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CAPiiULO I 

INTRODUCCION 

Se denominan "dientes retenidos" (dientes incluidos, impactados) 

a aquellos qu~ una vez llegade la ~oca nonnal da su erupción quedetn -

encerrados dentro de los maxilares, mentenier.do la integridsd ne su saco 

pericoronario fisiológico. 

La retenci6n dentaria puede presantaree en dos f'orwiss: 

a).- Aatenci6n Intra6ssa (el dienta mstá conipletalllflnte rodeado -

por tejido &seo). 

b).- Retanci6n SUbgingival (el diente está cubierto por la FMJCO­

sa gingiwl). 

Cualquiera de los dientes t~ioa, Pet'llle.nentes o supernua1e-. 
1ASrarios, puedan quadetr retenidos en los l'lll!xilarsa; la retenci6n de loa-

tal'llpora..Y'i.os u un hacho excepcionsl. 

La denom.nadl!l incluai6n aacund!lria pueda ser poaibl• por UA!l -

acci6n MCánica de los dientes vecinos, qua vuetlvan a introducir al di! 

· nta t9111Porario dentro del hueso de donde provenia; pero heiy un conjunta­

da ellos, los cusles tienen una mayor predispoaici6n a quedetr retenidos; 

en ~s palabras, tiay un ne.aro de dientas a loa et.al.as lea corresponde 

la ?fitología de la& dientes Nten1dos: talu aon, los C11ninos y tarea-

ros oolares. 

Gensrel111ente se ha utilizado la palabra incluai6n para aignif'i -

car la retención parcial o total de un dienta. Del an5liais de las dos -

expt'SSianes, hallaWIDS que incluBi6n ea le. acción de encerrar o CQllPNn -

der une. coaa dentro de otns 1 y retenci6n ea la de euependar total o par­

cialntll,nte une. acci6n. Da asta simple cOllNlntario se mckJca que Mientras -

inclusi6n tiene el significado de introduc~ totalMnta, el de ratanci6n 

acbite la datsnci6n total o parcial da une. acción, un prooeso,atc. Ea la 

su!JP-Snci6n da un algo din!llico COllO ea le. ~ci6n dentaria, un procaao­

vital. 



- 2 -

Seg(in la astadistica de Barten-Cieszynski, la frecuencia que co­

rresponde a los dientes retenidos, es la siguiente: 

Tercer 1110lar inferior. • • • • • • •• • • • • • • • 35 ;. 

Canino Superior • • • • • • ••• 
Tercer molar superioi- • • • • • • 

Segundo premolar inl"erior • • • • 

••••••••• 341' 
• • • • • • • • • 9 " 

• • • • • • • • • 
Canino inferior • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Incisivo central auperior • • • • • • • • • • • • • 

Segundo Prenlalar superior • • • • • • • • • • • • • 

PriMer Premolar inferior ••• , •••••••••• 

Incisivo Lateral superior • • • • • • • • • • • • .1.s 1' 

Incisivo Lat•ral inferior, ••• •• ••• •.•. o.e'f, 
Prillar Prelllolar superior • • • • • • • • • • • • • o.e ;. 
Pr:l.Mr Mllar inferior ••••••••••••••• n.s,.. 
Segundo Molar inferior • • • • • • • • • • • • • , o.s ,.. 
Prinler Molar superior •••••••••••••• 0.4,.. 

Incisivo C.ntr51 inferior. • • • • • • • • • • • 0.4 ;. 

Segundo Molar 8l4)8riar • • • • • • • • • • • • • • 0,1 ;. 

El n6laro de dientes retllnidoa •n un ai!lllD paciente •• variable; 

hay muchas paraol'll!la, que sin tnmetornaa aparenta, conaervan sua CU11tro 

terceros mlaraa o estos di•ntu y sus cesninoa auperiorea. 
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PATOGENIA 

El problenta de la retención dentaria, es ante todo un problema -

IMIC&nico. El diente que está destinado a hacer su normal erupci6n y a -­

aparecer an la ercada danturia, como sus congdneres erupcionados, encue.!.? 

tra en su calllino un obstáculo que impide la raalizaci6n del normal tra~ 

Jo q~ la está encomendado. La erupci6n dent'..e;ris se ancuentra, en conse­

cuencia, impadida mecánicamente por ase obst~culo. 

Se puaden clasificar las razones por las cuales el dienta no ha­

ce erupcidn, dll la aiguiente 1115nera: 

AAlOtES Ell3RIQ.OGICAS 

La ubicación espacial de un g~rmen dentario en sitio llLIY alejado 

del de nar11e.l enipc16n; por razones •~nicae, al diente oridinedo por -

tal gV.n astá imposibilitado da llegar hasta el borde alveolar. 

El ~ dentario puttde hallare en au sitio, pero en Ul'l!'1 angu­

lelci6n tal, que al calcit'icaraa el diente y enipezar el trabe.jo da erup -

cidn, la cornne tOClel contacto con un diente vecino, retenido o arupcia­

nsdo; uta conetituye une verdedera fijación del dienta en erupción en -

logra colocar al dienta en un eje que le pamita erupcio1'11!lr nonnsl11111nte. 

RACW3CH, en 1927 dice qua loa factoras etiol6gicoa de las inelu­

aionu ean axcluaiw.mnta da c,,racter ambri~nico. Sostiene que la in -­

cluei.6,n n produce por tranetornoa de laa relacionas afinas, que nonial-

1118rTta existen entra el fol:!culo dentario y la cresta alveolar, dure.nte -

la• diversas reuses da su avoluci6n. Los callbios de avoluci6n qua aufnln­

utas aetructunus n producan como concacuan cia da altaracionu en la -

fOrMci6n del tejido 6uo y que haca desplazar al 1'olículo dentario. 
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OOSTAOJLOS MECANICOS 

Que pueden interponerse a la arupci6n nonnal: 

a) Falta da espacio, se puedan considerar vsrias posibilidades: 

el g6nnen del tercer molar inferior debe dasarrollarsa entra­

una pai"ed inextensible (cara distal del segundo 11alar) y la -

rama montante del maxilar. 

b) Huseo de tal condansaci6n, que no pUtlde ser vencido en el ~ 

bajo da erupción ( ancustosie) • 

e) El impedimento qua sa opone a la nor'll!Sl erupci6n, puede sar:­

- Un 6rgano dentario 

- Dientas vacinca 

- Posici6n viciou da un diente retenido 

d) a .. nto. patológicos que puedan oponern a la nor'Ml erup -

ci6n dentaria: dienta ~·• ti.mores oéontog4nicoa 

y quistes que puedan rechazar o incluil" prafunc:ls9nte al die~ 

te que encuttntra en su ca111ina, Ulpidillndo su nol"lllell erupción. 

Tcdaa la• anf'at"llHltbde• genenü.es an directa relaci6n con laa­

gláldulas endocrineus, pueden ocasionar tnsnatornoa da la erupci6n denta­

ria, ratencionea y aueanciaa de diantH. Las enferNckda• ligado.a al 118 -

tabolislo del calcio (raqoiti90 y la• entel'Hdadll• que le eon prcpiaa},­

tienan ta.bien inf'luencia aolml la ret1tnCi6n dsntaria. 

TARASIOO, en 1938 dice que la cauea •• frecuente de la inclu -
8i6n del tercer n10lar, n la que tieiw origen en el dauquilibrio de ten-

ai6n entre la muaculatura externa • intarns de laa arcade.a dantariaa. ~ . -
ando por 114'.bito adquirido o contrtlccionu upe-6dicaa, Qt.111 • afectlian -

en lo• lllO\liMiento. llÚJlicoa, tica y otra• llOdellideda gaaticul.atonaa, .. -

produce un axono de pro!& axt8l'n!l, ~ BUNds al find dlll dia, no he-
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sido igual111enta compamsada por la prasi6n intarll!!, como la de la lengua -

. por ej9111pla, llagan§ a al tararse el equilibrio que mentiane a los dientas 

en su posición n~:rmal y es por si eolo especialmente en los niños, capaz­

da perturbar al crecimiento y detener el de!art'Ollo de los maxilares. 

Esa ligara paro constante presión mwscular que reciben los dient!! 

s ant~riores y que es suficientemente fuerte para torce~los 1 y asa misma­

presi6n retransmitida sucesivamente a cada dienta hacia atrás, puede in -

fluir hasta el tercer niolar, de cuya inclusión, sea tafllbi•n una da sus C!! 

usas por aatar lialitada por delante la axpanci6n da las arcadas y da este 

lllOdo mntiana di!lllinuido al creclllianto da los 111axilares. 



.. 

CAPinJLO II 

E M 8 íl I O L O G 1 A E H I S T O L O G I A 

H:i.cirl 1B c,exta semana do des.~rrolltJ, la c.apa basal del revestimi­

ento rmitolicil tJc Jo cwimd bucal rrollíera rápidamente y f'onna una. est~ 

e~ tur::, a rr , nora de tJ.'Jnrln, la lámina dental, sobre la región de los maxila -

ren ~uperior A inforitlk"i estH lámina ultf..irlormonte origina varias evagim­

cir)'1es que !>•J intrt.idu..:en un el 1M:is~nquima subyacente. Estos brotes en núm.! 
ro de lCJ paret cada maxilar, son los primordios de los componentes ectodiSr­

mlc:os de los dientes. E::n br".Jve, la superficie prof1mda de los brotes se i!! 

vagina y se llega al llamado periodo de caperuza o casquete del desarrollo 

dentario. La caperuza consista: 

- Capa externa (el epitelio dentl!l externo) 

- Capa interna (al epitelio dental interno) 

- Un centro da tejido laxo ( el reticulo estrellado } 

El me:n1nquima oituado en la concavidad limitada por al epitelio -

dental intex<>"IO prolifera y sa cond3nl5a, form&ndcusa asi la papila dental. 

Al crecer fo. caporuza dental y profundizarse la escotadura, el -

dienta adquiere especto de ca1;;pana, (parS.odo do campana). Las cálulas de -

mednquima de la papi.J.el adyacente a la capa dental interna M convimtan -

por diferenciaci6n en odontoblastos; estas c4lulaa alabaran la predentina.­

qua se deposita inmediatamente por debajo da la capa tkínt:al interre. Con -

el tiampo, la predantina calcifica y ea transfonna en la dentina definiti­

va; por virtud del engrosamiento ininterr1..a1pido de la capa de dentina, los 

odontoblastos ret1'0cedan hacia la pipila dental y dejan en la dentina pru­

longaciones citoplásmaticas finas llaA'adas fibras dsntinarias. La ca?tt de­

odontoblastos p8r8ista durante toda la vida del diente y conatanteMente -

producen prcdentina, la cual se transforma en dentiM~ . 
Las demás c~lulas de la papila dental forman la pulpa del diente; 

mientras ocurre lo dntarior, las ci-ilas epitelil':lles da ln capa dental in­

terna ss han convertido por diferenciaci6n en al!W!loblastoe (formadores de-

11u1F11e.lte). 
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Estas células producen largos prismas de Bl5111al ta que se de¡::.,nsi -

tan sobre la dentina¡ la C<JP::l de contacto entre 13.S de esm1l te y den+;in::i 

se lla~ uni6n del semalte y la dentina. 

El esmalte se depoeit"' inicialmente en el :ipictJ d1~l dienta y de­

sde ahí, se extiende poco a poco hacia el cuello, Porntdrdr. ia est::i rr.'lnt:'­

ra el reveatimiento de e!SITll'llte de la corona do la piezl!I. Cuando por '1r10-

sici6n de nuavas C!'lpas, al esmalte se engruesa, los amelotJlasto& rr>t1·0::::~ 

den hacia el reticulo estrellado hasta alcanzar por último lo cepa •;<'i t'.~ 

lial dental externa¡ en aste sitio experimentan regresión y dejan tran-­

sitoriamente una msmbrana delgada ( cuticula dental) , solJre la c¡uperl"icie 

del eatllalta¡ da.spu6s de brotar el diente, esta membrana gradualm5nte se­

dasprande. 

La ra!z del dienta, c01Rianza a forrMrsa poco despufs.de brotar;.._ 

la corona; las capas epiteliales dentales internas y e.xternes, ad'J~ridas­

an la ragi6n ckll cuello dal diente, ~ introducen aés profundalll8nte sn -

al l'MIÑrquiila aubyacenta y formar la vaina radicular epitelial ele Hert-­

wig. Las c'lulas de la papila dental que astan en contacto con esta vai­

ns, se convierten por difersnciaci6n an odontoblastos, qua depositan uns 

capa da dentina que se continua con la de la corona, al depoaitar'&e cada 

vez Rláe dentina en al interior de la capa ya formada, la cavidad pulpar­

sa estrecha y finaltMnte t'oniia un conducto por el que pasan los vaso• -­

sanguineoa y los nervios de la pieza dentari6. 

Las c&lulas masanquimatosas situadas fuera del diente y en con-­

tacto con la dantine de la raíz, sa convierten por difürenciaci6n en ca­

aientoblaatos. Estas c1Uulas elaboran una capa delgada de hueso especial,! 

zado, el cGISll8nto, qua se deposita sobre la dentina de la raiz; fuera de­

la capa dll clM'ISnto, el mes~nquimn origina el ligamento parodontal. 

Las fibras de este liG3'ftento e5tan introdu~ida~ por un e.xtrerr.o -

en al C811M1ntr¡i, y por el otro en la pared 6Ya del alwolo. 
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En consecuencia, el ligamento mantiene firmemente an posici6n a -

la pieza y al mismo tiempo, actua como un amortiguador da choques. 

Al alargarse ulteriormente, la raíz, la corona se empujada poco a 

poco a travás da los tejidos supradyacentas hasta ll~r a la cavidad bu­

cal. 

Los dient'Js deciduos, caducos o de leche brotan antre loe seis y­

loe 24 meses despues del necimiento. 

Los ezbosos de los dimntoe permanentee, astan situados en la cara 

lingual da loe dientas caducos y ae forman durante el tercer rnea de vida· 

intrauterina. Estos primordios, cuyo desarrollo es semejante al de los d! 

antes da leche, permanecen inactivos, hasta el asxto aflo de la vida, t!Pr"E 

ximadamenta; en asts fecha comienzan a crecer, empujan por dabajo a los -

dientes da lecha y aai contrit~yan a su caída. 

A veces, el necn.:sto presenta los dos incisivos centrales inferi-­

oras; en estas circ~nstancias, suelan tener formaci6n anormal y poseen ª! 

malte escaso y carecen da ru!z.. Aunque las al'lOfl!lellias del los dientes tie­

nen caracter principalmente hereditario, se han descrito ~orno causas da­

malformaciongs factores ambientales da la indole de Rubdola, Sífilis y A;! 

diaci6n. 
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OESCAIPCION PAaIMINAR DE UN DIENTE All.JLTO V SUS MEDIOS DE FIJACION 

Loe dientes están dispuestos en dos curvas parab6licas, una an­

el maxilar inferior, y otra en el superior; cada una constituya una are~ 

da dental. La arcada superior ea ligeramente mayor que la inferior¡ par­

lo tanto, normalmente los dientas superiores quedan a\go por delante de­

los ·inferiores. 

La masa de cada dienta está fonnada por un tipo especie! de te­

jido conectivo calcificado, denominado dentina. La dentina no sl.éle que­

dar expuesta al medio que rodea al dienta porque está cubierta por uno -

da dos tejidos calcificados. La dentina de la parte del diente qua M -­

proyecta a tra"'e de las encias hacia la boce., está ~vestida de una ca­

pa muy dura de tejido de origen epitelial, calcificado denominado, E3ma­

lte; esta parta dol diente constituye su corona anatómica, El resto del.­

dienta, la raíz !!lnat6Mica, esta cubierta de un tejido conectivo calcifi­

cado espacial y daOOlllinado cetAenta. 

La uni6n entre la corona y la raíz del diente ncibe el nombre­

cle cuello y la linea visible de unión entre al B~7.nlte y el cenianto rec! 

be al l'10lllbre de linea cervical. 

Dentro de cada diíínta hay un 81!1PdCio de forma parecida a la dsl 

diente;. reciba al ODMbre de cavidad pulpar. Su parta m&a dilatada en la-
,. 
~ coronal del di•nta reciba el nombre da cámara pulpar; ls parta -

ntrachll de la cavidad que se extiende por la nsiz, recibe al nmbn da­

canal radicular o pulpar. 

Dentro de la cavidad, la pulpa está femada por tejida conectivo 

d!t tipo iQMnquillatoao; as lo qua los profanos deno111inan 111 "nervio" del 

diente, por ser lllUY aensible. La pulpa aatá bien inarwda y ea rica an -

pequai1os wsoa sangu!neo1. Loa lados de la cavidad pulpar astan reveati­

doa de cilulaa tisularu· conectiws, denaflinadesa odontoblaatoa CU)\\ fun­

ci&t, aeg(jn su OOlllbre indica, guarda relaci6n can la producci6n de dan-­

tina. 
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Los odontoblastoe \1ienen a guardar la mil!!lll! relación con la derr­

tina que los osteoblastos con el hueso, y se les parecen en diversos as-­

pactos. El nervio y el riego sanguíneo de un diente entran en la pulpa a­

travás de uno o más pequeños agujeros qua hay en el wrtice de la raiz d.! 
nominado agujero apical. 

COt.«J ESTAN UNIDAS N... HJESO LAS RA!CES DE LOS DIENTES 

Los dientss inferiores, astan fijados a un borde 6seo que se prg 

yacta hacia arriba desda el cuerpo del maxilar; los superioras en un bor­

da 6seo que se proyecta hacia ubejo desda al cuerpo del maxilar superior; 

estos bordes 6eeos reciban el nombre de lx>rdl!ls elvaolares. 

En ellos hay alvéolos, uno para la raiz de cada diente. Los di­

entes astan suspendidos y firmemente adheridos a sus alveolos por una IMt­

mbre.ne. conectiva denominada, pariod6ntica. Está formada prlncipalNnte -

por haces densos de fibrae colligenas qua se dirigen en varias direcciones 

desde al hueso de la pared alveolar hasta el cemento qua reviste la réiz 

. Un extremo de las fibras colágenas está incluido en la substancia inter-­

celular calcificada del hueso alveolar y el otro en el cemento de la raiz 

Las fibras incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpay. ~s tarde -

explicar81naa como las t'ibras de Shar;:Jey quedan incluidas en el cementa y­

en al hueso. Talas fibras sstan dispuestas de lllállllra que al ejercer pre­

sión sobra la superfícia masticatoria del dienta, esta, suependido por -

allas no sufre mayor compresión dentro del alvfolo ql.8 se w estrechando-­

Y al miemo tiempo la permite al diente un ligero movi.Miento dentro del -

alvi§olo. 

La mucosa da la lx>ca fo:roa un revestiniianto externo para al hua­

ao del reborde alVl!lolar; ptos revestimientos reciben al l'lOl'llbre de anciaa 

La parte del tejido de la encía que se ax.tiende coronsl..ante més haya da­

la cresta dsl proca!SO alveolar, rscibe el 110111brta da borde gingival. 
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La parte del diente que se extiende en la boca, más haya del -

borde gingival, recibe el nombre de corona clinica. La corona clinica -

puede o no ser idéntica a la corona anat6mica de un diente. Poco despu~s 

que el diente ha hecho erupción en la boca, el borde gingival está unido 

al cemento a lo largo de la corona anat6mice. Amedida qua la erupción -

progree, llega un momento en que la encia queda unida al diente a nivel 

de s~ ::J,inea cervical; en esta etape la corona clinica y anatómica son -

idénticas. Cuando el borde gingive.1, niás tarde se retrae, como suele o­

currir en personas de edad ave.nzada, la encia se une al CSl'll$nto, de ma~ 

ra que la corona clinica es más larga que la corons anat6mica. 

OESCAIPCION GENEAN.. DE LAS DENTICIONES EN a 1-0COOE 
. 

Ck.Jranta la vida ea desarrollan dos tipos separados de danticio-

nes: 

A) La primera o pri111aria sirve durante la infancia; los dientes 

qua •• desarrollan en esta dentición, reciben el nombra de cleciduos, in­

fantiles o de leche. Los dientas primarios caen progreaive.IM!nte y son -

substituidos por los dientas permanentes, que deban durar el resto de la 

vida. H!!y 20 dientes en la pri1110ra dentic16n: 10 an el maxilar superior­

Y 10 en el inferior. Oespu~s los dientes primarios empiezan a perderse y 

son subetituidos por loa permanentaa. Este periodo de substitución ele -

los dientes primarios dura unos uis años¡ dasda aproximede.Mnte de los­

seis a loa doce. 

8) La segunda, secun:íaria o pemanenta, incluya 32 dientea, 16-

en cada maxilar; su forma as eimilar.a la da los dientes primarios, paro 

su volénan as algo mayor. El primer molar, o (MDlar de los seis años), -

hace arupci6:1 aproxi.MadaMnte a esa edad. El segundo molar sale al rede­

dor de loa doce años y recibe el nombre de 1110lar da los 12 años. El ter­

cer ntolar o "lllUSla del juicio", hace erupción más tax-de o a vacas no 11! 

ga a lograrla. Este diente astá sometido a muchas wriaciones da volúnlen 

y dimanciones, con demeusiada t'recuancia quede. suprimido o incluido den­

tro del Alf!xilar. 
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FOAMACION DE LA RAIZ Y BU PAPa EN LA EAUPCl:ON 

A mr,,Jida que se d2positan dentina y esmalte va apareciendo la fo!: 

ma de la futura corona. Aparecen nuevos ameloblaetos de manera qua empie­

za a f'orrrk<rse esmalte a todo lo largo de lú qua será la futunt línea de .­

unión de la corona anat&nica y la raíz, mientras se inducen las c6lulas ds 

la papila dental p~ra diferenciarse en odontoblastos. Tendremos presante­

qua las r.áluliss del órgilno del esmalte que se transfon11a an ameloblastos, 

y constituyen su capa interna son contínu.,s, en la zona de uni6n de la C,2. 

rana ra!z, con las cálulas qua ea forman an su capa extBrnl!l, o saa, que -

la capa de ameloblastos as continua con el epitelio externo del a!lll!lta. 

Las cálulas en la linea de la uni6n, o BM, al rededor del borde­

del órgano del esmalte Slllpiazan a proliferar y se desplszan hacia absjo -

en el 11ats4nquimei. subyacente. Cenia el borde del 6rgano dlll 1181Mlte, tiene­

forma anular, las células que proliferan ~ciando de ,1, fDnll!n un tubo -

qua w au:aentando hacia abajo en el meednquifaa et/ando • alarga. Esta t_!:! 

bo recibe el nombra de vaina radicular epitelial de Helrtwig. CUando eeta 

vaina cruza hecia abajo, eatablace la forma de la ra!z, y organiza lee e! 
lulas Alt'is cara,neis del me34nquima que rodea, para que !!!! dif•renc!en co~ 

tituyendo odontoblastos. Sin embargo, aqui hey poco espacio, para que sa­

de.sarrolle la raíz. Por lo tanto, hay qua dejar espacio para que la corg 

na sea impulsada a traws de la mucoM de la boca y salga. 

La f°Drm!ci6n de la ra!z, por lo tanto, es un factor importante -

para producir l~ erupción del diente (los dientes permanentes ya han ha -

cho arupci6n, y han estado Funciorendo durante unos dos años e.ntes·de que 

este completamente formadei la punta de la raíz). 

La Vt'.lina de la raíz crece hacia abejp por proliferaci6n contil"llJel­

de las e-álulas, en su borde de forma anular. La parte más vieja del miStllO 

w hacia la corone , se separa de la raiz del diente y sus célul8s epit!, 

liales quadan dentro de los limitas de la membrana perioclontal. 
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Pueden observe.res histol6gicamente, dentro da la membrana a cu -

· alquier edad, desput!is de form6rse las raices. Se denominen restos epite­

liales de Malassaz, y con un estimulo adecuado pueden de.r origen a quis­

tes dentales en cualquier momento de la vida. 

La vaina radiculer se eepara de la raíz f'o:rmada de dentina; esto 

haca _que los tejidos conectivos masenquil1'8tosoe del saco dental, deposi­

tan et.Imanto en la superficie externa de la dentina. Una vez depositado,­

al C811ento, incluye las fibras colágenas de le membrana period6ntica que 

ast&n formando tambit!n las cálulas de esta zona. Por lo tanto, las fi -

bras de la IHmbn!Ul!!i periodontal, quedan finaements ancladas en al cemen­

ta calcificado, el 111i11110 que está unido fuert9118nta a la dantine. de la -

raiz. 

DIENTE PERMANENTE 

Cucsndo loe dienta deciduoa hacen erupción, en el arco dental,-

1111. )'9111! dental para el dienta parwe.nente corrupondiente ha astado pro -

duciando Sanle!lta y dentina, de la 11ieme. manara que el dienta deciduo. ~ 

ando la corona 158 ha completado y la raiz es~ parcial.Mnta forniadet, el­

diri• ptm115nente se prepara pata hacer erupci6n. 

Sin $111bmrgo, conio une da las layas da Wolff afirmes que la presi6n 

cauaa nisorci6n da los tejidos duma, en este caso la preei6n provoca la 

rasorci6n del ~s blando de 108 tejidos en contacto, o asa, da la denti­

Mc! del dienta dcfciduo, que es resorbido por los osteoclastoe, cuando el­

diente permanente está a punto da hacer erupci6n, la raiz del diente Pr! 

111ario he. sido CO!t!Pletamente resorbida. La corona sa desprende da la en -

cia; luego el diente se cae, para ser :sustituido por eu isucasor penRa -

nente. 



CAPITULO III 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS 

MOLARES RETENIDOS 

CLASIFIGACION DE LOO TERCEROS MCl..AAES If.FEAICflES RETENIOOS 

Ocupan dentro de los maxilares posiciones diversas y astas posi­

ciones en que esta colocado al molar, puedan ser encuadradas en una cla­

sificación con fines quirih"gicos. 

El ilustre Cirujano Americano George B. Winter, a dado una bri -

llanta clasificaci6n, con fines quirúrgico3 la cual seguiremos. Winter -

fue el creador de una Ucnica quirúrgica, qua se encuentra en sus disti!l 

tos trabajos y en su obra, y ha revolucionado las tknicas quir6rgicas -

para la extracción de los terceros molaras retenidos. 

Winter ha clasificado los distintos tipos de retanci6n del ter-­

car molar, basandosa en cuatro puntos esenciales: 

a) La posici6n da la corona 

b) la fcnna radicular 

e) La naturaleza. de la osiestructura que rodea al molar 

:retenido 

d} La posición del tercer oolar an ralaci6n con el segundo 

LA POSICION DEL TERCER MCl..AA AETENIOO 

Se puede encontrar en al lft(!xilar inf"arior en distintas poeicio-

nes: 

I.- RETENCIOO VERTICPL 

El tercer molar, an aete tipo de retención pueda aatar par­

cial o total•nt• cubierto de huaao; pero la ceracteristico reeide en -. 
qua au aje ma)'Ol" as seneiblsmant!' paralelo al eje neyor del ee1gundo y -

primar molar. 



- 15 -

II.- AETENCION HORIZONTAL 

En este caso, el eje mayor del tercer molar es sensiblemen­

te perpendicular a los ejes del segundo y primar molar. 

III.- AETENCIDN MESIOANQJLAR 

El eje del tercer molar está dirigido hacia el segundo 1112 

lar formando con el eje de este diente, un ángulo de grado variable al I'! 

dedor de los 45º. 

IV.- RETENCION DISTOANa!LAR 

E& una fonna opuesta a la qua antecede. El tercer molar t! 
ene su eje dirigido hacia la mma montante; por lo tanto, la corom. ocupa 

dentro ds ésta l"t!lma una posici6n veriable, de acuerdo con el ángulo que 

está desviado. 

V.-A~ IN\IERTIDA 

El tercer molar Pt'f!Benta su corona dirigida hacia el borde­

in1"eriD!' del llll!xilar y eua l"aicaa hac1a la cavidl!d bucal. Es un'tipo ntuy 

poco COlll(in de retenci6n; la denontinamos tambii§n retención paranormal. 

VI.- RETENCION BJCOANS.ILAR 

En nta tipo, Sl tarcer iaalar ya no ocupa, cawo en los an 

ter:t.ores, el aiiemo plano del segundo o primero, sino qw BY eje ~yor -

as parpandicular al plano en qua están orientados estos dos dientes. La 

corona del 110lar retenida está dirigida hacia bucal: posición bucoangu-

lar. 

VII.- AETENCION LING.JOAN9.JLAA 

Como en la posici6n -anterior, el eje del diente es per­

pendicular al plano en que ostan orientados los molares anteriores, P! 

ro la corona del retenido esta dirigida hacia el lado lingual. 
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UBICACION DEL TERCER UCl..AR EN LA ARCADA 

El tercer molar pueda presentar custro tipos de daaviacionss en -

relación con la arcada: 

a) Nonnal (sin desviación) 

El tercer molar sigu& la forma 6ve.l de la arcada 

b) Desviaci6n Bucal 

El molar está dirigido hacia afuera del óvalo de la arcada 

e) Oesviaci6n Lingual 

La dasviaci6n del molar tiene lugar hacia al lado lingual de 

la arcada 

d) Oesviaci6n Bucolingual 

El molar dirigido hacia el 111do bucal como en la deaviaci6n -

bucal y su care oclueal deaviadtl hacia la lengues C01110 •n la -

desviación lingual. 

RaACION DEL TERCER MCi..AR RETENIDO CON a.. 8CJtOE ANTERICfl OE LA RAMA 

El tsrcer JnOlar puedB guardar, con respecto a la l"ElMa R10ntante -

del raaxilar, una relación veriable, relación que Pell y Gregory han cla­

sificado an tres cleusas, las que astan en directa dC'ilp8ncanc~ con el ac­

to QtJirúrgico: 

a..ASE I.- He.y suficiente espacio que exista entra al borde ante­

rior de la ra11111 11antante y la cal"El distal del segundo 11alar, para ubicar 

con comodidad el diá•tro mesio distal de la corans del tercer lllOl.ar. 

a.ASE II.- El eapacio qua existe antra al barde anterior de la -

rania del mxilar y la cara i'.'Ji&tal d8 ~ raolar. as Mnor q~ al di& . -
metro 11Gsio distal rte la corons del tarcar «>lar. 

Cl..ASE III.- Todo o la ~yor parta del molar n encuentra ubicado 

en la raRlel. 
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PAIFUNOIOAO RaATIVA DEL TEACER MCl.AR EN a 1-lJESO 

Considerando la pYOt'undiclad relativa del tercer molar an al hue­

so, es dacir, la relación de altura entra la cara triturante del tercer -

mol•r y la cara triturante del segundo, mencionamos tres posiciones: 

POSICION A .... La porci6n m&s alta del tercer moler retenido se ª!! 

cuent;ra al miMO nivel o por encima de la 11nea·oc1ueal. 

POSICION B.- La porción más alta dial tercer molar retenido sa B,!2 

cuentra por dal::M!jo da la linea oclueal del segundo molar. 

POSICION c.- La parte máe alta del molar H encuentra al mismo -

nivel o par debajo de la linea cervical del segundo molar. 

Para poder realizar la interwnci6n quirúrgica as neceeario coa:: 

dinar otea distintas cla•ificacione• dltl tercer 1110lar¡ de esta 111anara !58 

cooaigue ubicar radiogrifica•nta 111 poeicidn retll del tercer 1110lar en al 

interior del •xile y las nwu::ioneus del diente retenido eon el sagundo­

MOlar y el hueso circul'lV8cino. 

En la práctica, la clasificaci6m dadel por \Untar, reune todos l,g 

a ntqUisitoa necnarioa. 
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O..ASIFICACION DE LOS TERCEROS MCLARES SUPEAIOOES AETENI003 

Pcr algune roz6n nadie se ha molestado en clasific~r los tarce -

ros mol.:ires su~1nrfores reto11túos. Sin embarm>, ostos dientas puedan pre -

sentar en lu posici6n anatómica variaciones que complican materialmente -

su extracción y aument~ la posinilid~d de complicaciones operatorias y ~ 

postoperatorias. A continuación 1.bmos una clasificaci6n de las retencio­

nes de loe tercoros molares superiores, basada an la posición anst6mica: 

1.- Profundidad rel~tiva de los terceros molares superiores retenidos an 

el hueso: 

a..ASE A.- La porci6n inferior da la corona del tercer llOlar mupericr­

ratenido, esté al nivel del plano oclusal del MgUnda llOlar 

a.ASE B.- La porción inferior da la Coronl:l del tercer llD1.ar auperior­

retenido, está entra el plano oclumal del HgUndo molar y -

la linee cervical. 

CLASE c.- La porcion inferior de la corom del tercer lllOl.ar aupericr­

retenido, está en l'!l líl"18Cl cervical del segundo R10lar o poD 

ancinia da ella. 

2.- La posici&i del eje longitudinal del diente retenido an relación con -

al aja longitudinel dal segundo molar: 

a).- P06ICIOO VERTICAL 

El eje llll!yor d9l tercer malar superior ae encuentra paralelo al -

eje del egundo molar. El dienta puede estar total o parcialllent:a 

cubierto por hueso. 

b).- POSICION 1-mIZOOTN.. 

El Malar aatá dirigido ~cia al carrillo, con Rl Cl.l!ll la cara -

triturante puede ponerse en contacto, dendo bastantes accidenta. 

O dirijiandoaa y haciendo aropc16n en la b6vade palatina. 
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e).- POSICION Mf:'.SIOANGULAR 

El éja del molar retenido, está dirigido hacia adelante. En esta 

posición, la t'aíz del molar está vecina a la apófisis pterigoi-­

des. Esta posición y el contacto de las c6spides me~ic1es del m,!?_ 

lar superior retenido, impiden su normal erupción¡ son frecuen -

tes las caries en la cara distal de la raíz o corona del segundo 

molar superior. 

d).- POSICION DISTOANG..ILAR 

El eje del tercer molar está dirigido hacia la tuberosidad del-­

All!Xilar. La cara triturt'lnte del tercer molar mira hacia la ap6-­

fisis pterigoidas; con la cual puede estar en contacto. 

a).- POSICiotES PARANCRW..ES 

El molar retenido puede ocupar diversas posicionas, COlllO por -­

ejem: Invertid!, VestibulOelngular y Linguoangular. 

•, 
3.- Alllaci6n del tercer MOlar superior ntanido con el sano 11axilar: 

APAOXIMACION SIN.JSAL 

No hay hueso o hay una pequeña lá111ina de hueso, entra el tercer llllOlar 

superior Htenido y el z;eno iiéi>d.lar, COi"iC!eidd como aproxlliaci6n aaoo­

lllllXilar. 

Nl APAOXIMACION SIMJSAL. 

Hay 2 ... e más de hueso, entre el te:rosr lllOl.ar superior retenido y -

el sena maxilar, conocim como na aproximaci6n seno maxilar. 



CAPI1ULO IV 

ESTUDIO RADIOGAAFICO DEL TERCER 

~ O L A A I N F E A I O A A E T E N I D O 

El estudio r'diográfico del tercer molar inferior retenido, exi­

ge como sa comprende ~iert;as condiciones con el fin de que la radiografía 

no de imagene!'l qua no representen con toda fidelidad el objeto real; as!, 

por lo tanto radiograffas defonnadas, o qua no sa encuentran en condicio­

nes normales, siempre originan inconvenientes en el neto opere.torio. 

TECNICAS PARA LA TCJM RAOIOGAAFIGA DEL TERCER KLAR IN="ERIOO 

AAOIOGAAFIAS INTRAOOALES 

Con frtteuencia es imposible visualizar por cQMPleto loa tareeros 

molares retenidos, en las radiograf'ias intraoral.as, porque: 

- El paciente ti•na niu888• 

- Dasviaci6n de la pelicula por loa tajid:>a blandos ds la 

rama ascendente 

Eeta es aspaciallll8nta cierto en los casos de la cl(lse III hol"iz:; 

ntal, an que al tercer lllOlar esté completamente retenido en la ns111a, y an 

menor grado an la claea II horizontal y en la clase I. 

A ca~ de la dflsviaci6n hacia meaial de loa doa tercios poste­

riores de la pal!cula radiográfica, para qua la inlagen del lllO!ar retenido 

quede an ella as necesario dirigir al re.yo central en &ngulo recto ~· 

to del eje longitudinal de la película. 

POCISION DEL PACIENTE.- Sentado an el aill6n, cuyo r&!lfJaldo es~ 

ri perpendicular al 8Uelo. 

POCIS.LON DE LA CABEZA.- la cabeza estará ligaraMnte inclinada -

hacia atrás, da 111e.nara que le. linea ocluul del maxiler inf"erior se encu­

entra horizontal. 
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POSICION DE LA PELICULA.- La película se coloca en el interior­

de la boca, con su eje mayar horizontal, el borde superior da la película 

paralelo a la arr..ada, no sobresaliendo de la línea de aclusi.Sn más de 3 6 

4 l'MI. El borde anterior de la película debe estar colocado a la altura -

de la cara mesial del primer molar o más distalmente si la::. cundiciones -

ane.tt!"'icas lo permiten. En la radiogrefia deben versa con precisión, el -

diente a extraer88 en tode su extenci6n1 las partes óseas vecin!ls y el S! 

gundo molar. Muchos fracasos en la extracción del tercer molar inferior -

se deban a que no f'..:eron señaladas con precisión las condiciones del die!! 

ta ntt8nido, par insuficiencias radiográficas, debidas a fallas en la co­

locaci6n da la película; película movida, iMuficiente revelación, No ad­

virtiendo de antell!!no loa detalles que exige una radiográfia perfecta, la 

operación quir(irgica na puede aer planeeu:i! con exactitud, ni· realizada -

con •>Cito. 

PCBICION DEL ,PfitATO DE AAYCS x.- El ceno del aparata debe estar 

colocado perpendicular a la película. El &ngulo vertical correcto es el -

de 0°. El niyc central debe ser dirigido al c8ntro de la película, aprox,! 

RIC!d!Mnte ubicado a nivel dal eapacio interdentario, entre al segundo y­

tercc- snol.ar. 

RAOIOGAAFIAB BITEWING O ALETA 9.0lOIELE 

En loa casoa de las clase• I y II m molares inferiores reteni­

dos, la llnica. radiograf"!a qua visualiza las relaciones de las coronas del 

segundo y tercer 1110lar, es la de Bitawing en la correcta angulaci6n. En -

a8te caso el rayo central se dirige en ángulo recto a traws de la corom 

del ngundo lllOlar, en la película con a~ da angulaci6n vertical. 
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RADIOGAAF'IAS oa..USALES 

Ravolar1 1 ri posic.::i 6n v~stl.bulolingual de la corore del tercer mo­

lar inferior r·~tenido. Puede uaarse una pequeña película intrabucal o ~ 

la películ"! oclusal de tamafio cOl'!IÚn .. 

POSICIDN DO. PACIENTE.- él respaldo del sillón se inclinetrá ha­

cia atrás. 

POSIClON DE LA CASEZA.- La cabeza reclinada, descendiendo el. ca­

bezal, todo lo que le permita 13 comodidad del paciente. Luego se rotará­

la cabeza hacia el lado opuesto al molar a nsdiografiarsa. 

POSICION DE LA PELICll...A DENTAL.- La palicula dental a de ser co­

locad4 entre ambas arcadele dentarias, lo mé.s diatalmente posible. El pac! 

ente morderá con mucha aueviá:td la pelicula; su &ngul.o dietobua!ü a de •.!l 

centraras ligensNnta hacia arriba, con al fin da pemitirl• ineinuaru -

entre la l"ellll! iaontante del 111e.xilar inf'erior y la tubaroaide.d del 111axilar­

euparior; da asta manare la pel!cula gam un poco de terreno y puada eer­

llawda Alás hacia atrás. 

POSICION DEL ;tJAA/\TO CE AAYOO X.- El ceno del epere.to H col~­

por debe.jo dal borda inferior de la 11Sndibula, da msrwra qua al raya can 
tnsl ISGla perpendicular a la pal!cula y pau es travf s del mxilar y d411 -

aje mayor del molar retenido. La radiogrst'!a oclusal, d!n! la ubicaci6n -

dal tercer molar en su relaci6n bucolingwü, la cantideld de hueso existe!! 

ta da le.do bucal y de lado linguesl, la rel1:1ci6n dal 11alar con la 1'1!1111 as­

cendente y la di~i6n anteropoeterior del niolar. 

Es necesario correlacionar la radiogre.f!a intraDl'l!l y oclusal, -

con sl objeto da precisar las relaciones ane.t6"1caa y las condiciones del 

huaao qua rodea al inolar retenido. 
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AADIOGRAFIA·EXTRAOAPL 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificultan la CE 
locaci6n intraoral da la película ( tr1$lll,.la, procesos inflamatorios, int.E, 

lerancia del paciente). En tales casol!!I está indicl.!lde la radiografía extr,!! 

oral, a pesar de qua los detallas y precisi6n de esta última nunca logran 

los afectos y la exactitud de la radiografía int:raoral. Con todo, cuo.ndo­

no hay otro recurso la placa extraoral consigue su objetivo. 

POSICION DEL PACIENTE.- Sentado, el respei.ldo dsl sillc5n vertical­

mente colocado. 

POSICICW DE LA CABEZA.- Ligaramenta inclinam hacia atrás, y en -

un 4ngulo de 30 a 20° raspacto al eje central, hacia al lacio a radiograf! 

ar. 

POSICICW DE LA PaICll.A.- La pel!cula para radiografía extmoral­

se guarch dentro del ohe.aia con pantalla ntt'orzadora. El chasis sa coloca 

con el aje llllf1yor vertical l!PD)llldo sobre la cara del lado a radiográfiarea 

tOMSndo l!lftlPlio contacto con la rag16n de la 1"l!ll1lfl amcanclenta y del borde -

inf'mor del 11e.xilar. La peU::cula deba estar en lo posible paralela al -

plano vertical del.la rmms. a~nta. El pacisnta soztier.e el chasb con­

la pal11e. da la llll!lno. La ne:riz daba guardl!lr con el chasis las siguientes -

distancilll.a: 

a} Aegi6n 11110lar.- Nariz, 2.5 a11 del chasis 

b) Ragi6n bicl'.lspid9'1.- teriz, 1.25 cm. del chasis 

e) Raqi6n canina.- Ne.riz, tocando el chaaie 

d) Regi6n inci.81.va.- Nl!lrit y mentón tocando el chasis 

a) ~ al5C8ndanta.- Colocar la película da plano al lado 

de la cara. 



- 24 -

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X.- El tubo en ángulo da 0°, colo­

ca por deb9,io del fingul o dfll mnxi lar, opuesto al qua se va o mdlogra fiar 

can el ol 1jf?to de uv..1 tnr h suner;icY, b;i6n de lé\.!3 rain.is del hueso qua ros-

re(üooor:; bL-ird•s del p5.sa ·.!e lo tic::a y lcnuua, t~ruza fo cura interna del-

maxilar, cJ ,Srt;.mo dentario il radiográfiar, siendo sansiblamenta perpend_! 

cular a la pclí~ula. 

INTEAPRETACION AAúIOGAAFICA INTAAOOAL DEL TERCER J.O..AR RETENIDO 

El primer detalle de intorés en el estudio radiogréfico del ter­

!..:er molar re~~~mido, se refiere ll su posici6n en el hueso, su rslaci6n con 

los molares vecinos, f'o.me corone.ria y radicular, osiestructura, etc. 

A).- POSICION Y OESVIACION DEL TERCER la.AR 

La radiografía nos de. con perfecta claridad la poaicicSn con relaci6n 

al segundo molar y 11 la clasviaci6n que presenta (sin dasviaci6n, da!_ 

viaci6n bucal, lingual, bucolingual). Al realizar al estudio de la -

radiografía oclusal ae et nsideran los detallaa radiogn§ficoa para -

idantifice~ y diferAnciar les desvia~i00$s. Da la consideraci6n de -

la po!Sici6n y clasviaci6n del tercer molar, se realiza el estudio del 

primer punto importante: la clasificaci6n de la retenci6n. 

8).- POSICION OEL SEQJOOQ JMl.AA 

La direcci6n de uta 111olar es de intsrds en el acto quir(irgico, si­

ando ceno es la cara distal del eegundo 110lar, un punto Otil en la -

aplicación da la fuarza 1 debe ser bien Htudi.ado clinica y radiográ­

f'icamente, su solidez, estado y posici6n. 



e).- Ra.ACIQN DEL MCLAR RETENIDO CON a BOODE ANTERI~ DE LA RAfAA 

MONTANTE 

Las posibilidades de ubicación da la corona en el espacio existente­

entre el borde y la cara distal del segundo molar es muy importante­

para la clasificaci6n da la retención del molar, en relaci6n con h 

rama ascendente. 

o).- PRrFUN'JIOAD AaATIVA DEL TERCER MCl..AA EN a HJESO 

Será considerada en el axámen radiográfico la profundidad relativa -

del tercer molar, respecto a las dos líneas que ya fueron estudiadas: 

la línea oclusal y la linea cervical. El estudio de la profundidad -

del tercer molar tiene unei capital importancia porque del grado de -

profundidad depende la aplicación de una técnica, la cantidad de hu!: 

so a resecarme. 

E).- E51UDIO DE LA CXACWA DEL TERCER KUR: 

1.- Form de la Coronei, la corona del ft'Olar retenido, puede tener -­

distintas formas, apartandose sn grado wriable de la forma ana­

t&tica normal. 

2.- Tamaño de la Corone., en el miemo sentido, sl tamaño da la corona 

puede ser variable, Existen molares con gran corona y molares -

con corone muy pequeña; entre los dos tip08 caben todos los in­

termedios. 

3.- Estado de la corone., la corone. del tercer a10lar, coneiderada en­

si, puede eetar atacada de caries o procesos patológicos que ha­

gan variar la resistencia y 50lidez dal 6rgano dentario. 

a).- CARIES CE LA COOONA.- La corona del tercer molar debe cons! 

derarae en Gl acto quirúrgi<:o, el punto útil para la apli­

cación je la fuerza; la cara mcsial en e51Jecial as el lu -

ger donde sa apo.)'8 el elewdor en el trabajo mac&nico de -

la extracci6n. 
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Si la corona esté ::of~ctada por la cadas, la resistencia que presen­

ta 1.3 l!l fuerz:a que se le aplica, puede estar disminuida; en tal ca­

so, la c'drcm so fractura, or:i.ginando una complicaci6n para la extr~ 

cci6·,~ Ests pi~obh:.:r,ic debe ser ccmsidgredo, an¿~es de la intervención, 

1:.>ard planear el tra.tcmionto y aplicar la tácnica conveniente. 

b).- FRACTURA 82 LA COOONA.- La corone dal m<llar retenido, puede presen -

tar fracturas ero grado variablll, con exposici6n de cámara pulpar, -

originadas en maniobras previas de cxtrecci6n. El grado da fractura.­

como el de caries, condicionarán una t1knica particular·, para evitar 

nuevos fre.caiws. Las causas de la fractura dl!I la corona, parcial o -

total se deben a distintos factoras, que Winter clasifica en la si -

guiente fonnet: 

I.- Aplicación del eleve.dar con gran presión sin reeü.izar previamen­

te, an el sitio 6sso de resistencia, la osteotalie. oeceearia. 

II.- La aplicaci6n del elewdor en unet suparf"!cie que no ea lo sufic! 

sntemente fuerte para resistir~ pnusi6n necaaria. 

III.- I111Propia aplicación del imstrulento. 

IV.- Incorrecto estudio de la dispo3ici6n radicular. 

v.- El uso como puente de apoyo, de una parta de la osiestn.ictura -

qua no puede ser empleam con ne objeto. 

Hay que tenar presente, por otra parta, que un accidente fr'llCUB!! 

ta en la axtracci6n del tercer molar inferior retenido, as la -

fractura total del Mxilar; la fuerza sin control, origina eata­

tipo da accidenta. 

~' 



- 27 -

F.- ESTUDIO DE LAS AAICES DEL TERCER MCl.AA 

Las raicas en el tercer molar retenido 1 asi como en el normalmente e­

rupcionado, se pueden presentar de las siguientes manaras: 

a) Ambes raices dirigidae dietal'fllente.- Fol'!Tlé'l frecuente de disposi 

ci6n radicular. Las raices dirigidas hacia d.s~al prestan al órga­

no dentario una disposición arqueada. Las maniobras de exodoncia -

consisten en hacer descubrir el órgano retenido un circulo en al -

cual quede inscripto el arco radicular y coronerio. 

b} Raíz distal recta, raíz mesial dirigida hacia distel.- Es el tipo­

máa frecuente aegOn Winter. Las raices diepuestas en esta f'onne ª!! 

cierran un 8'pt1.11t interradicular da tamaño variaole; las raicas p~ 

eden astar fuaionadas en su extremo apical. La osteot~ia permiti­

rá al 1410lar el niovimianto el movimiento necesario; esta fuerza de­

be tentbi'n vencer la rasiatsnci~ dal sápt1..111 ósso y fracturarlo. 

e) Raíz llMIBial dirigida hacia distal y raíz distal dirigida hacia me-

sial.- Puedan prenotar distintam variacior.as, la forma y dimenci~ 

nea del slptt.1111 intsrradicular es también variable; esta sáptUl'll pue -
da ser vencido an al acto quirúrgico. 

d) Anlbas raices rectas.- Tipo poco c0ftl6n, al tamaño de las raices Pt.1! 

de veriar; el intara4ptU111 tiene tambi6n distintas fcn'lll!ls, sagan la 

diepoaici6n radicular. 

a} Mlbels raices fusionadas.- Prasantan en tal caso la fama de un co­

no CU)'!! basa de implantaci6n es la linea del cuello del inolar; 81-

teiill!Oa de tales raicas fusionadas pueda Vl!riar. 

r) Raíz nieaial recta y distal dirigida hacia meaial.- La curvsture de 

la raíz distal conetituya un sólido anclaje para el tercer molar -

rat•nido; al ~ del úptum veria eegún la disposici6n radicu -

lar y la ruiat.nci11 qUil opoñii a la extracción, astá dlJ acuerdo ....., 

con al grado da curvatura hacia ntesial, de eu raíz distal. 
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g) Ambas raic~s tiirigiths hacia mesial.- La c!isposici6n de las rai-

ces an eqte ·.,;8r.tido creri scr~_as dif?.r..ultades 1m el acto quirúrg,! 

c::o, 

hj Hi'.rL.!. distal d.Lrig:i.dri iiacio liL;tal y raíz mesial dirigida hacia -

me1Jial. - Como r.mra el tercer molar normalmente erupcionado, la -

divergencia r1~ieular exige el seccionamiento dal molar y la se­

paración da sus raicas p3ra vencer el anclaje qua tienen los -

molares qua presentan esta fonna radícula~. 

i) Re.ices supernumerarias.- Estas pueden prasentar58 en número y d,! 

sposici6n variable, 

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER 

MOLAR SUPERIOR RETE~IOO 

En el estudio de la radiogl"at'ia del tercer 11alar superior retanido­

puada ser considerada una uria da puntos da intente, del mismo modo CCllllO 

lo mencionemos en la rad:l.ografía del tercer molar inferior. 

A).- POSICION OEL TERCER lll..AR 

La posici6n del tercer molar no• pen1ite clasificarlo; cuando el ter­

cer molar presenta au cara vestibular, verticalmente dirigide., aunque 

al molar se encuentra an posición 111Elsio o distoangular, su irRa119n ra­

diogr&fica as aprcximade.mante normal. En cantbio, en las dllaviacion1111-

bucal o lingual, e;l molar parece acortado en la radiografía y en cier_ 

tos casos su parta radicular por auparpoaici6n da planea, no as viai­

bla. 

8).- POSICION Del. SEOOOOO MCLAR 

El segundo oolar, puede estar hacia distal; deban nr considerados-
~ 

ade!Ms da la posición del molar, la pO!lici6n y Htado de la corona y 

la poaici6n y t'onne de las reicaa. 
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e).- a H.JESO QUE Cl.füAE LA CARA TRITURANTE 

El estado, la cantidad y disposición del huoso que cubre la cara tri­

turante c:lal molar retenido deben ser bien estud¡ados en l~ radiogra -

fía. La axis~encia o ausencia del l!aCO pericoronerio deben ser, con­

sideradas; todas las condiciones del hueso indican la tácnica a sa--­

guir y al grado c:ka osteotomia necesaria. 

O).- EL TABIQUE IESIAL 

El tabique masial (su fonna y dimensionsa), está dado por la po5ici6n 

vertical, aatando nulo o mínimo. En la posici6n distoangular este es­

pecie tiana una toma triangular, a basa inferior. 

En esta aepacio 111Hial (previa resección del hueso) deben aplicarsa -

loa elevadoras para extraer el 1J10lcsr retenido. 

E).- S.. HJEBO OISTAL 
Tambi•n la cantidad de huaao en la región distal pueda ser wriable-­

•n elgunae oc~usiones la cara triturante del moler puede 11atar en con­

tacto con la ap6f'iais ptarigoides. 

F).-LA~ DEL TERCER KLAR 

La corona puede ear llláa pequeña o más grande que la normal; la f'OrM­

pueda ta11billn apartarse de la nome.lidad, la corona en algunas ocasi­

ona metá dieminuida en su rasistancia por caries de grado variable. 

Aun en retanci6n intra6sea total, la corona puada ostar profundamente 

cariada. 

G).- LAS RAICES DEI. TERCER MCl..AA 

Genansl.IHnta están fuaionads• on una llW!lea única• pueden presentarse -

upare.me y dirigidas en distintas direccionas, pueden no estar aun -

oalcifioadse. 
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H}.- VECINDAD CON EL S~'"NO Mf'XILAR 

El tercPr •r".1lar t '~n ci3rtos pacientss ests muy vecino al sano y en -

algunc1s 1,.;,3sos sur. raices llegan a hacer hernia en el piso sinusal. 

La uxtmcci6n del tercer moler puede ocasionar, en 1:8.lcs circunstan­

cia!'j una comuni.cac16n patol6gic!!\ con el eeno maxilar, o el molar PU! 

de ser proyect~do en esta cavidad. 

I).- VECINDAD CON LA APCf'ISIS PTEA!GOIOES 

El molar puede ostar en intimo contacto con la ap6fisia ptarigoidas­

existe el peligro da fracture. en los esfuerzos operatorios. La tube­

rosidad del maxilar se susceptible de correr iguel 9U9rttil y eer art'!, 

ncade. en el cur~o de una extracción, aun de la de un molar not'MlM,2 

te erupcion!l.do. 

J) .- ACCESO A LA CARA fESIAL. 

Sobra la cara 111Uial H aplicará el elewdor que luxará al 1110lar. La 

radiografia debe indicar le facilidsd da acceso a nta cara, o fijar 

la necesidsd de una cstaotorda dal tabique mesial, para persaitir la 

colocación del'instr"UMnto. 



CAPI'TULO V 

TECNIC~ QUIRURGICA PARA LA EXTAACCION 

O E T E A C E R O S M O L A A E S A E T E N I O O S 

La extracción da terceros molares retenidos, es un procedimiento 

quirórgico complicado que incluye los tejidos blandos, músculos y parte-. . 
1 

del hueso mas duro del esqueleto. 

La zona da operaci6n es muy restringida y de dificil acceso¡ es­

tá muy wscularizada e inunde.da constantemente por saliva, lo que hace -

necesario el uso continuo del aparato de aspiración¡ hay que mantener es 

tricta aupaia. 

Esta operación, como todas las de cirugia bucal, can!'Sta da vari­

os tiempos: incisi6n, osteotomia, extracción propiamente dicha. 

IfCISION 

Eet& condicionada por al tipo'ae retención; para la oxtracci6n -

da loa terceros R10lara8 inferiores retenidos, la inciai6n para el colga­

jo sa empieza en la parte lingual de la l!nea oblicua externa a una dis­

tancia da 2 cm. por diatal del segundo 110lar inferior y sa dirige hacia­

ad!ll«nta, hasta qug contacta ~ liOllia Mdie de la su1:11~rfici11 di:st!Sl del­

eegunclo lllOlar. Se contil'IU!! la incisi6n por vestibular alradedor dal as -

gundo 1110lar a nivel del cuello hasta el espacio interproxi.lital, entre el­

pn.ro y segundo molar, y de ahi sa extiende hacia abajo en dirección -

al fondo del surco en éngulo de 45°. Con el perioat6t0fll0 se sapara cuicft! 

dollaJlenta el colgajo, teniendo presenta que el pariootio deba aCCMPañar­

a la mucoaa bucal. Se da vuelta y se sostiene el colQl!ljo que cubre la cg, 

rana del diente retenido; puede mantenerse en esta posici6n por la hoja­

anchl!l del pario&t6tomoi esto cla acceso adecuado hacia el huesa. 

Es importante mantener la incisi6n dal lado vestibular a fin de­

que la infecci6n y el trismus poaoperatorio sean 111ini110s, las incisiones 
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no se hacen a lo largo dL1 la linea oblicua interna da la rat11i1 o da la co­

rtinal 1incrua l, pnr lo complicado de los fibras mueculeres en estas áreas. 

flan! prcvonfr el tralA'lla quirúrgico de esto mOsculos h<lremos le -

ir'.cisi6n, desda el punto medio de la superficie distal del segundo molar, 

cruzando el tercer molor retenido hacia la linea oblicua externa, y si es 

necesario, a lo larno da esta. Las incisiones llavaclaa directamente hacia 

atrás pronto pas"!n la estructura 6ua e. ceuM de que las ramas ee abren -

hacia e.fuera lat~ralmanta en este punto. Se puede ver ql!8 Ull!l incisi6n -

qua parte del punto medio da la superficie distal del segundo molar y sa­

llava hacia atrás se abm en la fo15a pterigatiexilar. 

Nueatns t•cnica procura alterar loa tejido• blandos lingual•• al 

mínimo posible. No solamente n reduce el triMO, sino qi:e rara vaz ocu­

rran abscesos eubrllaxile.rea o parafaringeoa poaoperstorios, el colgajo ~ 

tibular deba reunir estos requisitos blaicoa; 

l.- Pen11itir une. axpoaici6n dlll sitio por operar 

2.- Tanar basa anchel, para asegurar buel"lll irrigaci6n sanguinaa de loa 

tejidas blandoa 

3.- Ser bastante granda, para qua loa tejidos blandos qua rocfean •l Bitio 

por operar, no Meln tnu.iiilleltit:aOO. dunsnta ia cpcisción y qut1 cusndo -

ea vuelva a colocar en su sitio lM bordu H apoya,n aobrw uns bs• -

6aea aniplia. 

Si el diente ratenido eat& cubierto totalMnta, ee quita al hue­

so por Mdio de fnma para M80 y/o eacoplos. 

FRa3AS PARA HJESO.- Por lo gaineral. ec uaan rrnas afiladeus en -

f'ornia da punta de lanza para C°"'8T1J!ar al corte a trav§a d9 la denea cor­

tical 6Hs. 
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Cuándo las hojas o bordas cortanta:s se obstruyen con las astill~ 

s 6seas, se limpia la fresa para evitar que se recaliente y queme el hue­

so, lo que dada por resultado la muerta de las células 6seas y dolor poE_ 

operatorio. 

Se hacen orificios en al hueso que cubre el diente retenido a -­

uns 'distancia entre uno y otro de 4 mm., profundizando hacia el diente re . -
tenido con el mínimo de presión y velocodad. Cerca del segundo molar no -

88 hacen perforaciones para hueso,para evitar la lesi6n a esta dienta. 

Se limpia el sitio constantemente con agua esterilizada, rnian-­

trss 88 está trabajando, y al mismo tiempo se usa al aspirador. 

EBCCA..06 

Por 11edio da eacoploa se conectan los orificios hachos previame!! 

te y ae quita el hueso; asta 1114todo 11S el que causa menos traU11etismo, -

loa escoplos deben •tar bien afilados; H afilan antes dll uaaree, y de -

ben astarilizaru en un •dio fria para no arruinsr el filo cortante. 

Hay dos tipos de escoplo•: 

a).- El escoplo de presión 11!!1.nual (el Mnoa deseable y ~s 

peligraeo 

b).- Escoplo y 115rtillo de !'lllno (muy titil ei e tiene un aeia­

timta bien entrenado. 

Oeapu4a que se ha eliminsdo el hueso que eati! sobre el lllOl.ar re­

tenido. Si ae aacciDl15 la coronel se hará M&s facil 11!1 n111CCi6n del dienta 

y H coneerva llll§a hueso. 

AB1.AS GaEAALES PARA LA OOTEOTWIA.- La cantidad da hueso por aliminer -

al rededor de un dienta retenido, en mal posici6n o no erupciol'leldo, detpe­

nde: 

- Oal tipo de retanci6n - El acceso a la zons 

- La poaici6n dal diente - El tamsf'lo dal IRDlar retenido 
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Debamos tener an cuanta las siguientas X'Sglae para efectUl!r la -

notcotomfo: 

- !~liminar h.1st'\nte huoso, para permitir elevar el diente de su 

lacho, t:>in 1·.t n'Jcesidad cla ln preei6n descomunal 

- No aplicar fuerza excesiva para tratar de elevar el diente a­

travás del huaso 

- Nunce hay qua ~>t1car un molar ratenido a tre.vds de LIM abertu­

ra pequeña 

USO DE LA 11.JASINA WIRURGICA DE AIRE 100.000 R.P.M. EN CIFlJGIA B.JCPL 

La turbiM quirorgica de aire es una tllcnica nu•Vl'l en el tallado 

y oxáreeie &sao. Su velocidad es euparior a 100.000 r.p.111, y H utilizan­

fraeas quirOrgicas de carburo, aepecialmente rMnufactureadae, qua pemiten 

la rsmocidn da huesa deNSO con un eilnple llOVintianto de rrote. Esta tdcni­

ca es aplicable en la oatsotmia, diantaa ratanido8, HCCiona11iento dent;! 

rio, reducción de torua palotino y lingual, inoi9i6n 6saa en la n!lll!I VSZ'­

tical, alveolotom!a, apicectomia y eliminación de hueBO deneo, donde sa -

indican loa prceadimiantos de cirugia bucal. 

Esta turbina, con pieza dlJ •no ultnlripicb., funciona por 1111dio­

de nitrógano o aira CC1111Primido; la irrigación por 1111tdio da uns jarif'1gel -

bulbo es adecuada, aunque loa estudio• hi1Stol6gicoa han MOBtrado que no -

hay necroais 6sea, despuas de aste fraeado con refrigensnta o ain el.loa. 

Esta pieza de meno f'ua diseñada y dllearrollacb ain ogente de r.­

frigeraci6n, para vanear el prcblBCJ!el de la esterilización y que se cunipla 

la nd8mel en el autoclave. 

Esta unimci u diufiam ctno pimza de meno recta, donde n suje­

ta la fresa por fricci6n qua pamit• cambi~ rápidos ds Ul"ll!l f'rasa a otre.. 

Son empleadeus 32 t'rasae para cin.igia 6sea ganaral y aspacial; laa ni&• -

utilizadas son las !tirias de carburo f'i!M.lnl dentad! nº 02 y 04; estas f'l'!_ 

us aa uan general.Mnts para seccionar d:iantaa retañidoa como tallbi'n -
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para ex'resis da hueso vestibular. 

Las fresas de carburo # 03 y # 010 son redondas, para eliminar -

hueso cerca de dientes retenidos, etc; la serie de acero de alta veloci­

dad contienen el# rn, el cual ha sido usado para reducci6n de hueso den­

so, torus y alveoleatomias, el # 14 se recomiende para incisiones 6seas -

en osteotomías del maxilar inferior; los # 26 y # 26.5 se indican para -­

ligadures 6seas da frecturas de huesos faciales, estas fresas tienen un .,.. 

ojo pequeño pare. pasar un alambre. 

La pieza ds memo de la turbil'lel de aire, con fresa de carburo -

# oe o # 04, se emplean frotando euavemente todo el hueso obstructivo y­

supre.yacenta. La presión que aa utiliza sobre la pieza de mano es igual­

a la que utilizamos cuando escribimos con lapicero fuente; el hueso es ?'! 

110Viclo por la fraesa y convertido inmediatamente en emulsién.con la sangre 

y alilllil'1l!ldo por aepirdci6n. 

Dssp~s que se ha extraido ~ficianta hueso obstructor para par­

Mi tir la viSU5lizaci6n del dienta, aon eliraineu:bs pequeflaa cantid:ides de­

hueso vestibular y distal, pan creer Ul'll!! pequeñe. cavidad, despul§s se SSE. 
ciom el lllOl.ar para facilitar su extirpación. La cpos!ci6n de hueso nuevo 

•n la superficie da corta y el grado da reparación son mejorados cuenda -

ae 811f)l81'1 la turbinei de aira, por lo que ha demostrado ser un SO '/. m&a -

afectiva que otro átodo comú111118nte uesado. 

EXTRACCION PRCPIAMENTE DICl-tA 

La elimine:ci6n del molar retenido, une vez practicads la oatao~ 

Ida, aa realiza con palancas apropiadas qua toman punto de apoyo en las -

•structure.a 6eaaa vecims o an la cara distal del sagundo 111Dlar. 

LA PALAN:A 

Para la axi.racci6n del dar rateniclo puede emplearse cualquier 

inst:nJMnto de Winter, Mead, de Berry, alewdores si"!Plae. 
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PUNTO DE N'CNO 

El punto cie aµoyo destirado a aplicar la palanca, está en general 

dado por el lado inferior o base del triángulo interdentario, segdn los -

distinton tipos de retenciones, depende la forma corno se aplica el eleva -

dor. Otras porciones 6zeas en otr•os tipos de retenciones puade11 servir co-

mo puntos da apoyo; tales pue'den sel" el borda bucal del maxilar, al borde-­

distal y el segundo molar. 

LA POTENCIA 

Las fuerzas destinadas a movilizar el molar dependen del tipo de 

retención. Su intansided debe ssr muy considarade con el objeto de no fra -
cturar el molar o el maxilar; para evitar estos accidentes se practica la 

suficiente resecci6n 6sea, con el fin de facilitar la operación, disminu­

yendo la fuerza a ~leerse. Dicha fuerza d6be ser aplicada an tal punto­

como para AIOV8t' el tercer molar de acuerdo con la v1a de manos resisten -

cia. 

LA AESISTal;IA 

Le. resistencia está fornada por el conjunto da doa alenientcs: 

- La pcsici6n del molar 

- La f Dnlll! de mJS raicas 

Para la extracci6n del 1110lar retenido, hay q~ vanear estos fac­

tores y as lográ por medio de la osteotomia y la odontosacci6n. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION VERTICAL 

El tercer molar inferior retenido en posici6n vertical, puede e~ 

tar colocado en distintas formas. con respecto a la cut'\1atura de la arca­

da: Normal, desviación bucal, lingual, bucolingual¡ y pueden presentar su 

cara inesial accesible o inaccesible. S6lo mencionaremos el tipo vertical­

sin desviación, ya qua las desviaciones bucal, lingual y bucolingual va -

rian las fa~cnicas según la mayor o menor osteotomia del hueso. 

I.- AETENCION VERTICAL (sin dasviaci6n, cara mesial accesib~s) 

A) TECNICA DE WlNTEA 

a).- Incil5i6n.- En aste tipo de retención. cuando solo se necesita 

UMr la cara mesial del tercer molar Pl!X'a aplicar el eleva­

dor, Winter l'Sdliza una incisión que se extiende ,!Sobre la ca­

ra ocluesal del molar retenido, desde el borde a1elrlal del fes­

t6n gil'IQ'iwl, llegando en al sentido distal algunos flll'll. por -

detrás del borde 6seo a resacar. Osspu~s da la incisi6n, el -

colgajo es separado con un p&riost6tomo. 

b).- Oataotoniia.- El llOVimiento que al tercer molar inf"erior reten!, 

debe efectuar para abe.ndone.r al alwolo donde está elojado, se 

traduca gráficanisnte an un e.reo da círculo; la corona del mo­

lar ha de ser dirigida hacia la rama 1110ntanta del maxilar. 

Por lo tanto al hueso que exista en el lado distal del 11alar -

retenido debe :ser eliminado, Winter utiliza pare esto; -1 lla­

mado oste6tomo. La forma da las raicee nos indica el lllOVinlien­

to del molar y la cantidad da hueso a resecarse, de la siguie.Q 

te n1e1nens 8Sgún Wintar: 
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Ambas raices dirlgidas hacia diBtal: Lrs cantidad de hueso a reeecarse 

t.Jabe ser suficiente como pura que el diente pueda descrlbir el arco -

que corresponde a la Fonna radicular y no encuentl"e hueso distal que­

se opon<Ja o este ~ovimiento. 

Raíz mcsial dirigida hacia c'istal y raíz di.Stal recta: La cantidad de 

hueso~ eliminars0 debe ser tal qua pan1ita al 1110lar·dirigirse hacia­

atrás, siguiendo el arco de su raíz mesial. 

Ra!.z mesial dirigida hacia distal y miz dietal hacia mesial: El hue­

so debo ser resecado en suficiente cantidad, como para que al diente-­

pueda ser dirigido hacia distal y permita la fractura del s6ptum. 

Re.ices rectas: Este tipo no neceeita une. gran eliminación ele hueso d! 
stal, con la aplic:aci6n del elevador en la cara mesial M dirige al -

diente hacia dietal. 

e).- Eliminaci6n del 1110lar.- Luxado el diante, 'ªta pueda ser extraido de 

al alv00lo con la pinza para extracciones o con el mi!lmO aleve.dar. 

8).- EXTAACCION POO· OSTEOTOMIA A FRESA 

El ueo da la fresa dental para realizar la asteotcmia e axcalenta,­

ya que la freM es un inetrU"nanto poca traUMtizante, ueándola con -

precaución. 

TIPO DE FRESA: Para realizar la oeteotomia distal en esta claee de -

retencione• se usa la f'reM # 560 colocada en .§ngulo recto. 

a).- Incisión.- La incisi6n se indica iniciar un ct1nt!Mtro par da -

tr&a ele la cera dietal. del segundo 11Dlar, llega hsata eata cera . 
y ee prolonga hscia adelanta, contorneesndo al cuello de loa di­

entas, hasta el pri.nler praaK>lar, pennite un amplio colgajo que­

da un a11PliD acceso y viaibilidl!ld; por otra parta, el colgojo -
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no es seccionado verticalmente ni traumatizado, y descansa so -

bre hueso sano. 

b).- Oateotomia.- Separados los labios da la incisión, y apartados -

el carrillo y la lengua, ee coloca la fresa sobre el borde óseo 

distal a resecarse. La fresa se introduce entre J.a cara distal­

del tercer molar y la porción 6saa distal, realizando tanta os­

teotomia cuanto requiera la extenei6n del hueso y la disposi -

ci6n radicular. 

e}.- Extracci6n propiamente dicha.- Se efectua con los alev6dores de 

Wintar o Barry, usando como punto ele apoyo el segundo molar. 

C).- EXTRACCION POO CSTEOTCmA A ESCCR..O 

Para reelizer la osteotocaia distal por escoplo aucio111!do martillo c­

al escoplo autOM&tico, se usa al de media caña. Resecando hueso fin -

peqt.Mlñae porciones, hasta de8cubr1r la euf'icienta cantidad de 111olar; 

ae procede a hacar la extracción COMO en la osteotomia a fresa. 

O).- EXTRACCION POO OOOOTOSECCION 

~ 

Esta tipo de extracci6n tiana indicación en aquellos casos de raicea 

divergentes con extraordinaria ceaentoais. 

La t4cnica, en callO da que el tercer lllOlar eat.S muy vecino a la rama 

MM, extirparee la parte distooclusal de la corona, con escoplo; ª! 

ta imstrt.nento será colocado, su parte activa sobra la cara ocluaal­

a nivel de los surcos y el golpe será pmrf'actc;>• 

II.- RETOOION VERTICAL (sin deeviaci6n, cara maeiel inaccesible) 

El &ngulo mesiooclwsal de la corona del tetcar molar, puada encontrar 

N situado por debajo de J.es estructuras 6ssas, de tal modo que la ca -
ra 111Uial, 80brs la cual aa aplica el in11tnnento deatinado a elavar-

al dienta, no u accasibla, as necesario por lo tanta preparar uns -

vi.a de aC0880 a dicha cara mesial. 

.. 
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A).- TECNICA DE W!NTER 

a).- Incisi6n.- Utilizamos la misma que para la retención vertical -

con car~ mesial accesible. 

b).- Osteotomia.- Con los oste6tomos 1 R y l L se extirpa el hueso -

distal; para la aplic9.ci6n del elevador en la cara mesial del -

molar, es necesario resacar parte de la osiestructura mesial. 

e).- Extracci6n propiamente dicha.- El elevador se aplica igual que­

para la retenci6n vertical anterior. 

B).- EXTRACCION POO C6TEOTOMIA A FRESA 

a).- Osteotomía.- En este tipo da retención vertical, el lllOlar puede 

presentares con su cara triturante totalmente cubierta por hue­

so; la elimimci6n de &ta hueao y la preparaci6n dé une. via -

de acceso a la cara lftBSial, para. eplicar al elevador puede set'l­

realizads a fresa, por uns Hritl de parf"orsciorwa sobre la tapa 

68111! qua lloguan pro1'undt!Menta hsata .i MOl.eú" retenido, uniendo 

los orificias con ligaroa golpea de escoplo o can fresa de fi"!! 

ra t'ins. Dasput:s de la alJ.mi1'11!Ci6n de la tapa 6Ha con Hcoplo­

se haca una reacci6n 6Ha en distal con uns f'roll de fillt.ll'a -

has&s la altura del cuello del llDlar con al objeto de poder de! 
ple.zar hacia distal el 6rgsno dentario y otra reaecci6n en -­

sial con el objeto de podar colocar un elevador. 

b) .- Extracci6n propiaMnttl dichs.- Se Cilllpl•n loa 111.awdon• di -

Winter, el l, 21 y 3 6 de hoja• 1'insa fmwanda un &ngulo de 45° 

nu1pecto al •J• del MOlar tcmeindo CClllO punto da apoyo el bordtt-

6aea y en la cara di.atal O.l mgüñdo iiOlar. 
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tII.- REl"OOION VERTIC~ (ausencia de dientes vecinos) 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad o s6lo 

faltar el segundo molar; en el primer caso, generalmente el mo -

lar retenido produce accidentes inflamatorios, es frecuente que, 

desdentados totales portadores de pr6tesis sientan molestias o--

. rigiredas por loa terceros molares reta nidos, y deben ser elimi­

nados. 

El tercer molar puede presentarse de varios modos: 

- Ratenci6n parcial o total 

- Totalmanta intradaea o subgingiwl 

La t6cnica pans la extracci6n debe estar guiada por los mismos -

principio.a ya mencionsdos. 
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EXTAACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

A E T E N I G O E N P O S ! C I O N M E S I O A N G U L A A 

En la extracción del tercer molar inferior retenido, en posici6n 

mesioangular nos encontr.1mos con dos problemas quin'.jrgicos que son la os­

teotomía y el contacto con al segundo molar. 

La osteotomía porque en este caso, el molar se encuentra más PX'2, 

fundamente alojado y al hueso distal as mayor de espesor; y el contacto -

con el segundo molar porque, constituye un sólido anclaje. En ambos pro -

blemas se indice1 la odontosacci6n y la aliniinaci6n de tejido dentario. 

I.- RETENCIOO MESIOANOOLAR {sin desviación, cara mesial accesible o imc­

casible) 

A).- TECNICA OE WINTER 

a).- Incisi6n.- Winter ha indicado difenntH tipoa de incilsi6n­

para abordar la retanci6n ••ioangular. CUando no • naoe­

sita aplicar elevadores an la cara •sial, aa practica una­

incisi6n partiendo de la cara distal dal 1110lar retanido, ee 

miende en sentido distal en Ut'1l!1 distancia aprox:i-.da de -

l c.. Si_hay necaid!d da usar loa elewdorU aplicados a -

la cara aasial, ae prectica uns inciei6n sobra •l borde bu­

cal del n1alar reunido y uns inciai6n bucal dllsde el bon:llt­

de la encía, hacia abajo y ligttraMnte adelante. 

b).- O.ttlottllda.- El trUngulo 6980 distal ea eliMinsdo con un -

Mta6ttno # 2R y a oon g t'cniCl!l u!JUell!' La cantidad dll -

hueso a raacaraa .. ~ indicad! por el grado da veraioo del 

molar (e msyor inclimci6n J'llÚial, Myor cantidad dll hueso­

diatal y por lo tanto mayor oateotCJlda. 
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e).- EXtracci6n propiamente dicha.- La fonna y temaño del espacio -­

intardantaric existente entra la cara mesial del tercer molar,­

la cara distal del segundo y el borde superior dsl intersáptum­

son los que rigen el tipo da elevador que debe e~plenrse. La e­

liminación del molar se reeliza una va ~colocado el diente ver­

ticalmente y vencido al contacto entre al segundo y el tercer -

molar, con una pinza para molares inferiores o con el mismo el! 

vador. 

B).- EXTRACCION POO OSTEOTCUIA A FRESA 

a).- Oetaotomia.- La f'rasa aeti§ muy indicada an este tipo de reten­

ci6n; con una fresa redonda del # 4, S u a se practican unos p~ 

queñoa orificioa, loa cuales daban llegar hasta el molar retefl! 

do y elilúnando a escoplo la cantidad de hueeo a resacarse, di­

chs cantid!d está da acuarda con el grado de inclinaci6n del Al2 
lar, la f'ane y diepa.ici6n dll sus raicea y el contacto con al­

lllOlar anterior. 

b).- Extracci6n propiamente dicha.- La t•cnica da la axtracci6n pro­

pianianta dicha as la ya mencionada en la tfcnica da Wintar. 

C).- EXTAACCION ~ 'OSTEOTOOA A ESCCPLO 

El escoplo pueda eplicaraa en esta tipo da ratanci6n con deterniina­

dlla 1'98CWS. 

a).- Oeteotcmia.- Para relizar la osteotond.a distal utilizalllOa al­

ucoplo da media caña, ayudandono• con al iñt4-tillc y elindne1n­

do el punto de contacto con un disco da carborundo. 

b).- Extracci6n propiamente dicha.- Sa realiza C01110 en la axtraeci6n 

por oateotOllda a fresa. 



- 44 -

D).- EXTAACCION POR OOONTOSECCION 

Este método está muy indicado en la retenci6n mesioangular; la odon­

tosecci6n se divide en dos formas: dividir el diente en su aje mayor 

o sn su eje menor, este seccionamiento se realiza con discos, piedra 

de carborundo, f'resas, escoplo recto,de media caña, al escoplo de -

Sorensen o el escoplo automático. 

II.- RETENCION .f.ESIOANQJLAA (ausencia de dientes vecinos) 

La ausencia dal segundo molar eignif'ica la deeaparici6n dcil punto de 

contacto mesial. La osteotomía puede hacerse a escoplo o a fresa, ~ 

la odontosecci6n s6lo se aplica en caso da CE11Mnta.ia o raicaa dive­

rgentes. Es importante estudiar radiognlficamante el problBllla, antes 

de intentar la extracci6n de estos molaras aislados; cuando .. apli~ 

ca sobre ellos una f'uarza exagerada, para intentar axtra.rloa, sin -

dividir el diente pueda originarse t'acilMntll la fractura dal raaxi -

lar. 

a).- Incisión.- En caso de l"8tanci6n completa, preferilllaa la 1nci­

si6n angular; si el 1110lar est& parcialNnte erupcionado, se a­

plica la mi.911!1 ciea• di inci1i16ñ Yl!i Mncionada. 

b).- OtsteotOMía.-

A Escoplo: La osteotomía a escoplo se rtMliza con uno de 

Mdia caf'!s 

A Fresa: La frua rueca i~nticas porciol'19a de huflao, ae 

opera eon uns fresa de fisura, en ángulo neto P! 

para •l lada distal y pai"l!l Menial n utiliza rr.­
M radond!!l. 

e).- Extracci6n propial'll8nte d~cha.- Para reelizarla san atil•• loa -

elevadoras de Wintar, colocanélolo entre la care fMlsial del "'° -
lar y la suparf"ici• anterior i;tel al\Aolo. 

• 
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EXTAACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION DISTOANGULAA 

La posición distoangular no es frecuente; las dificultades de la 

extracci6n residen an la posici6n del molar, que para ser extraido debe -

ser dirigido en sentido distal, ea decir hacie la rama ascendente y la ~ 

ntidad da hual!IO a elirllinar será 9 al necesario para desaparecer el contac­

to del tercer .aler con la raire. 

A).- TECNICA OE WINTER 

El tercer 1110lar en distovsrsión, se halla poderosaniente anclado el -

maxilar y cubierto por una gran cantidad de hueao por sus caras dis­

tal y triturante, la ali.Jlinaci6n del cuel es muy dificil a presión -

lllll!lrMJSl; por lo tanto, prafarinloa los •todos de oatactanía a escoplo 

y sobre. todo la odontosecci6n. 

a}.- Inciai6n.- Si el 1110lar ••t& parcial.Mente erupcionado, puede ef! 

ctuarsa al Miuo tipo de inciai6n ya eaPlalado para lae otras -

el.a... de retenciones. 

b).- O.t90te11ía.- Con el oate6tCJlllC N l (A o L) 6 11 3 (R o L) • -

llllge! hasta la porci6n 6aaa que cubre le cara trituranta y dis­

tal del 11alar retenido, fata huuo aa alilldna al igusl qua el -

de la cara bucel para p9l"IRitir la colocaci6n da loa elevadores. 

e).- Extnlcci6n propi.Mle,nte dicha.- Teniendo en cuenta que la ot1tao­

tcmia es lo auf'!c!antementa grande para introducir al alawdor­

la axtracc16n no representa nit'lgUf'W! dificultad. 

B).- EXTRACCION POO CSTEOTOMIA A FRESA Y ESCCPLO 

La •>d:re.cci6n del tercer lllOlar en diatovani6n, ganenilJM,nta exige -

al sacrif'icio de uns .conaidenble cantidl!ld da hueso. 
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a).- lncisi6n.- Existiendo o no al segundo molar, realizarsmoe una -

larga incisi6n 1 que permita un colgajo amplio que descubra per­

fectamente el campo operatorio; esta incisi6n parte desde 2 cm. 

por detrás da la cara distal del segundo molar y corre pr6xinis­

a la cara interna del ~.axilar, llegando a la cara distal del ª!!. 

gundo molar, rodea ásta cara y la bucal y desde la lengüeta in­

terdentaria entra el segundo y primer molar, se dirige hacia a­

bajo, afuera y adelanta. 

b).- Osteotomía.- Este tipo de oeteot011ía debe he.caras por mesial Y­

distal; con un escoplo recto se practica la osteotomi.a da la -

porci6n distal y de la qua cubre la cara trituranta del molar -

retenido, con fl'raea redonda puede aUMntarse, en dXrecci6n dis­

tal, al nicho 6seo que el escoplo er11a. La oateotm!a an la ca­

ra llBSial, ee afectue. con une. fresa redonda, # 6 6 ?, macando 

el hueso que cubre la cara 1118aial de la corona y tC"Cia auperi­

or de la ra:!z del tercer molar, ea decir ae aliad.ns el tabique­

interdentario. 

e).- Extracci6n propiamente dichc.- Ea necuaria valernos de loa •l! 

wdores de Winter, loa cuales lo• hacmoa actuar CatlO distinta• 

palancas para extraer el molar; estas suceaiw• aplicaciones -

luxan el 1110lar retenido. 

d).- Sutura.- Oos o tres puntos de sutura cierran la htlrim, cubri•!! 

do la axtanci6n del tajido gingiwl. 

e).- EXTRA.CCION PCfl OOONTOOECCION 

Ostaotom!a y adontoaecc16n se COMPl .... ntan; la cantidsd de h.esa a -. 
resecar y el tipo de odantos11CCi6n, estanfo dados por la cantidad de 

huaso distal, el gl'l!ldo de inclinaci6n del MOl.ar, la fotWS y diepoa1-

ci6n de sus ns~. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION HORIZONTAL 

A.- TECNICA DE WINTER 

I.- CARA J.IESIAL ACCESIC:l..E 

a).- Incisión.- Es la miems que para todos los tipos de ratenoi6n. 

b).- Osteotomía.- Esta t~cnica es igual, qua para la retención -­

mesioangular, con osta6tomos se elimina la cantidad de hueso 

distal necesaria. 

e).- Extracci6~ propiamente dicha.- La fonna y tamaño del espaci~ 

mesial, indica •l núnero dal elevador a usarse; aeta instru-

118nto sa introduce entra la cara inesial y el borJa 6f'ao, y -

•l 110lar u desplazado hacia arriba y an sentido distal~ 

II.- CARA MESIAL INACCESIC:LE 

En estos casos el acceso a la cara maaial 8610 pUClde conseguirsa­

ascindiando el hueso. 

a).- OstaotDllÍa.- Si 8l inolar est& en ct1111plata ratenci6n intra -

6He1., la oateotorúa M indica con el inat:uMtnto # 5, con al 

cual se pnictica un orificio ~ la cubierta dses. 

b).- Extracci6n propiaMnta dicha.- En al aepacio CMN!ldo PDl" el -

oata6t0110, ee introduce un elevador del H 2 en procura de la 

cara mesial del melar sobra la cusl ea eplic:a, dirigiendo el 

rMngo del inatruwento helcia abajo y ltl 11aler H desplaza ha­

cia arribe. y hacia distal. 
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8).- EXTRACCION p[J¡ CSTEOTOMIA A FRESA Y ESCCJILO 

La resección del hueso que cubre el molar, puede realizarse por me -

dio de escoplos o fre&.!s. 

a).- Incisi6n.- Para este tipo de retención necesitamos una incisi6n 

qua permita descubrir la cara bucal del segundo molar. 

b).- OGteotomia.- Con una fresa redonda # 5 6 6 se reseca el hueso -

distal, si la cara l!lesial no es accesible, se practica la oate2 

tomia " fresa en la cara bucel para permitir la aplicación del-

elevador. 

e).- Extracción propi5ment• dicha.- Con un alawdor recto colocado ª!! 

tra la cara meeial del molar y el borde &ao. aa dirige al mo -

lar hacia arriba y hacia el lado distal. 

d) .- Sutura.- Eliminemdo el molar, ee cubre al alwolo con al colga­

jo, que M 11e.ntiana con doe o tres puntos de autura. 

e).- EXTRACCION POO OOONTOSECCION 

Aplicando este procedimiento se reduce la cantidad de oateotonda di! 

tal; asta t'cnica es realiza por dos tlftodoa: 

Extracción aeccionemdo el molar aagl1n su aja •nor: Se corta el llO -

lar a la altura del cual.lo, con uns fresa de fisurs. 

Extracci6n eeccionsndo el llOlar aegón su aja 1111Sycr: Se practica la­

secci6n con un escoplo de hoja ancha, asta inatn.nanto se aplica so­

bnt al centro de la cara trituranta. Dividido el fllOlar en dos porcig 

nas (llMlsial y distal), H extraen allbels por ssparado. 

RETEM'JION HCAIZONTAL. (ausencia da dientes ved.nos) 

No existiendo el segundo 1110lar, la aplicaci6n del alewdor puede he.­

car.. sobre la cara •sial con punto de apoyo en al huuo muiel, y al "'2 

lar pueda dirigirae hacia arribe y hacia distal ain la trabs que repreA!? 

bl al segundo; por lo tanto al MDlar puede axcraane sin ur Mccionetdo. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION LINGUOANGULAR 

En este caso ·su cara triturante es~ dirigida hacia la tabla lin-­

gual de la mandibula y radiográficamttnte aperece como un disco; estos mo­

laras se presentan, en un gran porcentaje de los casos, con sus raices in­

OCJlllPl•tamanta fonnad!!s. 

a).- Incisión .. - La ranra antsroposterior de la incisión debe ser trazada al 

mietl!O nivel que la tabla interna del hueso, la rame vertical separa -

la. ancia que cubre el A10lar retenido de la cara distal del segundo mg 

le.r, ei se continua hacia afuera, adelanta y abajo, come las otras -­

incisiones 1Hncionadas. 

!:l).- OstaotDRda.- Se resaca el hueao que cubre la cara superior y la cara­

triturante, la oateotOlda puada tambidn sfectusrea con ncoplos o con 

f'Teaas. 

e).- Extraoci6n prop~nta dicha.- Elillineda la suficiente cantidad da -

huaao qua cubra el lllOlar retenido, se introduce un alavcdor H 2 6 ?:­

entre la cara IHSial y el hueso y se trata da elevar el l!llOlar hacia -

arriba y hacia atr!s. 

Con las Ucnicas ya indicadas 98 elimina el hueso con fresa radcnd!! -

11 e 6 6, WIOntada en un &ngulo recto o en pieu de mano. El hueao da la ta­

bla lingue! ae elindna con f'reaa de fisura H 650. 

EXTRACCION PCJi OOONTOSECCION 

Esta tfcnica •• la más usualmente utilizacb, 9SCCioneinda con fresa -

redonda a nivel de su cuBllo o oon escoplo sobra su cara t:ritunmte. La -

oclontoHCCi6n CC4'1 eaooplo debe l'eellizana, en caso de rnolarea con su:a rai­

ca inconlpletM1nte f'on11ad!!a, antas da que n 1110Vilica la corone. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION BUCOANGULAA 

La cJra tri turante, se halla dirigida hacia la mejilla y en la 

rndiogtnfía 1 npareco como un disco. 

La axtrncci6n del tercer molar inferior retenido en posición -

bucal s1.gue los mismos p:isos ya mencionados en otros tipos da retencio­

nes; ln sección del molar, en el sentido de su aje menor dividiendolo -

con une fresa de fisura de mes:lal a distal, a~lifica el problaita y -

las partes se axtraan por separado. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENino EN POSICION INVERTIDA 

La técnica a emplearse veria de acuerdo con la prof undide.d del 

molar en el hueso y su accasibilideld a la cara Maial. 

Los mlaras relati\lf!IJIElnte superficial•• ea extnlan, pravia ra­

secci6n del hueso; la odontoMCCi6n sa t'Saliza con una freee. de f'iSUI'l!l, 

seg(ln al eje mayor del dienta y dividiendolo •n dos 111. ... ntos. 

Los 110lares profundamente ubicados constituyan un serio proble -
me. quirOrgico, paro una extensa oat90tccnia y Ul'lel cuidado!la odontosecc1-

6n del lllOlar nos Hrá muy atil. 

.. 
"!'-· 
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EXTRAGCION QUIRURGICA DEL TERCER 

M O L A R S U P E A I O A R E T E N I O O 

Como en la extracción del tercer molar inferior y en la de todo­

diente retenido, para la extracción del tercer molar superior es necesa -

rio practicar una incisión y realizar la osteotomía neceSdria como µ3ra -

poder eliminar el molar retenido, dentro del hueso que lo aprisiona. 

Para extraer los terceros molares superiores retenidos, se hace­

la incisi6n desde atrás de la tuberosidad en el surco hamular, con bistu­

r! Bard- Parker ho,ja # 12. La mucosa qua recubre la tuberosidad as inci­

dida, desde la porcieln mb distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta 

que llega al punto medio de la superficie distal del segundo molar super_! 

or;aa continGa la incisión por vestibular al rededor del cuello del sagu.!! 

do molar, hasta el espacio proxitllsl entre el primero y segundo molar y d!. 
~s hacia el fondo del surco t11UCOVSStibular, en un ~ngulo de 45°. 

En un tercer molar supertor retenido, el hueso que lo re::ubre no 

as generalmente muy cle1'18o pudiendo ser facilmente extirpado con escoplo o 

gubias para exponer asi la corom del diente¡ en esta operación hay que -

tener cuidado da no presionar y empujar, porque el molar puede caer den -

tro del eeno meixilar o fosa pterigomaxilar, a cau2 de este peligro la -­

técnica del seccionamiento no ea aplicable o no es necesaria para la ex­

tracción da tareeros 1110lares eupariores retenidos. 

EXTAACCION DEL TERCER Yl..AR SUPERiffi RETENIDO EN POOICION VERTICAL 

a).- Incbi6n.- la podemos ef"actUl!lr da doa fonnas, la bucal y la 

~ntaroposterior, asta 01.tima se traza proxima a la cara pa­

latine. del diente, paralelamente a la arcada y en Un! long,! 

tud da 1 cm. la buc8l parta del axtrecno anterior de la pri­

mera inc1Bi6n y ea dirige hacia ~fuera, rodea la tubarosi­

md del fllaXilar, y asciende hasta las PZ:OJ<inddadas del sur-
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co vestibular donde tannina; la profundidad de la incisión debe lle­

g::i.r hu!i!:a el hueso o corona del molar y en sentido anterior hasta el 

cuello del segundo molar. 

b) .- Osteol,tYrrí,:.- El hueso que cubre la cara tritura.nte se olimina con ª!! 

coplas rectos o a fresa¡ la osteotomía es un.:i m.rniobra importante, -

en necesario, en todos los tipos de terceros molares superioras ver­

por lo menos la cara buc3l y mesial del retenido, ya que sobre esta­

se ·JPlicará el elevador. 

e).- Extracción propiament.13 dicha.- Empleamos por lo general elevadores -

rectos, aplicandolos en el espacio existente entre la cara mesial -

del tercero y la distal del segundo molar, utilizando como punto de­

apoyo la cara dilstal del segundo molar o el tabique 6Mto en cat!SD de­

existir aste óltimo y con movimientos hacia arriba, adentro y adela!! 

te desplazando asi el molar retenido. 

d).- Sutura.- Extraioo el molar y reviesados los bordes 6seos, en especial 

al tabique externo y posterior, retirado el 11aco paricoronario con -

una pinza gubia, se aplias el colgajo en su sitio y se pnsctiasn uno 

o dos puntos de sutura. 

EXTRACCION DEL TERCER t.O..AR SJPEFIIOO RETENIDO EN POOICION OISTOAtGJLAA 

a).- Incisi6n.- L~ rama ánteropoaterior da la incisi6n ciaba dirigirse más 

diatalmente que en los casos anterioral!I para evitar desgarros da la­

enc!a. 

b).- Osteotomía.- Gcu'lllralMnta no hay húe&0 sobt'8 la cara trituremta, ni­

hacia distal, sólo es necasario praparat' la via da acceso an la cara 

mesial del tercar molar y dirigiendoee hacia abajo y atrás se logra­

luxar sin probl11t11et. 
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EXTAACCION DEL TERCER "°-AR SUPEAIOO RETENIDO EN POOICION P.ESIOANGULAA 

La extracci6n de este tipo de ratenci6n esté condicionada por -

la d:irecci6n del molar y la cantidad de hueso distal. La C" .. antidad de hu,!! 

so distal y el contacto con el segundo molar pueda presentar problemas -

para este tipo de extracción. 

El problema en este tipo da ratenci6n reside en la osteotomía -

distal y trituranta en le. via de acceso para el elevador, este. via, ne~ 

sita mayor osteotomía an el lado mesial que en la retención vestibular y 

muchas veces se necesita eliminar parte de la tabla 6saa vestibular que­

cubre la cara del molar retenido • 

.f'CTRACCION DEL TERCER 10..AA SUPEAICR RETENIDO EN POSICION PAAAl'mMAL 

Las distintas y variadas poe;f.ciones que puede ocupar el tercer -

llolar en poeici6n paranomiü, no permiten fijar una regla para su extra­

oci6n. La t~nica estará dada por la disposici6n que preBSnte el molar -

en el hueso y su relación con los molart1s vecinos. 



GAPI1ULO VI 

ESTUDIOS PAEOPEAATOAIOS 

Para la extracción de les terceros molares retenidos, ef"ectuare­

mos ura serio De estudios preoµúruto¡ios para conocer en gel\Sral la salud 

del paciente. 

L:1 explami::.ión físic::i del paciente dental debe empezar anotar.do­

pase, estatum, temperatura, ;ml so, respiraci6n y pres ion arterial. Deba -

incluir palpaci6n de ganglios linfáticos de cabeza y cuello , ~xámen de­

la piel de cara, cuello y manos. 

Cuando el padecimiento del pacienta incluye dolor en la regi6n­

de la unión temporcmaxilur o de los 5enos ll'l!!xilares, deben axaniimrse los 

ciclos, para poner en evidenc:ia cualquier lesi6n externa o MDlestia cuando 

se les maniobra suavemente. El dolor o nl edeJn.le que afecta al maxilar su­

perior indica la necesidad de un exáman de todos los tejidos namlaa, da! 

de las fosas hasta la faringe; la exploración de la faringe naeal debe -

rle. formar parte de todo exámen slstemé.tico bucal. 

EXAJEN B.JCAL 

Paro realizar une. operaci6n en la cavidad bucal, ae exige que ª! 

tá se encuentre en condiciones 6ptilllas de limpieza, ya qua no da astsril! 

zaci6n. El tártaro salival, las raicas y los dientas caX'iados, sarán ex -

traídos u obturados. Se exceptús. de esta medida, desde luego, cuando la -

extracci6n de dichas raices o dientll!S constituye t!l objeto principal de -

la operaci6n. 

Las afeccionas existentes en las partas blandas da la cavidad -

bucal contraindican una operación, siampra que ~sta no sea da gran urgen­

cia. Noe refarimois a las gingivit.i..s y a las· e.stOM1Stitis. En cLento a lae­

lesionas tubflrculoeas y sifil!ticas contraindican toda oparaci~n en la -

cavimd bucal. 
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Aún en estado normal, la boca, antes de una operación en ella, -

debe ser cuidadosamente lavada con una solución de agua oxigenada; espe -

cial dedicación hay que prestarle alos espacios interdentarios, las lengQ 

etas gingivales y los capuchones de los terceros malares. 

EXAMEN RADIOGAPFICO 

Cualquier radiografía que está indicada ya sean µhcas dentales­

periapicales, placas dentales oclusives, placas dentales de maxilares, -­

proyecciones de las csvidades de los senos, radiografías panorá~icas o -

placas especiales, deben ser hechas por un radiólogo. 

ESTIJDIOS DE LAOCAATCAIO 

Además de la historia y la exploración físic3 debe llevarse o r: 

bo cualquier exámen de laboratorio que sa considere necesario; básandose­

en los detalles de historia y exploración física. 

Loe estudios da laboratorio como pruebss de coagulaci6n da sangre 

quimica sanguínea, biooetria hemática, pruebe. de eusceptibilidad bacteria­

na para la selección de antibioticos, análisis de orina y otros, deben so­

licitarse, segijn está indicado. 

Cuando la historia y exploraci6n f!sica indique un prcblBn'.a m4di­

co de tal naturaleza que requiera untr inveetigacic5n completa. el dentista 

general puede decidir enviar al paciente a un mi§dico para que prosiga la -

valoreci6n del problema. 

El tiempo de protrombina indicará que prec3ucionee adicionales ~ 

deberán tC1111etrse despuáe de la extracci6n. 



CAPITULO VII 

CASO CLINICO 

BACTERIEMIA Y BEPTICEMIA RESULTANTE DE UNA PERICCAONARITIS 

PACIENTE 

Hombre de 35 años, fué internado en el hospital el 12 de Septiem­

bre a las 11.45 de ld msfi;:ir.:i, con escalofríos y fiebre. 

HISTORIA CLINICA 

Siete dias entes hab!a tenido un dolor en la regl6n del tercer '112 

lar inferior d.:ifflcho y vi si~ ó a su odontólogo, ~ste enconti. '6 un diente i.!! 

fectado (pericoronar!tis infecciosa en un tercer molar inferior parcial -

mente erupciono.do, en posici6n vertical) y r.o quizo extraer e1 diente ha! 

ta qua pasara la infección. El odontólogo preBCribio cCJMprimidos de peni­

cilina dos veces por dia, durante tres dias. El paciente no tenia esca -

lofr!os ni fiebre durante este tiempo¡ el 8 de Septiembre se envi6 al pa­

cienta a un nédico porque tenia fiebre, al mMjico aconsejo el tratamiento 

conservador del dientflo Se indicaron sulfamidas y &e suprimió la penici -

lina, por no estar satisfecho, el paciente fué a consultar a otro mádico­

qus le recat6 300.000 unidades de penicilina cristalizade. intramuscular. 

Cuatro a cinco horas despuás de la inyecci6n el paciente ampez6 a sentir­

ascalofrÍ.O y fiebre, dolor de cabeza y malestar genaral, el 9 de Saptiet11-

bra ea sintio mejor y se le actninistraros 300.000 unidades da cristalina­

por la tarde y noche efe esa dia volvi6 a alewrsa la temperatura, aintiB!!, 

do fuertes dolores en la regi6n mandibular derecha. El 10 da Septiembre -

sa sinti6 mejor. El dia 11 otra vez tuv6 sscalofrio y fiebre y se la di6-

otra inyección da 300.000 uniuadas de cristnlim • . 
El dia 12 deSJ:íOOS da ser acbitido en el hospital, tuvo escalof'r1-

os y fiebre. Su taniparatura fue de 37.2°. 
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EXAMEN FISICO 

Fué esencialmente negativo. 

EXAMEN B..ICAL 

Reval6 une moderada pericoronaritis del t9rcer molar inferior -

derecho. No había trismo, ni complicaciones Faríngeas. Había una indura -

ci6n submaxilar moderada y edema en el lado derecho de la cera, no tenía­

amígdalas y la lengua estaba bien. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 

Se diagnosticó una psricoronaritis con bacteremia y sépticemid. 

TRATAMIENTO PRECPERATOAIO 

Durante el dia de la intervenci6n, en el hospttal se le dierw"-

300.000 unidades de penicilina intramuscular cada 3 horas, buches de so.~ 

ci6n f'isic16gica caliente cacle hora, con compresas da aulf"ato de magnesio 

cada hora. Sa indicaron análisis da orine., glucosa en sangre y nitrógeno 

no protdico. Neftlbutal 0.10 g antas de f:!COstaraa, y aspirinas 0.90 g cede.­

cuatro hore.s. 

El 16 de Septiembre se la administraron 300.000 unidades de pe­

nicilina cada seis horas. Se ordenó un recuento globular. 

El 17 de Saptie111bre se continuó con 300.000 unidades de antibig_ 

tices cada 12 horas. El paciente se levantó. El 19 de Septiembre ea Pt"ttP!!, 

r6 al paciente para la·oparaci6n acininiatrandosele una enems jabonosa por 

la nacha. 

CPEAACION 

El 20 sa realizó la odontáctomia dal tercer molar inferior def'! 

cho retenido en posición vertical. 

ItlSTRJCCIOf'e POSCPEAATOAIAS 

Despu4s de la operación sa administraron 300.000 unidades da -

panioilines cada trH horas. El primer dia n administraron 300.000 unida­

des da penicilina cada 12 horas, al sagondo dia se suspendieron los anti­

bióticos y al tercer dia f"ue dado da al ta. 



CONCLUSION 

Se supone que el paciente tuvo una bacteremia secundaria a la -

infeGci6n pericoronari~, aur~ue no se pud~ establecer de rnanera ciarta,­

ya qw3 los cultivos s~nguíneos fueron negativos a caus~ de los antibi6 -

ticos. Sin embargo, l~s ataques repetidos de fiebre y escalofrios, espa­

cialmente e~ 12 y 13 da Septiembre, e~tablecan la presencia de una infe.!: 

ci6n senguinea. 

El 14 de Septiembre, tercer día de su internación en el hospi -

tal, la bact~riemia fue bien controlada. Sin embargo, se controló la te­

rapia antibiótica y el ?O da Septiembre, ocho días despu'a de su intar~ 

ción, el tejido blando 4ua rodeaba y cubr!a parcialmente el MOlar estaba 

normal, por lo cuál se procedió a la extracción dal ntalar. El paciente -

no tuvo más escalofríos y fisbrs y su recuperación fue tranquila. 



CAPITULO VIII 

I N o I e A e I o N E 6 p o s T o p E A A T o A I A s 

La conducta a seguir después de una extracci6n dentaria, depen-

da de múltiples factores, entre los cuales deben citarse: 

- El estado del enfenno 

- La afección dentaria o peridentaria que llev6 a la extracción 

- El estado del alváolo y el de las partes bl~ndas vecinas 

Por lo tanto, no 83 posible fijar una indicaci6n general que se­

adapte a todos los casos particulares. 

Oespu¡§s que se ha extraido al diente, hay qua secar los alvéolos 

y explorarlos con una pequeña cureta, ss revisan las paradas 6saas, con -

el objeto de comprobar frac;turas de las tablas; se revisa en seguida el -

molar axtraido, para investigar la integridad de au porción radicular¡ se 

11"18Peccionetn las partas blandas las cuales si no se hizo la incisión co -

rrecta pueden estar lesiol'l!ldaB o desgarradas. 

Si hay reetos del 6rgano del aemalte, los libararámos con cuida­

do y auavizarédios el borde periférico del alváolo con un escoplo afilado­

º fresa de hueso y concluimos con una lima para hueso., Si la cortical ve! 

tibular fuá muy traumstizada cuando se usó como punto de apoyo con el el! 

vador, uta zona será eliminada con escaplo para evitar el eecuastro. 

Procedemos a suturar el colgajo en su lugar sobra el alváolo, -

si hay hMOrreagia, eplicart$moa presi6n fime sobra el alvfolo con une. ~ 

sa durante cinco mirutos. Det~s al paciente une.s cuantas gssas y lo -­

instruirimoa de ll!Odo que coloque Uíb gas'l sobra el alVt§olo y la mantangs­

f"irme mordiendola, si una gaisa no produce preei6n fuerte al morder• se º2 

locarán dos gasas. 

Cuando a&t6 muy mojada se r&GlmPlazará por otra, esto deba conti- , 

'1Uar durante l hora o hasta que la hemorragia ea detenga, la presión con­

tinua controlará la hemorragia an la cavidad bucal. 
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En cualquier caso de retención de tercer molar, sa recOfllienda 

indicar :il paciente que mastique vigorosamente goma de mascar, una ho­

ra después d8 la extracci6n se prsscribirá aplicaciones r.elientes y -

f'rias cm:1a hora. alternadamente durante las primel"!ls 24 horas, des~• 

aplicaciones de calor en cualquier fonne. 

Si es necesario se prescribirá medicaci6n anel~sica. 

Ante la posibilidad de que el conducto dentario inferior y su 

contenido hubiar,,n si'.'kl tr:iumatizados, informar al paciente sobre la -

falta transitoria de sansibilidad que experimentará en el labio, se le 

cita el dfo siguiente; y en asta sosi6n, irrigaremos la cavidad bucal­

Y l:i_mpia~os el áre!! ops:-11da suavemente, con urn soluci6n antisáptica 

Lo r::idiogr.~f:fo 0ostrir;eratori11 ruede rno9trar restos radiculer­

etS, esquirhs óse'-!S o secuti!::';;t'O~, o indic:ir que hay un alváolo limpio­

y sano, que nos asogur-,-u~;! a~!::~ncio o dieminuci6n de COftlPlicaciones. 



CAPITULO IX 

COMPLICACIONES 

Entre las muchas complicaciones que pueden ocurrir durante l3S -

axtreccionas de los terceros molares retenidos o despuás de ellas pueden­

mencionarse las siguientes: 

l.- Exposici6n del conducto dentario inferior. 

2.- Corte del nervio dentario inferior o lesión da compresión de esta ne:;. 

vio, lo que da por reeultsdo una insensibilidad prolongada o parestu­

cia del labio. 

3.- Trismo agudo que impide la masticaci6n 

4.- Fractura de mices. LilS r1'.ice~ del tercer molar superior pueden sur -

forzadas hacia al seno maxilnr. Las del inforior puedan t10r dwln<:e -

dl!a a traws da la dal¡;¡~da o ausente cortical lingual íHc:fa el e::rm -

cio submaxilar. 61 el conclui'.:to dentario inferior aetá en contacto con 

lois ápices del tercer molar inferior, una pequeñ3 fractur.:i del ápicc­

pu11da ser impulsada dentro del condUcto cuando se hac.en les intento~­

de axtracci6n a menos que se tomen grandee cuidados. 

s.- Dasgarramiento de los vasos eangu!neoa por presi6n o lesión de la ar­

teria y vana detntsria inferior. Interrupei6n del aporta aanguínao al­

colgaja palatioo durante PM.Jcho tiempo, lo qua da lugar a necrosis. 

B.- Fnctura importante da la apOfiais alwoler. 

7.- i'nlüllii!iti&i'llo o desplataliliento da los diantas vecinos, le cual puade -

hacarlaa parder su vitalidld y originar prccftsos infecciosos periapi-

cale. 

8.- Oecoloraci6n da los tejidos blandos, por debajo y por encima da la ma . -
ndibula, debajo dal ojo mejillas o labio inferior; asto dapanda del -

sitio operado. y •• .i resultado da una ~quimosis, ¡:reducida por une1-

hMor.ragia poatoperatoda. 
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9.- Lesiones en los labios, mejillas y mucoeas, por el uso de instrumen -

tos. 

10.- Apertura del seno maxilar. 

11.- Caida de un molar dentro del seno maxilar. 

12.- Empujar un tercer molar superior dentro de la foea pterigamaxilar. 

13,- Pérdida de gran parte de la ap6fisis alveolar por necrosis debido al 

mal planeo de la técnica para la extracci6n del diente retenido, l~ 

produce generalmente un gran treu.ne.tiemo del hueso, por axce!io da '­

presión con al elevador, escoplos no afilado•, qUll«llelduras del hueso 

por las freaas ueadas con mucha velocidad o carentes de filo. 

14.- Fracturas del maxilar superior o inferior. 

15,- Extemsae laceraciones y gran traumatiMcidn da las tejidos blandos. 

16.- Exposición exagerada da las raicas de los dientes vecinos que puedan 

pueden dar por resultado la pdrdida de loa di•ntea. 

17.- Curvatura anormal de las raices. 

18.- Hipsrcementosis. 

19.- Proxinliclad al conducto dentario. 

20.- Gran densidad 6sea, especialmente en loe pacientes ancianos. 

21.- Espacio folicular llano de husso, lo que ea observa con mayor freC,!:! 

encia en los pacientes de !Ms de 25 años. 

22.- A veces las coroMs de los dientes retenidos, de los pacientes anc! 

anos, son parciallllElnte resorbidas por actividad 08teoclastica •. El -

resultado ea una anquilosis entre dienta y hueso, que necesita ~ 

ci6n cQ1nPl11ta da todo el hueso alrededor da la corona, antes que al 

diente pueda nr luxado o dividido en uccionea por la fresa. 

El escoplo no as muy efectiva para separar estos dientas anquilosa­

oo.. 
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23.- Acceso dificil al campo operatorio causado por: 

- Músculo orbicular de los labioe pequeño 

- Incapacidad pens abrir bien la boca 

- Lengua grande e incontrolable 

24.- Dolor, qua puede ser el dolor normel por un tra1.1111a normal o al dolor 

intenso del alveolitis (llamedo alváolo seco). 



CAPilULO X 

CONCLUSIONES 

La experiencia no$ ha demostrado que la extracci6n exitosa de 

un tercer- moler retenido, con un m!nimo de traU!lla, depende de un exe­

men clinico correcto, y de une tfcnica operatoria aplicable al tipo de 

caso preasntedo. 

La exodoncie1 del tercer molar es esencietlmenta un problema 111!­

cánico, como lo ea la extracci6n de todo diente retenido, paro a nivel 

de la "muela del juicio", se confabula une serie de factores para ha -

car de esta operación une de las n!a COlllplicadas da la cirugía bucal. 

Estos factores se refieren: 

- Al sitio de ubicación del 1110lar 

- El dificil e.ccaso y 111ala ilUlllinec16n y visión 

- La dureza y poca elasticidad del hueso 

- La ealiw y la sangra q""e obscurecen el caMPo opere.torio 

Apiñiar da que la extracción del tercer molar retenido, oonst! 

tuye la me.yoria de bs veces una tarea 8\JnlelmEmte dificil y CC111Plicacle­

aplicando loa principiCNS de la extracción a colgajo y el !116tcdo de la­

extre.cci6n par sacciona11iento, lo que denomin!lllOe " extracción quinír­

gica "• tendrell'loll un buen 4xito. 
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