retenidos la incisi6n está condicionada por el tipo de re

tenci6n. 

Una vez hecha la incisión se hace hemostásis compri

miendo la región con gasa unos instantes. 

El desprendimiento del colgajo se hace mediante una 

legra, que se introduce entre los labios de la herida, apoy~n

dos en el hueso se hacen movimientos de lateralidad y de gircr~ 
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del instrumento progresando de distal hacia mesial. 

O S T E O T O M I A 

Es la resecci6n del hueso que cubre el objeto de la 

operaci6n, en este caso el tercer molar. 

La mayoría de los autores sostienen que es mejor ex

traer más hueso y así traumatizar menos al realizar la extrac

ci6n; en cambio si el hueso eliminado es poco deberemos usar -

una fuerza manual excesiva para vencer la resistencia del dien 

te. Pudiendo ocasionar con ésto fracturas del maxilar y otros 

daños serios, y en algunos casos irreversibles. 

Se puede realizar con escoplo, pinzas gubias o alveo 

lotomo 6 con fresas quirúrgicas. 

Lo que más frecuentemente se usa en la actualidad -

son las fresas qui~Úrgicas, ya que es mucho más rápido, poco -

traumatizante y evita el calentamiento del hueso. 

En algunas circunstancias pueden emplearse las pin· 

zas gubias, por ej.: en la resecci~n de hueso lingual, este 

instrumento elimina la cantidad necesaria de hueso actuando -

como una cizalla. 

Así mismo la cantidad de hueso a resecarse está da

da por la forma radicular, cantidad y altura de hueso, la re-
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laci6n del borde superior oseoestructura con la bifurcaci6n de 

las raíces y la distancia que el diente puede ser dirigido fue-

ra de su alveolo. 

Ahora bien, si en la porci6n 6sea distal del tercer -

molar se encontrara un proceso patol6gico, como focos de ostei

tis, granulomas o el saco dentario fuera de dimensiones sufi--

cientes, no será necesaria la osteotomía porque el diente puede 

desplazarse hacia distal a expensas del espacio creado por el -

proceso patol6gico. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA 

Es el paso mediante el cual, una vez resecado el }me

so necesario disminuyendo así la resistencia, realizamos la ex

tracci6n merced a la aplicaci6n de la palanca, es decir la fUeI 

za administrada por el elevador, tomando como punto de apoyo el 

hueso maxilar 6 el segundo molar; con una fuerza ejercida en el 

extremo vital de la palanca destinada a movilizar el molar que_ 

en este caso es la potencia. 

En general ésta es la mecánica de la extracci6n, aun

que no siempre puede aplicarse, debido a la posici~n del molar_ 

y la forma y disposici~n de sus raíces; en· estos casos será ne

cesario disminuir el volumen del cuerpo a extraerse, seccionado 

el molar retenido en varios fragmentos ~ste se traduce en menor 

edema postoperatorio, se previene el peligro de fracturas del -
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maxilar, todo lo cual simplifica la operaci6n. 

La odontosecci6n puede realizarse sobre el molar en 

dos formas distintas: 

a).- Según el eje mayor del diente 

b].- Según el eje menor del diente 

Esto con el fin de hacer de un cuerpo otros varios 

cuerpos de menor volumen, disminuyendo así, uno de los facto

res de resistencia. 

Ahora bien, los instrumentos a emplear var~an según 

la secci6n se realiza la secci6n según el eje mayor del molar 

con el escoplo, pero si se realiza el escoplo el eje menor se 

utilizan las fresas. 

Una vez seccionada la pieza dentaria, las partes r~ 

sultantes deben extraerse por separado y con un instrumental 

adecuado. 

Debemos tener cuidado y saber perfectamente la ana

tomía de la corona, tener buena iluminaci6n y hemostásis en -

el acto operatorio, con el fin de no pasar los límites de la_ 

corona y lesionar tejidos ~seos o las partes blandas; ya que_ 

podemos lesionar el conducto dentario y sus elementos con la 

consiguiente hemorragia súbita y la parestesia postoperatoria 

del labio. 
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Una vez realizada la total extracci6n del tercer mo

lar retenido se deben seguir dos maniobras postoperatorias con 

respecto a la cavidad 6sea que alojaba al molar, 

1.- Eliminaci6n quirúrgica del saco pericornonario. 

Ya que este saco es continuamente fuente de hemorragias, infeE_ 

ciones postoperatorias [alveolitis] y eventualmente neoplasias, 

debe ser rigurosamente resecado de la cavidad 6sea con cuchari 

llas filosas. 

En algunos casos está s6lidamente adherido por lo -

que será necesario tomarlo con una pinza de Koher curva, mien

tras que se recubre con una cucharilla las distintas paredes -

6seas. 

Ahora bien, si existen procesos patol~gicos tales CE 

mo; granulomas, osteítis etc. deben ser resecados totalmente -

con cucharillas. 

Después de la reacci6n observaremos los bordes 6seos, 

si quedaran puntas agudas o aristas cortantes, se eliminarán -

con el alveolotomo y limas para hueso. 

Además se recorrera cuidadosamente todo el fondo ac

cesible de la cavidad para retirar los fragmentos de hueso, -

diente o cuerpos extrafios y se lava la cavidad con suero fisio 
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16gico. 

2.- Obturaci6n de la cavidad alveolar; en los t~rce

ros molares sin complicaci6n pericoronaria aparente, se pueden 

colocar en la cavidad con una pinza de disecci6n dos o tres c~ 

nos antibi6ticos que se expenden en el comercio con distintos 

nombres, estos agentes bactericidas o bacteriost~cticos quedan 

cubiertos por una sutura posterior y previenen la infecci6n. 

Si las condiciones del alveolo muestran una excesiva 

hemorragia por lesi6n de los vasos dentarios o vasos de las P! 

redes, se obtura la cavidad con espuma de fibrina o gelfoam im 

pregnados o no en penicilina o trombina, esto logra cohibir la 

excesiva salida de sangre. 

En los terceros molares con pericoronitis aguda 6 en 

latencia se empaquetará el alveolo con una tira de gasa yodo-

formada de tamafio proporcionado a la cavidad a obturar, la ga

sa debe estar impregnada en líquido de cemento quirúrgico. 

Este tap~n se deja de seis a ocho días, tiempo sufi

ciente para que se organice la granulaci~n por debajo de él; -

trascurrido este tiempo se retira con suavidad, se lava la ca

vidad alveolar con chorro de agua tibia, se vuelve a taponear_ 

la cavidad de dos a tres d~as, t~cnica que se repite hasta que 

el alveolo muestra que está cubierto por tejido de granulaci6n 

y no existen síntomas inflamatorios ni dolor, 
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S U T U R A 

Es el ideal quirúrgico de toda intervenci6n y está -

indicado en la extracci6n de terceros molares sin proceso in-· 

feccioso aparentes. 

Se revisa la cara interna del colgajo eliminando te

jido de granulaci6n, se adapta el periostio y se vuelve el co! 

gajo a su sitio original, se toma la pinza porta agujas con la 

aguja enhebrada y se procede a atravesar primero el colgajo 

lingual, y despu~s el colgajo bucal, una vez retirada la aguja 

se practica el nudo quirúrgico y se corta. 

Dependiendo el caso se ~alocaran los puntos que --

sean necesarios. 



C A P I T U L O VII 

DIAGNOSTICO 

Es la conclusi6n a que se llega acerca de X padeci-

miento con la ayuda de los datos de la historia clínica, prue

bas de laboratorio, de gabinete [que fueron explicados en el -

capítulo III], métodos de palpaci~n, inspecci6n, auscultaci6n, 

y todos los métodos de ayuda diagn~stica, lo cual ya establee.!_ 

<lo dicho diagn6stico podemos decidir cual es y que comprende -

nuestro tratamiento a seguir. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Es la fase más importante para el Cirujano Dentista_ 

ya que la _yigilancia del tratamiento del paciente, habiendo -

concluído la operaci6n puede modificar y aún aumentar los in-

convenientes que se presentaron en el transoperatorio. 

El tratamiento postoperatorio, es con objeto de man

tener los logros de la cirugía para llegar a la restauraci6n -

total del estado de salud del paciente. 

Dichos cuidados serán en cuanto a la herida de la ci 

rugía.y ser~ irrigada con soluci6n tibia de agua oxigenada, lo 

que eliminará sangre, saliva y todos los restos que.se deposi

ten en surcos, espacios interproximales o bien en la herida -

misma; se le recomendará al paciente que procure guardar repo

so durante algunas horas con la cabeza en alto, que no realice 

esfuerzos durante el tiempo que dure su tratamiento; la utili-
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zaci6n de bolsa de hielo sobre la cara en la regi6n operada du 

rante los primeros diez minutos de éada hora por medio d~a; du 

rante el resto del día la aplicaci6n de calor seco en la misma 

forma. 

Cuando la incisi6n va evolucionando normalmente no -

es necesario la antibioticoterapia; el paciente no deberá in-

tentar hacer colutorios en las primeras horas después de la ci 
rugía; así también deberá someterse a una dieta líquida a base 

de frutas, cereales y carnes blandas (pollo, pescado] sin irri 

tantes ni exceso de grasa a una temperatura menor que la acos

tumbrada por lo menos durante el primer día para evitar una he 

morragia por ruptura de coágulo. 

Si después de cuatro u ocho horas no hay indicios de 

hemorragia, el paciente podrá realizar colutorios con agua ti

bia; en caso contrario se procederá al taponamiento y compren

si6n por medio de gasas estériles impregnadas de trombina, - -

tromboplastina y adrenalina. 

En caso de dolor podr~ prescribirse algún analgésico 

Al segundo día la herida deberá ser irrigada con suero fisio16 

gico tibio para eliminar los restos que hubiesen quedado en la 

zona operada, 

Los puntos ser~n eliminados al cuarto o quinto día -

de la intervenci6n, de hacerlo antes provocará hemorragia por . . -
movilizaci6n del co~gulo, 



C O M E N T A R I O S 

Dentro de las patologías presentes en la cavidad bu

cal, una de las más frecuentes y de gran importancia, es la -

llamada inclusi6n de los terceros molares; por la cual el Cir~ 

jano Dentista, debe preocuparse por el conocimiento profundo -

de la diversidad de dichas inclusiones, así también contar con 

los conocimientos necesarios en relaci6n a la regi6n que invo-

lucran dichas piezas dentarias, no olvidando los m6todos indis 

pensables de diagn6stico como son: Historia clínica, donde por 

medio de ella tendremos conocimiento del estado social, físico 

y moral del paciente, el cual nos encomienda una tarea muy im

portante, su salud; así como también los métodos de diagn6stl 

co, de laboratorio y radiogr~ficos, lo que nos permitirá eva-

luar a nuestro paciente y aplicar la técnica adecuada, ya que_ 

como sabemos cada paciente es un caso diferente. Por lo tanto 

implica un diagn6stico y tratamiento diferente al igual que -

una técnica específica, que a nuestro criterio fuese la menos 

traumática, la más c6moda para el operador que intervenga y -

cuente con el instrumental necesario. As~ pues debemos cuidar 

también de nuestras posibles complicaciones en el consultorio, 

donde concluímos que tanto en el transoperatorio como en el -

postoperatorio, las m~s frecuentes son; dolor, edema, hematoma, 

trismus, fractura, infecci6n dermatitis de contacto y hemorra

gias, las cuales se pueden considerar hasta cierto punto de m! 

nor importancia en comparaci6n a las lesiones qu~sticas u odon 
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togénicas que se pueden originar por una rcalizaci6n incorrecta 

dentro de la cirugía, es decir dejando restos dentarios, o bien 

por evitarnos el trabajo de la extracci6n de una pieza incluída 

lo que forma parte de nuestra pr~ctica diaria, 

Para ello como ya lo mencionamos, es necesario contar 

con los conocimientos básicos, t~cnicas indicadas, material ne

cesario y empeño en nuestro trabajo de rutina. 
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