
¡ 

' 

1 
1 

1 

1 

1 

' J 

UNIVERSIDAD NACf ONAl AllTONOMA DE MEXIC.O 

T 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

TERCEROS MOLARES 

INCLUIDOS 

E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A N: 

DAVID SERVIN CARRILLO 
FELIPE V. MADRID ROSALES 

MEX1CO. D. F. 1983 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DEDICATORIAS 

INTROOO:::CION 

CAPITUt.0 I 

I N O I C E 

ANATCJ-1IA DE LA REBION DE EL TERCER MOLAR INFERIOt· 

RAMA ASCEl\tlENTE 

MUSCULOS MASTICADORES 

MASETERO 

TEf.PORAL 

PTERIGOIDEO INTERNO 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

NERVIOS QUE Il\ERVAN LA REGIOO 

• NERVIO MASETERICO 

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO 

• l'ER\JIO BUCAL LARGO O 81..lCGINAOOR 

• NERVIO LINGUAL 

• M::RVIO PTERIGOIDEO EXTERMl 

• NERVIO ALVEOLAR INFERIOO O DENTARIO INFERIOO 

CAPITll.O II 

CLASIFICACICJN EN CIJ\NTO A SU POSICION DEL TERCER Klt..AR 

J:NFERlOO 

CAUSAS LOCALES 

CAUSAS GENE'.AALES 

RETOOIDN VERTICAL 

RETEM::RJN HORIZONTAL 

RETENGION ~IIJANGULAR 



RETENCIDN DISTOANGULAR 

RETENCION INVERTIDA 

RETENCION BUCOANGULAR 

RETENCION LINGIJANGULAR 

UBICACION DEL MOLAR INFERIOR EN LA ARCADA 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO EN RELACION OJN EL BORDE ANTERIOR DE LA 
RAMA ASCENDENTE 

- CLASE I 
- CLASE II 
- CLASE III 

PROFUlllOIDAD RELATIVA DEL TERCER fo1JLAR EN EL HUESO 

- PORC::ION I 
- PORCION II 
- PORC::ION I II 

CAPITI.1.0 III 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

~DIDAS GENERALES 

f.EDIDAS LOCALES 

CAPITUUJ IV 

EXTRACGION [JJIRURGICA DE LOS TERCEROS r-a.ARES INFERIOOES RETENIDOS 

- POSICICJN VERTICAL 
- POSICION r-ESIO ANGULAR 
- POSICICJN DISTO ANGUt.AR 
- POSICION HORI2tJNTAL 
- POSICION LINGUCl AN6t1..AR 
- PIJSICICJN EIJCAL 
- POSICION IMJERTIDA 

CAPITI.1.0 \1 

TRATAMIENTO PllSTOPERATDRIO 

GAPillJLO VI 

ASEPSIA V ANTISEPSIA 

CIKl..USICWES 

BIBtrOGRAFIA 



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

El trabajo que presentamos se ha realizado Cln el fin de hacer notar 

la importancia que tiene el efectuar la extracción de las terceras 

molares inferiores retenidas, ya que dicho proceso requiere de cono­

cer un poco m~s sobre dicho problema que tan comunmente se presenta 

en el consultorio. 

Esta tesis de terceros molares retenidos, es una muestra mi!is de la 

atrofia y la tendencia que tienen estas piezas dentarias a desapare­

uer de una correcta oclusión fisiol6gica, ya que la mayoría de los 

problemas que en este trabajo se mencionan son ocasionadas por una 

erupción, p:roblemática del tercer molar. 

Así como la mención de asµe.ctos de patologte, aunaros al caao de la 

patología ganeral casas de cirugía de terceros molares inferiores 

que deberán ser tratados con plenos conocimientos médicos y técni­

cos que implican la resoluci6n eficiente de una intervenci6n. As! 

como los conocimientos anatómicos, fisiológicas y condiciones par­

ticulares de la cl!niGa que se presenten y nos abligan a individua­

lizar pada caso que presenten. 

Tomanda en cuente que el ser hUlll8rlo ea sensible, ~1e le afecte la 

agresi6n.f!s1ca y emocional, dependiendo del cirujano dentista. 

Asi como de su libre albedr!a., precisión v exactitud con que realiza 

la cL.~ia, da eata lli3nera reducirá al minioo las canplicaciones or-

gánicas y eJTDcionales del paciente dental. 



C A P I T U L O I 

RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA 

La rama ascendente de la mandíbula, presenta dos carea, cua­

tro bordes v dos ap6fis1s~ 

• ~ Son unas láminas mas o menos cuadriláteras, en las que se en­

cuentran la cara interna y externa v los bardes anterior, poste­

rior, superior e inferior. Las ramas y los músculos Que se inaer-

tan con ella contractan con la parte lateral de la faringe. Esta 

~ona se encuentra intimamente relacionada con el tercer molar in-

feriar. . . 

la cara externjl es plana v presenta la inserci6n con el mús-
• .. .,. _..,,.,_·.i·;..r, :-..."\.,~~- • 

:. culo masetero. . 

La cara interna se encuentra en el agujero l!Bndibular, el 

cual se dirige hacia abaja v hacia delante en el conducto mandi­

-bulal: v contiene el nervio alveolar inferior v vasos. 

El agujero está lJ.mitado hacie adentro, por una prolongac16n 

~la aue se-le da el nontire de Lingula, donde se inserta el liga-

~~to eafenomaxilar. 

E'1 conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y origina 

:.&'!.te trayecto un conducto que se abre en el agujero 1nentQniano. 
~\·•·· .. 

~.$.urca Miloh~oideo se inicia dttraalmente hacla la l!ngula y se 

. dil.'ige hacia abajo v hacia delante a la fosa submandibular v con­

• t'lene el ne:rv!o v vasos mllohioideos. 

Caudal y dorsal al surco milohioideo, la cera inte:rne es ru­

gosa v proporciona inserci6n al llÍlsculo pterigoideo interno. 

· El borde superior de la reme es c6ncsvo y forma la escotedu-
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ra mandibular. Esta se haya limitada par delante por l~ ap6fisis 

caranoidea, en la que se inserta el músculo temporal. La ap6fisis 

candiles limita la escotadura y por detrás comprende la cabeza y 

-.:;-cuello· de la-mandíbula.-· 

El condilo está cubierto por fibrocartílago, indirectsnente 

con· el temporal para formar la articulación t~oromandibular. El 

eje mayor del condila está dirigida hacia adentro o un paco hacia 

atrae. .. 
El extremo del condila mandibular puede ser apreciado en vivo. 

El cuello da origen al ligamente lateral por fuera, presta in­

serción al músculo pterigoideo interno por delante. 

El barde inferior es grueso y recto, en unión con el barde 

posterior al ángulo mandibular; que el ángulo mandibular que pres­

ta la inserción del ligamento esfenomaxilar. 

El borde anterior forma un canal que se ensancha hacia abajo. 

Es irregular y puede ser palpado por la boca. Se continua con la 

línea oblicua formando la apófisis coronoides. 

El borde posterior es grueso y redondeado. Está íntimamente 

relecicnedo con la glándula parotida. 

La apófisis coronoides es fina de forma triangular y puede 

variar bastante en forma y tamana. En su barde anterior encontra­

mos que es convexo v se continua con el borde anterior de rE»nB, el 

borde posterior encontramos que es c6ncava, se forma el limite an­

terior de la escotadura sigmoidea. Estas dos caras, interna v ex­

terna, pl'aaantan una arista que se inicia cerca del vértice de la 

apófisis y se dirige hacia abajo v hacia adelante hasta la parte 

interna del 61timo molar. Dividida esta arista y el borde ante-



rior se observa una región triangular profunda que presenta una in-

serci6n al músculo tenporal y algunas fibras del buccinador • 

. . 
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MUSCULOS MASTICAD!liES 

MASETERO 

Aparece cubierta par la denominada aponeurosis masetérica. 

Es un músculo cuadrilatero, grueso, que tiene su origen en el borde 

inferior y cara interna del arca cigomático y se inserta en la cara 

externa de la rama del maxilar. 

El masetero puede dividirse en porciones superficial, media y 

profunda. La pcrci6n superficial se origina en los dos tercios an­

teriores del borde inferior del arco cigomático y a veces la ap6fi­

sis cigomática del maxilar superior. Estas fibras se dirigen hacia 

atras. 

La porción media se origina en la cara interna v tercio poste­

rior del borde inferior del arco cigomética. 

La porción profunda se origina en la cara interna del arco ci­

gomático y generalmente en la aponeurosis que cubre al teíllJoral. 

Estas fibras se dirigen verticalmente hacia ebeje. 

Las tres porciones del músculo se juntan por delante 1J se in­

sertan en la cara externa de la rsns de la mandíbula. Algunas de 

las fibras profundas llegan a la ep6fisis coranoldes. 

RELACIONES 

Cubre la rema del maxilar v tendon del t~aral, eoU cubier­

ta par la arteria transversal .de la cera v el canductCI de !Stenon,. 

el facial. La parte anterior de la par6tida, el ~acula cutaneo v 

la piel. 



INERVAC::ION 

El nervio masetero es un;;., rana del. tron:::c. \-lntr;;:: ~: ::le: riP-rv i e:. 

maxilar. llega hasta la cara profunda del músculo pasan:¡:, :::;re .. ia­

mente por la escotadura del maxilar. 

AC::CIDN 

El masetero ea un poderoso elevsdor de la mandi~ula, es pal­

pable al apretar los dientes. 

El maaetel'ó interviene en la oclusi6n je incisiüOS v molares. 

Durante la maeticaci6n se desarrolla un3 actividaJ -;cm:;id!'.!r:tt:k en 

todas las porciones del maaetern¡ el w.ús~ulo colabora act1v~~t8 

en el movimiento. Las fibras profundas dvl maset~rc son a veces 

en la retracci6n de le mandibula, se activan al alternar la aper­

tura máxima de la boca. Cuando la boca se abre contra resistencia, 

las fibras profundes muestran su actividad, pE?ro probablemente es­

ta actividad se deriva del pterigoideo externu. 

TEMPORAL 

Es un .músculo en forme de abanico que ocufJCJ la fasa homonea, 

se origina en le superficie de la fosa caudal de la línea del tem­

poral ~nferior v la cara profunda de la aponeurosls tel'llJoral, lo~ 

or~& craneales v eponeur6ticas confieren al múeculo una dispo­

sici6n bipenrrl.forme. El tendon de inaerci6n pasa por el arco ci­

gotnético y se insert~ en le ep6fisis coronaides. 

Le aponeurosis del tei:rporal tiene una 1":1isma forma de la fosa 

~oral. por arribe ae inserta en la Hne.:;¡ curva inferior del tem­

poral, par abeja el borde superior del arco cigom€itico, unidas par 
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arrioa se divide~ en cos hojaa, la hoja superficial que se inserta 

en el lebi~ ext<crn;; ael arco cigoM!itic:o, y la prof'unda se pierde 

en la cara irterria dt! este> hueso. 

RELACIONES 

Está cuoierta por la aponeurosis del terrporal, cubre a las 

huesos, nerv1.os v vasos profundas. 

Il'VERVACW', 

Ramas terrporales profundas del tronco anterior del nervio ne-

xi.l!9~. 

ACCiff-~ 

El terrporal eleva al maxilar inferior. Su acción se haya re­

lacionada con la rapidez más que con la potencia, las fibraJ;l pos­

teriores desolazan al c6ndila de la mandibula hacia atras desde el 

tubérculo articular de le fosa del maxilar durante el cierre de la 

boca. 

Los laterales se relacionan tBiibitl!n con las movimientos de la 

mandíbula. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo se sitúa en la reme interna del Jlll!!Xilar1 p~­

ta dos porciones de origen; la porci6n mavor profunda se origina 

en la ap61"isiB pirl'Jllidal del p~tina v la tuberosidad del maxilar. 

Lea dos porciones abl'1l'Can la porc16n inferior del pterigoide exter­

no y se fuBionen. El músculo ea dirige hecia absjo v hacia atrae 

para insertarse en la cara interna del mexiler pr6xime a 8U éngulo. 
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RELACIONES 

Por dentro, faringe y perisfalino externo, maxilar inferior, 

vasos y nervios dentarios. 

INERVACION 

Una rama del nervio dentario. 

ACCION 

Actua como sinérgico del masetero para elevar la mendibula. 

Las pterigoideas internos y externos en una función conjunta. con­

ducen al maxilar inferior hacia adelante. El pepel del pterigoi­

deo interno en los movimientos de leteralidad ha sido denegado. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Ocupa la fosa infrate111Joral. Tiene dos porciones de origen; 

la porci6n superior se origina en la superficie infratetllloral y 

cresta de la ala mavor del esfenoides, la p,orcián inferior nés 

gruesa se origine en la cara axterna de la llfn.ina, parte rigoidea 

externa. El múeculo ae dir!Qe hacia atras y les fibras convergen 

pam inserterse parcialmente en la cáosula de la articuleci6n taw­

po:romendibular y cartilego erticular, pero en su mayor parte en 

una depl'tU!Si6n de 113 parte inferior del cuello de le mendlbula. 

Por ebtt.1o, .pterigoidso interno, vssoe v nervios dsntarias; 

por erriba bese dal crho. 



INERVACIONES 

Es una rama del trohco del nervio maxilar que puede originarse 

en el masetero o en el nervio bucal. 

ACCION 

Es propulsor de la lil!!lndibula; además cuando la boca se haya 

abierta evita el desplazamiento hacia atrae del menisco articular 

y el cóndilo de la mandíbula. 



NERVIOS Qt.E HERVAN LA REGION 

NERVIO MASETERO 

Este nervio tiene une trayectoria hacia afuera del "1asetero 

y atraviesa por encima del pteri~eo y la escotadura del maxi-

' lar inferior, por la que pasa la arte~l¡a maset~rica, muv pr6xime 

de su nacimiento ae localiza el arco c~omático. Este nervio está 

insrvando la articulaci6n teniooromandj,bular. 
\ 

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO 
¡ 

Generalmente este nervio nos ofrece dos oorciones. una ante-

rior y otra posterior, pero hay la po~ibilidad de que exista una 

tercera aorcián o intermedia. 

El tefllloral prodll1Clo ea generalmente orooarcionado por el 

nervio bucal. 

Las rmias temporal prafunQb' posterior e inferior, cuando lle­

gan a formarse pasan oar el borde .. tsuoln'ior del otRrigoideo ex temo, 

y muy cercano 1!!1 hueso di! le rosa temporel, de ehi se introduce a 

la oars oroft..n:f8 del nlisculo, l1a sacci6n oosterior algunas veces se 

origina .iunto ccn el nervio messtérico. 

Eate nervio ne•·rt entre las dos llorciones del oteriQoideo ex­

terno y el.cailza su cus •~icial, se introduce en la cara infe­

rior del tan'parml v etnRrge por debajo de le cara enterior del ma­

eetero, tiene l'Mificmcionaa en le supert'icie del buccinedor y 

forRlll el olsxo BOBBtcn6tico con lee rarnee buceles del nervia faciel. 

Irurrve le oiel de 111 l'tll!jilla e le al tu re de asta ~a::ulo, proporc1o-

l 
1 

~ 
._J 



nando ramas permanentes que inervan la mucosa de la boca v µarte 

'l:le las encias que corresponden a esta misma área. 

NERVIO LINGUAL 

El origen de este nervio se encuentra por debajo del pteri-

,goideo externo siguiendo su trayectoria al nervio alveolar infe-

.. rior y disponiéndose por dentro y por delante de él, suele hallar­

se unido a esta oorci6n una rama oue puede atravesar la al'terla 

maxilar. El nervio lingual lo tenemos entre el pterig·oideo exter­

no v el maxilar inferior v cruza oblicuamente al contrictor supe­

rior de la faringe, el estilogloso ya alcanza el borde la lengua. 

M::RVIO PTERlGOIDEO EXTERJ\IO 

Este nervio es una rama delgada qwe se introduce en el gan­

glio ático v al cabo de una corta trayectoria penetra en la cara 

profunda del músculo. Está formado por dos pequeMas ranificacio­

nes que ee unen al ganglio 6tico y se describen cama ranas del 

ganglio 6tico, éstas mismas pasan a traves del ganglio sin 1nte­

rrupci6n. 

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR O DENTARIO INFERIOR 

Este nervio acampane e la l!II'teria alveolar inferior; en el 

principio da au trmvecto se situa oor debajo del oterigoideo ex­

terno, pare después dividirse en el ligB11ento esfenansxilar y la 

rsne ascendente del maxilar inferior. Entre en el conducto mexi-

lar por el agujero, se dirige hecie edelenta cor dentro del hueso 

haata llegar el agu.1ero msntoneemo en donde se secciona en dos re­

mes termineles • 



. Sus uniones v sus ramificl!Ciones .aon las siguientes: 

a) Nervio milohiodeo 

b) Ramas dentales 

p) Rama incisiva 

d) Nervio dentario 
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C A P I T U L O ! I 

CLASIFICACION EN CUANTO A SU POSICION DCL TERCER MOLAR INFERIOR 

Una vez estudiada la anatomía del maxilar inFerior, músculos que 

la cubren e inervación, trataremos una de las irregularidades más fre­

cuentes que se presentan en este malar inferior y por lo tanto inpres­

cindiblemente su conocimiento para el dentista general, pues gracias a 

este conocimiento se podrá llevar a cabo su tratamiento. 

Según las estadísticas Berthan - Ciezynske, la frecuencia del 

tercer molar inferior retenido es de un 35%, siendo la pieza dentaria 

incluida con más frecuencia a conparac16n de las demás piezas dsnte­

rias. 

Se denominan dientes retenidos, incluidos o inpactados, aque­

llos que una vez llegada le época normal de erupci6n quedan encerra­

dos dentro de los maxilares, menteniendo la integridad de su saco pe­

ricoronario fisiol6gico. 

Esta retenci6n puede presmntarse en dos formes: 

1. Retención intreosea; cuando el diente esté con-pletamente 

clbierto por tejido oseo. 

2. Retención aubgingival; cuando el diente está cubierto por 

mucosa gingival. 

Dentro de las ceueas de retención tenemos local11s y gereralea: 

CAUSAS LOCALES 

La posici6n irreguler de loa dientes adyacentes, lill germen 

del tercer nolar debe dessrrollerse entre umt pL"'ed inaxtenc:i­

ble, la cera distal dal SBQlJ'ldo molar y la ramt!I ascendente de 

la nandÍbula; por lo tanto si algún diente eupernumel'!U'io o la 

desviaci6n del asgundo rn:illlr por la prni6n tieaiel de elgún 



diente con giroveraión, se ooone a la normal erupción del ter­

cer molar; éste adoptará uno posici6n anormal por falta de es­

oacio. 

La direcci6n anormal del germen dentario según Radach. nos 

dice que loa factores etiol6gicoa de las inclusiones son exclu­

si vanente de carácter embrlol6gica. Nos dice que la inclusión 

par trastornos de relaciones afines que normalmente existen en­

tre el foliculo dentario v le cresta alveolar, durante las di­

versas fases de la evoluci6n. 

Los cambios de la evoluci6n aue sufren estas estructuras, 

se prodi.cen coma consecuencia de alteraciones de la forwa del 

tejida 6seo y oue hace desplazar al folículo dentario. 

Permanencia excesiva de los dientes de orimera dentici6n. 

Una marrbrana nu:;osa muy densa debida a la inflameci6n 

cr6nica. 

Hueso alveolar muy denso; cuenda el hueso constituye un 

impedimento mecánico de la arupei6n dentaria. 

Los elementos petol6g.icoo pueden aparecer a ls normal 

eruPoi6n dentaria: aulatea dantigenos, tunares odontogénicos. 

Canóioe inflamatorios en el hueso por inrecci6n y abce-

CAUSAS GENERALES 

Dentro de las causas generalas tenemos we hay orenete-

1.es y oosnatslee. 

Causes pranetalee: canaidel'eiOOS como le herencia, eifi­

lis, desnutrici6n y tubarculpais. 



Causas posnatales: son aquellas que pueden influir en el 

desarrollo del ni~o y consideramos las siguientes: enfermeda­

des ligadas al metabolismo como el raouitismo, enfermedarl en­

docrina, poco desarrollo de la mend!bula v todavía oodenoe 

considerar causas raras; es decir true no presenta muv a menu­

do como es la disostosis del cráneo racial. 

La clasificación rle los tercrros molares retenidos se hace 

dependiendo dlil la posición en que ae encuentra ~locarfo el molar 1. 

los maxilerea. 

1. Posici6n de la corona 

2. forma l'adicular de le pieza 

3. La naturaleza de la estructura que rodea al tercer molar infe­

rior rmtenido. 

4. (..8 posicinn del tercer malar en rmleci6n al segundo. 

El tercer molar se puede encontrar en el maxilar inferior en 

distintas formas: 

a) Retenci6n vertical 

b) Retenci6n horizontal 

e) Retenci6n mesioanguler 

d) Retenc16n distoangular 

e) Retenci6n invertida 

f) Rateno16n bucoenguler 

g) Retsnci6n lingoengular 

RETElll:ICW VERTICAL 

El tercer moler en ast111 tipo de retenci6n puada ester total o 

parcialmente cubierto por hUaaa, le carectar!stica rasidfl 91'1 QUe su 



eje mayor es sensible para el eje mayor del segundo molar y el pri-

mero. 

RETENCION HORIZONTAL 

En este caso el eie mayor del tercer molar ea sensiblemente 

perpendicular a los e.1es del primero y seg1S1do malar .. 

RETENCION t-ESIONAGULAR 

El eje del tercer molar esté dirigido hecia el segundo, for­

mando con el e.le de este diente un variable ángulo alrededor de los 

cuarenta y cinco grados. 

RETENCION DISTOANGULAR 

Ea una forma opuesta al anterior. El tercer molar tiene su 

e1e dirigido hacia la rema ascendente; por lo tanto la corona se en­

cuentra dentro de esta rama. Una pasici6n variable de acuerdo con 

el ángulo de acuerdo a como est~ desviada. 

RETENGION IMJERTIDA 

El tercer molar presente. su corona dirigide hacia el borde de 

ll! lllMdf bula v sus rmices hacia la cavidad oral es un tioo de reten­

ción muy poco c::cmun. también se denomine retanci6n paranormal. 

RETENCIOO El.lCOANGlLAR 

En esta tipo, el tercer malar ve no ocupa com en loa !lfltl!ria­

ras al s:Aiamo pleno qua el segundo y primel' malar, sino (J.le au eje 

mey·or ea perpendicular al pleno en CJJI! están oriantadOl!I estoa dos 

diantas. La corone del molar ratenido está hecia buc8l. 



RETENCION LINGílANGULAR 

Como la pasici6n anterior, el diente está aeroendicular al pla­

no en que están orientados los molares anteriores, aero la corona del 

tercer molar está dirigida hacia el lado lingual. 

UBICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN LA ARCADA¡ DESVIACIONES 

El tercer molar puede oresentar cuatro tipos de desviaciones en 

relación a la arcada: 

a) No:rmal - Sin desviaci6n; el tercer molar sigue la forma obal de 

la arcade. 

b) Desviaci6n bucal - El molar está dirigido hacia afuere del óvulo 

de la arcada. 

e) Desviaci6n bucal - El moler está dirigido hecia el lada bucal de 

le cera. 

d) Desviación bucal - El molar está dirigido hacia el ledo bucal v 

su cara oclueal desviada hacia la lengua. 

RELAGION DEL TERCER MOLAR RETENTOO EN RELACION CllV EL EDROE ANTERIOR 

DE LA R.DJtq ASCENDENTE 

El tercer IJ'()lar ouede quedar, con respecto a le rama ascenden­

te del maxilar. una releci6n variable. Pelly v Gregory hen clasifi­

cado en tres clases, les oue están en relaci6n directa con el !!Cto 

quirúrgico. 

CLASE I 

En le primera clase hay sup~rficie. esoaclo del borde an­

terior de le rama ascendente y le cara distal del segl.l'ldo moler pera 

ubicar une ccnodidad del d113111fltro mrasiel del tercer molar .. 



CLASE II 

En la segunda clase, el espacia que existe entre el borde 

anterior de la rama de la mand!bula y la cara distal del se" 

gundo molar ea menor que el diametro mesiodistal de la corona 

del tercer molar. 

CLASE III 

En ésta, toda la mayor parte dE?l moler se encuentra ubi­

cada en la Tema. 

PROFl.WDIOAD RELATIVA DEL TERCER [l(JLAR EN EL HUESO 

Consideramos la profundidad del tercer molar en el hueso. es 

decir la relaci6n de la altura entre la cara triturante del segun­

do, existen tres porciones que sen las siguientes: 

PORCION I 

La posici6n más alta del tercer molar se encuentre al 

mismo nivel o por encima de la linea oclusal. 

ñJRGION II 

La poaici6n más alta del tercer moler se encuentra por 

debajo de la línea oclueal del aegLndo molar. 

PORCION III 

Ltr perte del diente ae encuentra al mismo nivel o por 

debajo de le Hnee cervicel. 



C A P I T U L O l I I 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

El conjunto de circunstancias bajo las cuales a¿ efectua una 

intervenci6n quirúrgica. obrará como un factor determinante en el 

éxito de ésta, (por lo tanto deberá presentarse particular a los 

cuidados) al rodear al paciente de las m:ijores condiciones para la 

feliz realizaci6n de este acto y su evolución favorable. 

Estos cuidados podemos clesificarloa ~ dos grunos: uno que 

corresponde propiamente al paciente, e su estado general, condicio­

nes físicas y oreoarac16n de la regi6n sobre la cuel se actuará, y 

el otro al medio en que tendrá oue desarrollarse la 1ntervenci6n. 

Al primer grupo de atenciones s1J11inistradas al oaciente, se acos­

tunbra llamarlo cuidados preooeratorios y al segundo ln llamanoa 

condicionalismo quirúrgico. 

Los cuidados preoperatorios en realidad ccmienzan en el lllO­

mento mismo en que tenemos el primer contacta con el paciente; el 

estudio y exploraci6n de este para hecer un diagnóstico que clasi­

fique su oadecimiento dentro de la petologia quirLirgica¡ es el 

primer peso proporcionado a la seguridad del paciente. Pero no 

baste con hacer un buen diagn6stico e intuir un trataniento qui­

rúrgico 1 Élfi necesario tambi~n llevar al pec1ente al csnoo ooereto­

rio en las mejnres condiciones posibles de estada general, lllJdifi­

cando todo desequilibrio qu11 pudiera ser causa de una contraindi­

csci6n. Estos cuidedns aueden ser de indale general, sistemáti­

cos y los propios de ceda especielidad, destinados a facilitar v 

de .MgUridad e la propia intervenci6n. 



Para fines quir~rgicos la exoloraci6n y el estudio sistemáti­

ca de los aparatos respiratorio y cardiovascular. Estos dos apara­

tos tienen gran relación entre sí y au equilibrio funcional es de 

sumo interés, principalmente lo que se refiere a problemas de anes­

tesia. 

Se acostumbra investigar la presi6n sistólica (máxima) y la 

diast6lica (m{nima). la diferencia entre ellaa nos da la presión 

del pulso o diferencial. 

Las cifras para el valor de la presión arterial varíen según 

la edad. 

Por medio de la aacultación se estudian los distintos tiBl'lllos 

de la respiración y se identifican las ruidos sobra anadidos. 

Le preparación de la regi6n sobre le cual se va a intervenir, 

reouiere cuidados especiales en cada caso. Loa tegumentos deberán 

estar desprovistos de toda materia extrai'la, para la cual se lavará 

con agua v jeb6n el ~rea quirúrgica. 

Lss mucosas pueden ser lavadas con BUero f1sil6gica cara re­

mover matel'ias extral'ias, pera por ningún motivo se enplearán tintu­

ras o soluciones céusticaa que esfacelen el epitelio. 

En algunas ocssicnes es necesario eolicar aparatos oue oermi­

tan realizar determinadas técnicatJ, como an el caso de ingertos de 

mendíhula en el que aeri indispensable interdentomexilar para fijar 

l• mend!bula. 

Les m&dims preopenstorias pueden clasificarse l!lf1 medides ge­

nerales y looalea. 

foEOIOAS GErERALES 

Cano la historia clÚtica y a.studios de leborat(.l!de. 



~,, 
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MEDIDAS LOCALES 

Como estudio de gabinete. 

La historia clínica se hace por dos métodos: 

fvETODO OTRECTO 

Se hace interrogando a la persona interesada. 

t-ETODO INDIRECTO 

Cuando la persona interesada est~ incapacitada para con­

testar las preguntas que se le formulen; por ejemplo un niño, 

estado comatoso, enfermedades mentales, etc. el interrogato­

rio se hArá con el oeciente más cercano. 

fvEDIDA5 GEl\ERALE5 

HISTORIA CLINICA 

Historia clínica es un conducto de registro científico cuyas 

cualidades son: 

1. Exactitud 

2. Técnica adecuada de redac;ci6n. 

3. Fuente de conducta v material de investiga.::ión. 

4. Técnicas estadísticas sirqJles v fáciles de aprender. 

REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA 

Contiene los datos en que se basa el diagn6atico, asi como to­

da la informeci6n cotrplementeria del caso en estudio. 

Cuando ha sido tomada con mxactitud, adquiere valor como docu­

mento cient!r;co y cOllO material de lnveatigaci6n permanente. 



Tal exactitud se deriva de un interrogario correcto, una acep­

tada exoloraci6n y el uso de los medios de laboratorio. Una vez en 

posesi6n de estos datos, es indispensable consignarlos de tal manera 

que resulten apl'11vechables para cualquiera que desee consultarlos. 

NORMAS GEM::RALES DE REDACCIDN 

El estilo aconsejable para redactar una historia clínica debe 

tener sus cualidades del buen lenguaje científico; 1Jreciai6n, clari­

dad, concis16n y sencillez. Además ha de ser narrativo, vívido y 

ricamente descriptivo. El lector de una historia clínica debe dar­

se cuenta de todos los detalles, corno si hubiera estado en el mismo 

cuar~o de eX1Jloraci6n. 

El lenguaje de la historia clínica debe ser el propio de odon­

tología. Sería un grave error descuidar la terminología correcta y 

abandonarse a los extranierismos o deeignacinnes valgares e inúti­

les. 

La estructure y el orden genaral de la historia clínica son 

bastantes sencillos: 

- Datos de investigación 

- Antecedentes oertinentes 

1. Antecedentes Heredo Familiares 

2. Ant&esdentes PersCl'18lss na Pato16gicii& 

3. Antecedentes Perscnslea Patol6gicos 

4. Antecedsntes Ginsco - Obstetricos (cuenda se treta de pa­

ciente femenino). 

s. Antacedentes Quirórgicos 

6. Antecadentes Traumáticos 



7. Antecedentes Transfucionales 

B. Antecedentes Alérgicos 

- Padecimiento Actual 

- Datos de Exploraci6n Clínica y de Laboratorio 

- Datos de Gabinete y Signos Vitales 

- Diagnóstico 

- Teraoéutica 

- Pron6stico 

DATOS DEL PACIENTE O FICHA DE IDENTIFIGACION 

Incluye: Nombre del paciente. edad, sexo, lugar de nacimiento, 

lugar de residencia, estado civil, teléfono v fecha de estudio. 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Son todas aquellas enfermedades que han sufrido sus abuelos, 

padres, hermanos. Aqu! podenns obtener datos con relaci6n a padeci­

mientos oulmonares, sifiliticos, cardiol6g1cos, hemoF!licos, diabé­

ticos. psiquiátricos, neurológicos, alérgicos neoplásicos. Debemos 

interrogar causas de iruerte de familiares. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOOICOS 

Por madi.o de Etllos conoceremos loa hábitos alimenticios. hi­

gi&ilcoe, h81:Jitaci6n, mlcoholiemo, tabaouiamo. toxicomen1es e irmJ­

nizaciones. 

ANTECEDENTES PERSOMU.ES PATOLOGICOS 

Aauf se i nrC11'111Ell'án ll!ls •nf ermedadas m6a inporteotes que ha . 
1$Ufrido durl!tnte toda su Vidt!I com son: fiebres eruptivas, como son: 



sarampión, rubeola, escarlatina, varicela, etc., gastroenteritis, fa­

ringoamigdalitis y bronquitis de repetición. Así mismo se preguntan 

padecimientos sufridos en la actualidad como son: asma bronquial, 

epilepsia, diabetes mellitus, tuberculosis, sífilis, hipertenci6n ar­

terial, hemofilia v fiebre reumática. 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

Matea. antecedentes gineca - obstetricos coma el inicio de vida . 
sexual, abortos, cesáreas, fecha de última menstruaci6n, ritmo y al-

teración de ella misma. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

Operaciones realizadas durante toda la vida del paciente. 

ANTECEDENTES TRAlJ"IATICOS 

En esta oarta -"U. .r.nterrogatorio pregunta1TOs antecedentes im-

portantes aue hayan or.asi.fmedo fractura de cualquier parte del orga-

nismo,. 

ANTf;CEllENTES TRANSFUCIOIVALES 
( Solt.JCiones parentarales, plasma, globular. que el oeciente 

haya recibido durante alg1S1a época de su vida. 

ANTECEDENTES ALERGICOS 

Investigaremos de hipersensibilidad e los medicementos, ali­

nsntos, egantes au!nticos v físicos orincipalmente. 



PADECIMIENTO ACTUAL 

Es la parte más importante del interrog~torio. merliante la cual 

el paciente nos dará a conocer el motivo de su cnnsultR. Eqte rtatn 

es de mucho interés ya que el enfermo desea. naturalmente, aue Pl ci­

rujano dentista se entere, ante todo, del mal que lo lleva a solici­

tar su Asistencia y solo después de eso eccederá de buena voluntan a 

suminist.rar datos alejados o de su familia .. 

Preguntaremos al enfermo: lCuánda canenz6 la enfermedad actual? 

lcórno cornenz6?. lc6mo ha evolucionada hasta la fecha? 

Es útil conocer cuál fue o es para el enfermo la causa aparente 

de su estado. Nos daremos cuenta si el padecimiento es agudo. suba­

. gudo, subcr6nico o cr6nico, artomás recaidss v recidivas. 

DATOS DE EXPLORACION CLINICA 

Prineramente interrogamos aparatos y sistemas enpezando con el 

más relacionado con el padecimiento actual, por ejefllllo: si la afec­

ci6n está en beca, el primár aparato es el digestivo, tiosteriormente 

respiratoria v cardiovascular. genitourinario, siateina: nervioso, sis­

tema musculoesquelét;.co V órganos ne loa sentidos4 Pentro de est0 

inciso se preguntará al pacientw a~ ~,r;inte JillJ .en.fe~ ~bió un 

tratamiento .nédico y odorttol6gi~• 

Enseguida se hará l.a. inll{J~ gane~ iil'Je' emp~ el h6b1 tQ 

exterior, por ejeJlllle: edad ep~ta, C1:2n1rtl:t1Jt:R.6n, o1Jilplé"16n, orien­

tación y marcha. 

Inspeoclón local: vamos e fl)(plotar cabeza que co1'J)J'Sl'lde cráneo 

y cara, cuello, torax ente:riot' y posterior, l!Sbdoman, genital.ea, miem­

broe s~eriores e inferiores. 



DATOS DE LABGRATORIO 

Estos nos ayudarán en forma conplementaria para precisar el 

diagnóstico. 

DATOS DE GABINETE 

Al igual que el anterior, nos indicará el lugar exacto de la 

lesi6n si ésta existe. 

SIGNOS VITALES 

Son muy irrportantes ya que por medio de ellos conocemos el es­

tado de salud de nuestro paciente. Los principales sen: presión ar­

terial, respiraci6n, terrperatura y pulso. 

DIAGNOSTICO 

Este se obtiene con los datos anteriormente enunciados, ya que 

nas ayudará a interrogar un síndrome o una entidad clínica. 

TERAPEUTICA 

En ella se engloban todo tipo de tratamiento, como aan: médi­

cos y quirúrgicos. 

PRONOSTICO 

Nos indicerá el tiempo que esperEJncis, evolucione U08 enferme-. 

dad ya sea favorable a desfavorable. 

ESTUDIOS DE lABOOATOOIO 

El leboi-atorio li9 un iRportsnts auxiliar en este capitulo, va 

qu& proporciona d8tos valiosos pl!tl'a lograr la mejor diepoeici6n pn­

paratorie .. 



Entre las pruebas que rutinariarrente pueden hacerse, se encuen­

tran estudios químicos, f!sicos e histológicos del tejido hemático y 

estudio f!sico v qu!mico de la orina. 

La sangre es el elemento más importante de la er.onomia, cualquier 

altereci6n de ella revela un estado de enfermedad facilmente identifi­

cable por la modificaci6n observada en la estructura. 

La sangre está constituida en un sistema especial, encargado de 

llevarla hasta los distintos 6rganos para efectuar el intercant>io de 

los elementos necesarios para la vida de los tejidos. Su color es ro­

jo claro en lea arterias y rojo obscuro en las venas. Su densidad en 

México es de 1.056 a 1.063 en la mujer, v varia entre 1.053 v 1.060, 

su P.H. es debilmente alcalino, y debido a loa carbonatos que contie­

ne puede admitir alguno de estos ácidos sin alterarse. 

El peso de la sangre contenida en un individuo, ea aproximada­

mente de 1/13 a 1/16 de peso total del cuerpo, pero en el recién na­

cido puede llegar hasta 1/19 #e superficie corporal. 

La sangre está formada por elementos figurados y un vehículo 

liquido llamado plasma. 

ALTERACIONES PATOLOGICAS EN LOS EXAMENES DE LAEDRATORIO 

ERITROCITOS 

Su disminuci6n ocasiona anemias: hipE1rcr6nica, hipocr6nica, ma­

croc1t1ca1 microc!tica y ferropénica. 

Estas cálulas las encontrem::is dehidratades por hemocancentre­

ci6n, en el ehok hipovoláfmco, insuficiencia respinstoria, hidrone­

frosie, clincer hepático primitivo, tumores ováricos y leucemie mielai­

de cr6nice. 



HEMOGLOBINA 

Encontramos cifras bajas en las anemias posthemorrágicaa y fe­

rrop~ias en general, además en les perniciosas y depranocitica o de 

las células falciformes. Su aunento produce pologlobulina. En el 

paciente cdontol6gico que va a ser sometido a una in~e.rvenci6n qui­

rúrgica, es muy 11Jllortante conocer la cifra eritrocitice ya que de 

lo contrario puede tener repercusiones graves sobre su estado gene­

ral, producir un shok y en ocasiones causer le muerte. 

t-EMATOCRITICO 

Lo encontremos alta en la disminuci6n del volumen plasmático 

por pérdidas acuosas i~ortantee, como la hidrateci6n primitiva o 

secundaria, en el ahok, en les quemadures, etc. y disminuido l!ll'l to-

das les anemias .. 

RETict.LDCITOS · 

Se observe aumentado en lea anemias hemorrégicea y hamoliti­

cas, tras la edministraci6n de hierro con eetatlo ferropénlco, da 

hierro vi t. 8 12 o ácido f6lico. Dieminuye su núnero en enemiee 

apléstices. 

l.,.ECCOCITOS 

Se encuentr8'1 aunantadm en la lauccci toeia fiamit>U!'CIS · ~ 

barazo posterior e ejercicios 111USCulern prolongados, ~ 

intens!ves y por celar excesivo), leucocitoaie inf'ecciosu an ~ 

tologia (estomatitis, sscorbuto, atraptococie, sapticamia, eiq>i&llllelS 

y c.ercinomes), leucocitos no inreccioso.a o múpticas (dolor inten­

aivo, poethemorrligicea, convulciones, v6ndtoa, hipertBlllie, mt la 



anestesia y en el shok postoperatorio, etc. 

En las variedades de los gl6bulos blancos (neutr6filos, eosin6-

filos, baeófiloa, linfocitos y monocitos). En el paciente odonto16-

gico la linfecitoaie debe hacerse en una enferrnedaa viral de vias res­

piratorias altas, en cambia suele encontrarse la leucocitosis neutro­

f!lica en casos de abcesoe alveolares agudos, pericoronitis o gingi­

voestomatitis ulcerosa necr6tica. La leucocitosia que aco"llai'ia a la 

mononuclecsis infecciosa poco ccmun 1 en la fórmula blanca suele men­

cionarme como linfocitosis atipicos; de encontrarse esinofilia impor­

tante, puede pensarse en un fenómeno alérgico, infecci6n parasitaria 

y !infama de tipo de enfermedad de Hodkin. 

TIEMPO DE SANGRADO 

Se encuentra agrandado an lea diatesis hemorrágioas de tipo 

trtTtlopático (plirpura, trombocitop~nia, fulminente, leucemia aguda, 

mialoma JIÜltiple, en las ineuficienciea hepáticas y en la anfibri­

nog&n&mie). 

SI! encua:ntX'Q alargado en alguna de las elteraciones plaeméti­

caEt de llll haloclcoeguleción, en los e!ndromas porantico139ulentea y en 

1- .cosgulopi:tt!ea par consumo (hlillllCJfilia, deficiencia de vitsmia k, 

. ·tnwufict.naie hsplstica gráve, en shok anafiléctico y la adninietra­

oián tarep&utica de heperina, dicuemerol). 

ANTIESTREPTOLICINA 

Un titulo alto da aste fector as aignific15do da une infecc16n 

astraptcc6cia debido a eetl'sptococ;oe beta hemol!ticoa del g~ ea-



rol6glco A de Lancefield, en f'iebre rellllática y glumuronefritis aguda, 

QYIMICA SANGUINEA 

(Uucosa aumentada en la diabetes mellitus, diabetes extrainsu­

lares (diabetes inaipida), infarto del miocardio. insuficiencia hepá­

tica, pancreatitis aguda, etc. Le tenemaa disminuida en los esfuer­

aoe musculares agotadores, insuficiencia sprarenal, en hipotiroidis­

md, padecimiento13 digestivos, en el tratelmiento insulinico (doaifica­

ci6n excesiva) y glucosuria renal. 

Alta en glomerulonefritis aguda, insuficiencia cardiaca conges­

i:.iva. en el shok In t:tlmt',1 dieb~tico, infecciones y helll'lrragias diges­

tivas • 

...HEATININA 

Se encuentra elevada en insuficiencia renal, obsttutteiones uri­

nariea y en lQ acromegalia. 

~Tg~ 

Al elíCOntrarse protsinuria en Ltn pecientC? adontológico debe re-

t:it!:t.i11M! el ~ia varie veces al día a d!etint!:IS horas, si la p.ro­

tltirn.u'ia ¡J!!rsiate, al paciente dabe acudir el médico quien hebrá de 

l/!llorar estos raultado8. 

i::1 axemn de orina noa infOl'llla de la existencia de loe elenan­

toe normsla y lli101'mSJ.as. 

1 

j 



En odontología la alteraci6n más importante ser~ la presencia 

de glucos y sangre en este liquido, exigen un tratamiento previo. 

r-EDIDAS LOCALES 

a) ESTUDIOS DE GABINETE 

La radiograP!a es el registro fotográfico de una imagen pro­

ducida por los rayos X que pasan a trav~s de un objeto y llegan a 

una pellcula. El Cirujano Dentista utiliza eatf. registro foto .. 

gr6f'ico para estudiar loa tejidas de la boca y 21\'udl'.lrse as{ en el 

diagn6stico. 

Recliugraffe intraort!!l. Comprende tres distintos tipos de 

examen: 

1. Examen periepical del diente entero v sus estructuras adya-

centas. 

2. Examen interproximel pl!II'a descubrir caries en las superficies 

pI'Dximales de la regi6n coraial y cervical de los dientes. 

Tanbién para examinar las creates- 6seea 1nterproxineles. 

3. EX8lll6Hl ocluesl de zones grandes del maxilar superior o infe­

r!or por frecturaa, enfermadedes, fragmentos de raíces y 

dientes que no han hacho erupción. 

El p!ieiilf'lt¡¡ d~-á lll!ltar ssntado an el -eil!6n cuyo ~do 

quedará pupandiculer al suelo. La cebaza liger5Willlta incllneda 

heale atrk, de llll!!Nlr8 que la linee ocluer del mmxilar inf'arinr 

ae lll'IDUBO'tn horizcntsl. 

1 
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La película se coloca en el interior de la boca con su eje mayor 

horizontal, el borde superior paralela de la arcada y na sobresalien­

do de las lÍnEas de oclusi6n de 3 a 4 mn. El borde anterior debe es­

tar colocado a la altura de la cara mesial del primer molar, o más 

distal si las condiciones anat6micas lo permiten. En la radiografía 

deben verse con precisión el diente a extraer er. toda su extensi6n, 

las partes oseas vecinas o el segundo molar y las condiciones del 

diente retenido. 

La posición del cono debe estar colocado perpendicular a la pelí­

cula, el ángulo vertical correcto es de oa al rayo principal, debe 

estar dirigido al centro de la nelfoula aproximadamente a nivel del 

espacia interdentario entre segundo y tercer malar. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL 

La posici6n del pacientet sentado al respaldo del sill6n, debe 

inclinarse hacia atrás, la cabeza reclinada en el cabezal debiendo 

rotar hacia el lado opuesto al molar a radiografiarse. 

La película se colocará entre ambas arcadas dentarias, lo más 

distante posible, la cual será mordida con suavidad. Su ángulo dis­

to bucal ha de encontrarse ligeramente hacia arriba con el fin de 

permitirle la introducción entre la rama montante del maxilar infe­

rior y la tuberosidad del maxilar superior. 

El cano es colocado por debajo del borde inferior de la mandí­

bula, de manera que el rayo central sea perpendicular y pase a tra­

vés del maxilar v dal aja mayor del molar retenido. 

La radlogrefia oclusal dar~ le ubicación del tercer moler rete­

nido en su relación buc:olingual, la cantidad de hueso existente del 

ledo bucal y linguel, la relaci6n de la rema ascendente y la direc-



ción anteroposterior del molar~ 

Es necesario relacionar los dos tipos de radiografía; intraorai 

y oclusal, con el objeto de precisar las relaciones anat6mir;as v las 

condiciones del huesa que rodea al molar retenido. 

RADIOGRAFIA EXTRAORAL 

Pueden existir ciertas condiciones que i~idsn o dificulten la 

colocaci6n de la pelicul~ intraoral, (triamus, procesos inflamato­

rios, intolerancia del paciente) en eetos casos está indicada la re­

diagraf1a extraaral, a pesar de qua los detalles de precisi6n de es­

ta última nunca lograrán los efectos y la exactitud de la intraoral. 

La colocación del paciente será con el respaldo verticelrrente. 

La cabeza debe estar ligeramente inclinada hacia un ángulo de 200 e 

30C respecto al eje central hacia el lado a radiografiar. 

La película radiográfica extraoral se guarda dentro del chasis 

con pantalla reforsada, el chasis se coloca can al eje neyor vertical 

apoyado sobre le cara, del lada a radiografiarse, tomando anplio con­

tacto con ls regi6n de la rama ascendente y del borde inferior del 

mexilar. La radiografla debe estar paralela al pleno vertical de la 

rama ascendente., el pl!!Ciente sostiene al chasis con las siguientes 

cliatencias. 

a) R~i6n molar - Nariz a 2.5 cm. del chasis. 

ti) Regi6n bicuapidea - Nariz a 1.2!:1 i..m. del chesis. 

e) iiegi6n canina - Nariz tocando chasis. 

d) Reg16n incisiva - Neriz y ment6n tocando el ch88is 

e) RtrneJ ascendente - Colocar la película de plano el lado de la 

J 



G A P I T U l O I V 

EXTRACCION Q!JIRURG!CA DE LES TERCEROS MOLARES IllFERIORES RETENIDOS 

La extracci6n quirúrgica de los terceros molares inferiores rete­

nidos, constituyen la mayoría de las veces una tarea sumamente difi­

cil y complicada. 

La axodancia del tercer molar es escencialmente un problema mecá­

nico, como es la extracc16n de todos los dientes retsnirlos, pero a 

nivel del tercer molar se confabula una serie de factores para hacer 

de esta apereci6n una de las méa complicadas de la cirug!a bucal .. 

Estoes factores se refieren al sitia de ubicaci6n del molar, dificil 

acceso, mala iluminaci6n y via16n, la dureza y la poca elasticidad 

del hueso, le saliva y la sangre que obscurecen el ca1ll30 operatorio. 

Consiste en eliminar un cubo del diente qt.e esté dentro de otro 

cubo que es el huel30. 

Psra relilizar tal ope:raci6n consideralllla que ant:Jos cubos son ccm­

pletenente inexistiblea. Ea posible llegar hasta el hueso que aloja 

el molar, resecar el eliminar les porciones osees que lo cubren y lo 

abordan el diente, eq:>le!indo palancas para eliminarlo del cubo conti-

nante. 

Esta opar2'Ci6n como todae las cirugiae bucales, consta de verlos 

tismpQB que son: 

e) InciBilm 

b) Ost11otom1a 

e) Dpereci6n prcpil!lll8flte dicha 

d) Trst8Alianto da le cavidad osea 

e) Suture 



INCISION 

Está condicionada por el tipo de retención, en general se reco­

miendan incisiones amplias, que permitan un' extenso colgajo que des­

cubra con holgura el hueso a rescatar. Incisiones pequeñas e insu­

ficientes originan más molestias que ventajas. La encia ea traumati­

zada en el acto operatorio, en los transtornos siguientes: 

El tipo corrún es angular, una de sus ranas se traza desde el cen­

tra de la cara distal del segundo molar y se extiende hacia atrás; su 

largo varia con el tipo de retenci6n, la otra rama se inicia con el 

mismo punto de la cara distal o en la porción distal del borde gingi­

val y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una extensión 

aproximada de un cent!metro, esta segunda rama de la incisi6n ea ne­

cesaria para no lacerar el tejido gingival, en el acto de le aplica­

ci6n de los elevadores. 

Es recomendable realizar la inciai6n cano se rrEnciona anterior­

mente .. 

OSTEOTOOA 

La eliminación del hueeo puede realizarse cc:n loa instrumentos 

de Winter; osicectares según la técnica de Winter o escoplos v fre­

sas según otros prccedimientoa. 

EXTRACCION PRCPIJU-ENTE DICHA 

La aliminsci6n del molar retenida una vez precticada la osteoto­

m!e. se reliza con palencea apropiac!es. que tomen punt...ne d~ apoyo en 

las estructura& oseas vecinas y en la cera diatal del segunda RICJler. 



•• .. 

TRATcAMIEl\ITO DE LA CAVIDAD OSEA 

Algunas operaciohes requieren de un tretC111iento particular de la 

cavidad osea, ya que as1 lo exige pare evitar hemorragias o dolores 

postoperatorios. 

SUTURA 

Es maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos separedos 

por la incisi6n. 

PDSICIOl\l VERTICAL 

~l tercer malar inferior retenido puede estar colocado en distin-

tas formas con respecto a la curvatura de la arcada normal sin des­

viaci6n, deaviaci6n bucal, desviaci6n lingual, desv1aci6n bucolingual 

de acuerdo con la radiografia, la cara m:isiel puede ser.accesible, 

tenemos cuatro puntos principales cerno lo son loa subtipos consiguien­

tes de acuerdo con la accesibilidad de la cara imsial. 

Solo eatudi~emos el tipo principal vertical sin desviaciones, en 

lea desviaciones bucal o lingual o bu::olingual 1 la variación en la 

téonioa reside en le mayor osteotomia del hueso mes!al y bucal, en el 

punto de epl!ceci6n del nnl.er retenido que está de acuerdo con la 

.desviación. Los últimos tres tipos tani:Jién indicel diferentes formes 

de odontosecci6n. 

I. SIN OESVIAC:ION CARA foESIAL ACCESIBLE 

Ir«::ISIOH 

En ata tipo da rátsnci6n, Winter amplas la inc!ai6n que ea 

sxtiandei sobre la cere a::lueel del molar ratanldo desda el borde 



mesial del festón gingival, llegando en sentido distal algunos mi­

límetros por debajo del borde oseo distal e resecar, en el caso, 

en el caso de valerse de la cara bucal para aplicar el elevador, 

se realiza una incisión cohincidente al borde bucotriturante de 

la corona del tercer molar y se extiende hacia distal en la misma 

porción que la incisión. 

C::on el objeto de proteger el fest6n gingival de los tra1.J11a­

tismos operatorios, se realiza una pequeMa incisión perpendicu­

lar que se traza sobre la lengOeta mesial del molar retenido, pos­

teriormente el colgajo es separado con un periostotomo. 

OSTEOTOMIA 

El movimiento en el tercer molar retenida debe efectuarse 

para abordar el alveolo donde está alojado cama ya se ha dicho, 

puede ser traducido gráficamente en un arco de circulo, es decir, 

la corona del molar ha de ser dirigida hacia la rama ascendente 

del maxilar. 

Par lo tanto el hueso que existe por el lado diatal en con­

teqto del tercer malar retenida en poeici6n vertical, debe aer 

eliminado para que el diente pueda desarrollar este arco en c1rcu-

lo .. 

. El busso se elimina con oste6tornos, en caso de existir esta 

· PDsio16n .o porc16n osea distal que estamos considerando, oo pro­

ca90. pewl6g;t.eo tal CCJllCI los focos de la ostea!tia, granuloma 

po.terior o al saco óenterio de dimenciones suficientes, la oo­

.taQtom!a no será necesaria porque el diente puede desplasarse 

hacia distal e expensas del espacio creado pór el proceso pa ... 

tol6gico. 



La cantidad de hueso a resecar está indicada en la forma 

radicular, la relaci6n del borde superior de la estructura con 

la bifurcaci6n 6~ las raices y las distancias en que el diente 

puede ser dirigido. fuera del alveolo hacia distal y hacia arri­

ba por la aplicaci6n del elevador en la superficie tnesiobucal. 

Según Winter, dice que la forma de las ralees indica el 

movimiento del molar v la cantidad de hueso a resecar de la si­

guiente manera: 

Arrbas raic:es dirigidas hacia distal. La cantidad de hueso 

a resecar debe ser lo suficiente para que el diente pueda des­

cribir el arco que corresponde a la forma radicular y no encuen­

tre hueso distal que se pone a este movimiento. 

EXTRACCION PROPIAf.ENTE DIOiA 

Los elevadores de Winter de aplicaci6n mesial (del 1 al 9), 

estén destinados a ser introducidos entre el segundo y tercer 

molar, tienen COIOO función luxar v elevar el alveolo. 

ELECCIDN DEL ELEVADOR 

Este debe de ser de acuerdo CCM'l el ancho del espacio inter­

dentario introduciendose suavemente entre los labios de la inci­

si6n de la mucosa actuando como cuna, la .penetreci6n en algunos 

casos el deaplaeamiento del molar hecia el lacio distal elevando 

y luxando el 111:Jler retenido. 

KJ\IIMIENTOS·EN EL ELEVADOO 

· Aplicando elevedelr en el mapecio interdentario, an perfecto 

contacto con la parte plena de la hoja con le cera mesial del 



molar se inicia el movimiento que va a elevar el diente, pa:ra q.ie 

el objeto haga girar el mango del instrumento en el sentido de las 

manecillas del reloj para operar en el lado derecho; a la inversa 

de los movimientos de las manecillas del reloj para el lado iz­

quierdo. 

En esta funci6n el instrumento actua cano una palanca de pri­

mer g~nero, con este movimiento hasta distal, el moler se eleva y 

se deaplasa hacia distal en la misma porci6n o proporción que fue 

girado, un nuevo movimiento del elevador hacia distal permite un 

desplasamiento en un grado mayor del molar retenido en esa direc­

ci6n. 

Si la luxaci6n no ha sido terminada, con ese movimiento se 

aplica le hoja e un nivel más bajo y se vuelve a repetir el ntJvl­

miento a distal. 

Luxando el molar, &ate puede ser extraido del alveolo con 

pinzas de extracci6n o con el mismo elevador. 

EXTRACCION POR Cl'JTEOTC:t1IA A FRESA 

La fresa es un instl'Ul1'8nto poco traumetlzente usElldolo con 

lee prevenciones debidas, éste s2' refiere e un il'IStrt.JTiento que 

causa calentsniento, su rer~igereci6n con agua esterilizada o 

suero fiaiol6gico, para evitar su calentamiento ad nunca se ten­

dre necroeis ni mortlficscionaa del hueso, con las OJales se ori­

ginan par eleveci6" de su teq:ieratura. 

El tipa da trase recamrmdeble para rli!$1CBl' el huaso distal 

es la número 560. Cl!lbane ha ideado t.m tipo de contlmOOle y 

~tsmoles. 



Las fresas redondas de tuxteno, realizan fácilmente la osteo• 

tom1a. 

INCISION 

La incisi6n es muy útil para todo tipo de retención, pero la 

incisión que se indica un centímetro por detrás de la cara distal 

del segundo molar llega a esta cara y se prolonga hacia adelante, 

contorneando el cuello de las dientes hasta el primer premolar, 

permite un atq:Jlio colgajo y una mejor visibilidad de acceso por 

otra parte del colgajo, no es seccionado verticalmente ni trauma­

tizado y descansa sobre hueso sano. 

OSTEOTOMIA 

Separando loa labios de la incisi6n y apartándolos del ca­

rrillo y la lengua, se coloca la fresa sobre el espacio del borde 

distal a resecar, la fresa se introduce según el espacio que ella 

misma consiga. entre la cara distal del tercer nnlar y la porción 

osea distal, realizando tanta osteotomía colllJ requiera la exten­

sHin del hueso y la disposici6n radicular, se trate de materia­

lizar loa pasea técnicos. 

EXTRACCION PROPIAPE.NTE DICHA 

Usos da elevadores y pinzes da exodoncia; mencionaremos el 

uso del elevador recto, éste se introduce en el espacio radicular 

ss lll.leve ahsdedor de su eje distal, descansando el borde infe­

rior da su tmj8 sobre la estructura osea entre el espacio del se­

gunda y el tercer molar, y la porc16n osee distal por el mismo 

mecai:iismo de su acci6n y arribe puede ser tantiién.apayado eobre 



la cara distal del segundo molar, dirigido el instru~to hacia 

adelante, la hoja del instrumento entonces desplaza al molar 

hacia atrás. El segundo molar usado como punto de apoyo, ha de 

reunir las condiciones ye mencionadas coroo sr .... la integrida<J de 

l~ corona, solidez radicular, etc. 

II. SIN DESVIACION CARA MESIAL INACCESIBLE 

El ángulo meaio oclusal de la corona del tercel' molar, puede en­

contrarse situado por debajo de la estructura osea, de tal l'ltJdo que 

la cara meaial, sobre la cual se aplica el instrumento destinado a 

elevar el diente no es accesible. Es nec~sario por lo tanto, pre­

parar una via de acceso en dicha cara mesial. 

INCISION 

La incisi6n de Winter está gráficamente demostrada, ea una 

incisi6n de dos ramas: bucal trazada en la lenglleta interdenta­

ria bucal, similar a la rama bucal de la otni incisi6n; otra ra­

ma distal: trazada ·sobre el ángulo buco ocluaal del anlar rete­

nido, la incisi6n es muy útil. 

OSTEOTOMIA 

La osteotomie se practica como en la retenc16n vertical, con 

la cara mesial accesible, con los osteotomoe IR y IL se extlipa 

el hueso mssial del mal.ar, es necesaria rBSeC8l' la parte de la 

estructura mesial. 

EXTRACCION PROPINENTE DIDiA 

En el uso de ltia elevadores, la t6cnica ea la ~ Qle en 

los caos anteriores .. 

, 



EXTRACCION POR OSTEOTC11IA P. FRESA 

OSTEOTOMIA 

El objeto de la intervenci6n es eliminar suficienterrente 

cantidad de hueso como para vencer las resistencias mecénicas 

del molar inplantado en hueso, puede presentarse en su cara 

triturante totalrrente cubierta por hueso y la preparac16n de 

una vía de acceso a la mesial, para aplicar el elevador puede 

ser aplicada la fresa (redonda # 6 a # B) montada en ángulo. 

Se realiza sobre la tabla osea a eliminarse, una serie de per-

foraciones que llegan profundamente hasta el molar retenido, 

uniéndose los orificios con ligeros golpes de escoplos a una 

fresa de fisura fina# 557. 

Le tapa osea se elimina can un !=!BCoplo o cualquier ina-

trumento de suficiente solidez, la eliminación del tejido oseo 

debe ser tanto col!IJ la necesaria pera permitir el paso del dié-

metro neyor del ll'IJlar. . 
Resecci6n osea distal, con una fresa de fisura# 560 se 

realiza la o.~teotomia en el lado distal del tercer molar, lle­

gaoda hasta la altura d&l cuello del diente, la técnica es la 

misma descrita para el tipo de retenci6n con el objeto de la 

restilCCión diatel que es para permitir a este niwlt el sufi­

ciente espacio para poder desplBZar hecie distal el 6rgano 

dentario. 

Resecci6n osaa lll!8ial; el objeto de esta resecci6n es ob­

~ el espacio euficlante para colocar la hoja de un eleva­

dor, sa raellza con une fresa de bola montade en une pieze de 



mano, hay que tratar de realizar la osteotomia meslal a expensas 

del hueso vecino molar a extraerse, dejando intacto en lo posible 

el hueso que cubre el segundo molar por el lado distal y bucal. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

Se enplean los elevadores de Winter númeroa 1, 2, 3 6 eleva­

dores de hoja fina. El instrumento penetra en una angulaci6n de 

45 grados con respecto al eje del molar, el elevador se abre ca­

mino en la v!a osea creando por la oeteotomia mesial y va al en­

cuentro de la cara mesial del tercer molar, llegando a t!sta y 

con apoya en el borde oseo v en la cara distal del segundo nnlar, 

se trata de luxar el diente hacia distal, con pe"-1el'los nnvimien­

tos de torción del instrunento hacia mesial y hacia distal; esta' 

luxación hasta distal está condicionada por la forma radicular, 

luxando el moler se elimina del alveolo con un elevador de Win­

ter # 10, la aplicación bu::al, haciendo palanca con el elevador 

de hoja fina, colocando entre el ledo bucal de la corona la ca­

rena del mal.ar y la cara osea externa, si no hubera la posibili­

dad de introducir estos inetrunentos a nivel de la cara lilcal SE 

practica con una fresa de muesca y orificio entre la parte media 

del hueso bucal; esta nueva via facilita la cCJll.Jlllcaci6n del ele­

vador y la extracción del molar. 

III. A!.!SENG!A DE DIENTES VECINOS 

Los dientes vecinoa pueden ester ausentes o por falta del seguxfo 

molar solamente; en el prim'2r caso generalllente el moler retenido 

prtJduce inflemaciones, es frecuente que desdentados totaJ.ea. porta-



dores de prótesis sientan molestias originadas por lns t~rceroa 

molares retenidos, par lo tanto su eliminaci6n es necesaria. 

El tercer molar puede presentarse de varios modas, la re­

tención puede ser parcial o totalmente intraosea o subgingival, 

la técnica para la extracción debe ser o estar girada par los 

mismas principias señalados, es necesario eliminar aificiente­

mente la cantidad de hueso como para poder llegar hasta la cara 

mesial y aplicar all1 los elevadores. 

INCISION 

En casos de rli!tenci6n total preferimos la incisi6n angular 

que permita descubrir amplianente el hueso, la rama longitudi­

nal de la incisi6n es trazada a nivel un paco trés adentro del 

borde lingual del molar y sobrepasa las limites del borde me­

sial, la otra rama corta perpendicularmente y llega hasta las 

proximales del surco vestibular. 

OSTEOTOMtA 

El hueso que cubre el molar es resecado con un escoplo o 

fresa redonda de .Nlim. 5, 6 u 81 le esteotomia sigue las mismas 

reglas del caso anterior. 

EXTRACCION PROPIAJ.ENTE DICHA 

Los elevadores pare este tipa dG! retenci6n son los mismos 

númeroe 111 12 6 13 (L o R) da ldinter, se introduce la hoja del 

elevador entre le cara meaial del malsr y la parBd mesial del 

alvaalo, cuenda el i11StrU11Emto está colcx:adO sobre la cara me­

ail!l. con punto de apoyo en Id barde os&HJ mesial y con la cuel 

11e legre alever el moler hecie IU'ribs y hacia distal. 



En las presentaciones de la cara mesial inaccesible debe am­

pliarse el método de odontoseccián con fresas, según su eje menor 

y la extracción de cada parta por separado. 

POS!C!ON MESIO ANGULAR 

En este tipo de intervención quirúrgica se a.unan dos problemas que 

hay que resolver. 

La osteotania; en general el molar retenida está alojado más fre­

cuentemente o profundamente en el hueso y la cantidad de hueso distal 

suele estar dispuesto con más abundancia en las retenciones mesioangu­

lares que en las verticales. 

El contacto can el segundo molar constituye uno de los más sólidos 

anclajes del molar retenido, la eliminación del tejido dentario y odDfl­

tosección, son sabias medidas que evitan traumatismos y sacrificios 

aseos inútiles. 

El molar retenido para ser elevado de su alveolo debe trazar \.ll1 ar­

co, para la reallzaci6n, a lo cual se oponen los das elementos citados, 

el punto de contacto y el hueso distal. 

En muchas ocasiones aón eliminado el hueso distal, se opone el tra­

zo del arca, la extracci6n se ve dificultada e i~dida par el contac­

to de las cúspides mesiobucal y mesiolingual del tercer molar, realizan 

sabre la cara distal de ls corona del seg1.J1do molar o en la superficie 

distal de la ra!z par debajo de la linea cervical. 

r. SIN OESVIAG!ON CARA foESIAL ACCESIBLE o INACCESiaE 

INCISION 

En los cesas en que no necesita aplicar elevati:Jres en le cara 

raesial, se practica una incisi6n de parta de la cara distal del mo­

lar retenido, extendiéndose en nntido distal en una distancie m 



un centímetro. En el supuEsto caso de utilizar los elevadores so­

bre la cara mesial, efectuamos una incisi6n sobre el borde bucal 

del molar retenido. Es indispensable trazar una incisi6n bucal 

desde el borde de la encía, hacia abajo y ligeramente adelante, 

con el fin de evitar un traumatisno y lesionar el rodete gingival 

interdentario. 

OSTEOTOMIA 

Usamos un oste6tomo # 2R y 2 L, para eliminar el triñagulo 

oseo distal, apoyando el borde conrtante del cincel en la super­

fic.te a resecar y bajo presi6n manual se elimina, a pequenos tro­

zos~ todo el hueso que sea necesario. 

La cantidad de hueso que se va a eliminar, está indicada por 

el grado de versi6n del molar y por la forma radicular. 

EXTAAGCION PROPIAf>ENTE DICHA 

Para elegir el elevador que se utilizaráJ debemos tomar en 

consideración alguios puntos, como aon: la forma y tamano del es­

pacia interdentario existente entre la cara JtEsial del tercer mo­

lar, la cara distal del segundo v el borde superior del intercep­

tun. As1 pues tenemos que: espacios interdentarios pequei'ios exi­

gen una hoje del elevador de escasas dimensiones y un espacio 

grande necesita un elevador de hoja ancha. 

La introducción del elevador es entre el eap·ecio intercfents­

rio, dirigido hecia abeja y en sentido linguel, funcionando en 

esta primers acci6n cono cuf'ia.. Para que el elevador llegue y 

oca.pe el eiapacio, 811 deben hacer ligeros movimientos giratorioa 

dal mango. 



La ¡.i. na de la hoja del elevador, se aplica contra la 

cara mesial o~ ~ molar¡ s~ borde inferior sobre el borde su-

perior del espac11. .11 terproximal. De acU:!rdo con la disposici6n 

y forma radicular, dirigimos el mangc del instrU"'ento en sentido 

mesiel, al mismo tiempo que graduamos la fuerza necesaria para 

elevar el molar. La abulsión del 6rgano dentario retenido se efec­

túa una vez colocando el molar verticalmente y vencida el área de 

contacto entre el segundo y tercer molar, con una pinza para mala­

res inferiores o con el l'llienn elevador. 

EXTRACCION POR OSTEOTGUA A FRESA 

OSTEOTOMIA 

El usa de la fresa en este tipo de retención.- La técnica 

en cuento a su ~leo varia un tanto con~le retención vertical. 

Can una t'resa redonda # 4, 5 u B, colocada en ángulo recto 

se practican algunos pequel'ios orificios en el hueso que deben lle­

gar hasta el molar retenido. Nos valdreioos del tecto para perci­

bir la sensación necesaria que nos de la pr:sencia de la pieza den­

taria retenida. La porc16n oeea limitada entre loo puntos perfora­

dos por le fresa y el tercer moler, se elimina con un golpe de es­

cc:plo. Este instrunento lo colocamos con su bicel dirigido hacia 

distal, tratendo de insinuarlo entre la cBl'a distal del molal' y el 

hueso a resecar. Con un golpe de escalplo eleVZllllOS esta porci6n 

osea distal. 

Le cantidad de hueso a rasecar mstá de acuerda con el gl'8do 

de inclinaci6n dml molar, la forme y disposic16n de sus m1cea y 

el contacta con el molar anterior. Con une frase de ·fiSl:ll'S # 560 

alilnil1BIJI08 al huaaa diat8l. 



Le técnica de la ex-:r~::ci6n :-::o;:.ia.,,ente ':licha se ha señala::lo 

en el estudio de la técnica d~ ~inter. 

P0.:5ICIO'V DISTO 1:\rJGULAR 

No es frecuente encontr2r el tercer molar inferior en esta posici6n, 

cuando se presenta, las técnicas para su extracci6n son más laboriosas. 

Los proglemas pera su extrecci6n, residen precisamente en su posi­

ci6n, ya que pera ser extraído debe dirigirse en sentido distal, es de-

cir, hacia la rama ascendente en la cantidad de hueso que hay que el!-

minar para vencer el contacto del tercer molar con esta rama. 

La extracción del molar retenido aislado, ea por medio de procedi­

mientos semejantes a la retención vertical, con diferencias 16gicas que 

la posición disto angular origina en la técnica. 

La técnica de Winter es aplicable en este tipo de retenci6n, ya que 

el molar en distoversión se encuentra anclado al maxilar y cubierto por 

hueso por superficies distal y triturante, razones por las cuales, su 

eliminación es sumamente dificil a presi6n manual. Todo esto, aunamos 

a que los elevadores son de difícil aplicación y cuando se consigue ubi­

carlos y luxar el molar, éste se dirige siguiendo le curvatura radicu-

lar hacia la rama montante, en donde tiene tendencia a enclavarse. Por 

lo tanto, son más recomendables las técnices de osteotomía a escoplo y 

sobre todo la odontosecci6n que, .dividiendo el molar facilita notable­

mente la extracción. 

1 

1 

j 



Il\l!::I3I0r\J 

Si el ~clsr es~á ~arcial~ente erupcionado, puede efectuarse 

el r.iisno tipo ya señeledo en les otras tipos de retenciones. 

Eri rete:i:::ione=i ¡:m:::funi:la'3 .¡ ca"1¡:lejas, es "'LI'I reco,.ent:!able la 

incisi6n angular. 

OSTEOTOMIA 

Utilizamos el oste6tomo # 1 é 3 (R o L) para llegar hasta la 

porción osea que cubre la cara triturante y distal del molar rete­

nido. El hueao que cubre la cara triturante es resecado con los 

osteótomos nums. 3, 5 u 11 (R o L). Sobre el hueso de la cara 

oclusal el oste6tomo # 5 realiza orificios~ con lo que se logre 

descubrir le cara del diente retenido. El hueso de la cera bucal 

debe ser tantiién eliminado en cantidad suficiente, como para per­

mitir la colocaci6n de los elevadores dentales para extraer el mo­

lar. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

Como existe suficiente es.pecio entre la corona del aegun::lo rro­

lar y la del terce?o, ea decir, un encho espacia interdentario, 

puede emplearse el elevador # 9. Este inat:rurrento se aplica sobre 

la cara mesial, cerca del borde bu:::al e introduciendo el elevador 

como si fuera une cuf'la, entre el molar y el hueso, se logra elevar 

el molar. Si la cantidad de hueso distal resecado no es suficiente, 

deberá practicarse una mmyor osteotomia. El elevador se coloca 

'nu&ilBlileflte en el mismo punto y con la mieme acc16n de cune, el mo ... 

lar se desvía hacia arriba y atr'8. 



EXTRACCION POR DSTEOTOMIA A FRESA 

INGISIOI\: 

La extracci6n del tercer IK!lar en distoversi6n generalrrente 

exige el sacrificio de una cantidad considerable de hueso. 

Debe de realitarse una incisi6n larga oue nos permita un col­

gajo E111plio que descubra perfectanente el canpo operatorio, exis­

tiendo o no el segundo molar, esta inciai6n parte de 2 cm. por de­

trás de la cara interna del mexilar. 

Cuando llega la incisión a la cara distal del segundo, rodea 

esta cara y la bucal, y desde la lengOeta interdentaria entre el 

segunda y primer moler se dirige hacia abajo, afuera y adelante. 

Se separan loe labios de la 1ncisi6n v se mantienen los colgajos 

pera permitir uha perfecta viai6n del hueso a resecar. 

OSTEOTOMIA DISTAL 

Esta se lleva a cabo con un escoplo recto, al mismo tieflllo del 

hueso que cubre la cara oclusal dal JlKllar retenido. Le cantidad de 

huesó que se reseca por el lado distel, debe ser tocia lei existente 

entre una perpendicular trazada desde el punto más distal del moler 

retenido y le cere mssial del molar. Podemos ESJmentar el nicho 

oseo cp.¡e el escoplo ha hecho, con un21 f'rese redoode. 

OSTE01U1IA f.ESIAL 

Pare ruecal.' al hueso sa cubre la cara mesie! de le corona y 

el tercio 8UJlerior de le r211z del tercer noll!lr, noa vl!l811D8 de une 

f'1'8Ba .redonda# 6 6 7• ea decir. eliminemos el tabique interdente­

rio. Procad.iendo da aste ~ra; ae suprim tode raeiatl!lncie osee 



que se oponga a la extrar,d6n y se disminuyen los riesgos de una 

fractura dentaria o del maxilar por exceso de fuerza ejercida en 

el acto de aplicaci6n de loa elevadores. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

Utilizando los elevadores de ~inter, como el ff 12, es intro­

ducido entre la cara bucal del molar y el hueso bucal, intentando 

moverlo. Lo mismo se hace en distal y en lingual. 

Estas sucesivas aplicaciones, luxan el diente ret~nico, cuya 

elevaci6n se completa con un elevador fino colocado en el lado 

distal, entre la cara ocluaal y el hueso. GiréV'ldo el mango del 

instrumento hacia adelante, se eleva el molar cuya extracción se 

ca1tpleta con un elevador # 10 de aplicación bucal. 

SUTURA 

Dos o tres puntos de sutura cierran la herica, cubriendo, 

dentro de lo que permita la extenai6n del tejido gingival, l~ in­

cisi6n abarcada hasta el seglXldo molar. 

POSICION HORIZONTAL 

Para este tipo de retenci6n puede eplicarse las mislllEls técnicas 

realizadas en posici6n mesio angular. De éstas, los métodos de odon­

toaecc16n disminuyen el esfuerzo operatorio y los riesgos postoperato­

rios son mínimos. 

I. CARA MESIAL ACCESIBLE 

INCISION 

Sigue 106 mismos principios anunciedoa para los otros tipos 

de retenciones. 



OSTEOTCl'tIA 

Llevaremos H cab~ una incis16n del hueso, muy semejante a la 

eirpleada en la retenci6n llESía angular, can oate6tomae # 2 y 4 

(R o L) para eliminar la cantidad de hueso distal que sea recesa-

l'ia. 

EXTRACGION PROPIAMENTE DIC..v:\ 

El elevador que utilizaremos, estará acorde a la forma y ta­

rnal'lo del espacio mesial. El instrumento, se introducll'á antre la 

cera mesiel y el borde oseo v el molar es desplazado hacia arriba 

y en sentido distal. 

Confllrll'lf? ae consiga ir aunentanda el tamaflo del espacio, 

. puede irse aurrentendo gradualmente el tamaf'lo de los elevadores. 

.. le dtrepci6n y ruerza que se ejerce sobre el elevador, está en re­

lación con la forma y posición de las raíces. 

II. CARA PESIAL INACCESIBLE 

En estos cesoet la superficie meaial ea más baja que el borde 

aup~riar de la oseoestructura v el ecceso a la cara mesiel solo se 

consigue can la incis16n del hueso .. 

OSIWTOOA DISTAL 
1 

La resacci6n osee correspondiente e la superficie distel, ee 

raal~ e~ lo indicerrcs en le t~nlca 811terior. En el ceeo de 

que el ncler sil encuentra en coqilete retanci6n intrsosee, le os­

teotmie se resliza con 05ts6tomo # 5 (R o L) con el cual precti­

t:811CS un ol'ificio en la cubierta osas. 



OSTEOTOMIA BUCAL 

Con los osteótornos # 6 u 11 (Ro L), eliminarnos el hueso de la 

cara bucal para así oer~itir la entrada del elevador hasta la cara 

mesial. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

En el espacio que se ha creado con el oate6tomo, introducimos 

un elevador # 2 y lo aplicamos sobre la cera rresial del IT(Jlar. Se 

dirige el mando del instrumento hacia abajo, con lo cual el molar 

se desplaza hacia arriba y hacia distal. Confortlle el espacio se 

ensancha con el movimiento del molar, podemos colocar en forme su­

cesiva, elevadores de hojea mayores, hasta que se consiga elevar 

el rrolar. 

III. EXTRACGION P~ DSTEOTOMIA A FRESA 

Para la reeecci6n de la l!Btructura osea que cubre el molar, 

nos valemos tanto del escoplo como de la fresa. 

Esta técnica es muy semejante a las estudiadas en loa otros 

tipos de retenci6n. Es muy illlJortante que, al llevar e cebo este 

método de abulsi6n, debemos eliminar més huesa que la técnica de 

Winter. Esto debida a que, como se ha dicha, es necesario que el 

molar retenido traca un arco, cuyo centro se localiza cerca del 

épice 1 el cual mediante las sucesivas aplicaciones de los elevado­

res, se desplaza aenci~lemente hacia meaial, lo que nos ~lica la 

resistencia e eliminar el molar, de loa fectares estudiados en la 

retenci6n meaio engular: hueeo dietal y punto de contacto meeial. 

Por lo tanto hay QUil disminuir la resistencia, lo cual logrtl'nos 



... 

sólo con una mayor ost2otomía dista:i., que nos evita µr:Jti:EKa:O ::;os-

teriores. 

rn::;ISE.lr~ . 
Para este tipo de retenci6n es necesario que el corte abarque 

hasta la superficie bucal inclusive del segundo IOC!lar. 

OSTEOTOMIA 

Para la resecci6n del hueso distal utilizanos una fresa reden-

da# 5 6 6, en ceso de que la cara mesial no sea accesible, reali-

zamos la osteotomia a ~resa en la cara bucal para permitir la am-
4 

pliación del elevador. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA 

No son IT1.iy indispensables un elevador de Winter # 2 6 un ele-

vador recto. Cualquiera de estos instrurrentos se cola::a entre la 

cara mesial del moler y el borde oseo y se dirige el malar hacia 

arriba y hecia distal. 

SUTURA 

Eli~inando el molar, se cubre el alveolo con el colgajo, el 

cual nentenemos con dos o tres puntos de sutura. 

POSICION LINGOO ANGLLAR 

Cuenda se presenta en esta poslci6nt eu C81'8 oclusal est~ dirigida 

con un grado de inclinac16n varieble, hacia le table linguel. del maxilar. 



HJCISIO~~ 

La r¡=:r:ia anter!:lposterior e~ la it>cis i6n debe trazarse =· -:is:n::i 

nivel ::iue la table inteMa dal huesc, rr.iEmtra:i que fa rarr:; ·.e.--::ical 

separa la encía t;:.Je cubre el melar retenido de la cara dist:.: ;jel 

segundo ~olar, continu~ndose hacia afuera, adelante y abaje, como 

los cortes ya estudiados. 

OSTEOTOMIA 

Se reseca el hueso que cubre la cara superior y la cara tri­

turante. Gen un osteótomo # 12 u 11, eliminamos el hueso de la 

cera lingual y los osisectores # 2, 3 6 5 nos sirven para escin­

dir el hueso que cubre la cara superior. 

Tambi~n poderros realizar la osteotomía con eacolplo o fresa 

redonda # 8 preferentemente. 

Es indispensable que la osteotomia sea afllllia para los abor­

dajes qúe oecesit81110e hacer, va que estos molares y sobre todo los 

que poseen ralees defol."llledas, tienden a rodar en el interior de la 

cavidad alveolar y es muy dif1cil elevarlos. Es ifllJrescindible 

que la osteotomia se corrplete con la crtontosección. 

EXTRACCION PROPIAMENTE D!CW\ 

Entre la cara mesial y el hueso introducimos un elevaaor # 2 

6 7 y tratemos da elevar el molar hacia arriba y atrás. 

EXTIVl.CGION POR DSTEOTOMIA A FAE5_A 

Con una fresa # 6 u 8 ali elimina el hueso, siguiendo las tk­

nicas ya estudiades. El hUEso de la tabla lingual se elim;lna con 

une fresa de fisura # 650, también puede hecerse con la fresa re­

donda. 



Para realizar esto, es importante tener el máximo cuidadJ en 

separar el colgajo de le cara lingual para no lesionar!~ co~ el 

1natrumento. 

POS!CION EUCAL 

No es muy frecuente localizar terceros molares en esta posici6n y 

cuando se presentan lo hacen casi siempre con la cara triturante dirida 

hacia la mejilla. la extracci6n del tercer molar inferior en posici6n 

bucal Bigl.fe los principios ya nencionedas. La secci6n del 6rgano den­

tario podemas realizarla en el sentido de su eje menor, dividi~ndolo 

con una fresa de fisura de meaial a distal, para siíllJlificar el proble-

ma. 

POSICION INVERTIDA 

La profundidad 4el molar en el huesa v su accesibilidad a la cara 

.neaibl, nos da la pauta a seguir con la técnica que enplearemos para 

lograr la extracci6n del tercer molar inferior retenido en poeici6n 

invertida. 

·cuando los molares se localizan relativamente superficieles, se 

logren extraer con sola realizar la reeecci6n de la cera distal. que ea 

la m6apr6xima al b~e alveolar. 

La odontoseccifin la efec'b.Jamos con una fresa de fisura. según el 

eje mayor ~l di&nte y dividiéndolo e~ dos segmentos. 

Segün la localizaci6n y posici6n del molar, puede extraerse pri­

mero la raíz o la corone ya a expensas del especia creedo, as elimina 

le poroi6n que quada. 

-Los lfllleras que se localizan rn6s profundmente constituyen un se­

rio problema psn su wctl'8Cci6n. 



Una osteotomia arrplia y cuidadosa secci6n del molar, además de una 

serie de precauciones, nos B)1U:larán e etrplear los elevadores ya mencions-

dos en ordenada conducta para la abulsi6n del malar retenido. 



G A P I T U L O V 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

A cada paciente debe dársele instrucciones escritas como a con­

tinuación se indica. 

Después de la intervención quirúrgica se requiere un tratamien­

to local y general para prevenir posible infecci6n o para controlar 

la infección ya presente. 

LB lilllJieza en la boca v dientes y la atenc16n de los detalles 

que siguen, son absolutamente necesarios pare lograr dicho fin. Si­

guiendo las instrucciones evitará conplicacionea postoperatorias y 

le dará mayor comodidad apresurando su reateblecimiento. 

HEMORRAGIA 

Se le indicará al paciente que sostenga una gasa con fir­

meza entre los maxilares sobre el lugar de la operación duran­

te media hora despu~s de la interverci6n. Enjuagatorios muy 

vigorosas estimularán la hemorragia si se usan antes de que el 

cuagulo esté fm'mado. Si hay hemorragia pequel'ia. mantenga un 

buche de soluci6n fiaiol6gica caliente en la boca, hasta que 

se enfríe a la terrperatura del cuerpo; vuélvase e llenar otra 

vez la boca con soluc;i6n fisiol6g.\ca caliente y repetir el pro­

cedimiento hasta unos 500 e.e. de soluci6n. 

Entre tanto, coloquece sobre el á~e afectada una coqJre­

se con hielo o egua frle, el tienpo suficiente en el cual na 

se produzca un dolor lll.lsculer, aproximadamente 13 min. con in­

tervalos de una hora. 



Cubrir con una ga~a o algod6n el área de la hemorragia y mor-

derlo finalmente por un lapso de 20 min. Una vez transcurrido es-

te procedimiento, retirar le gasa o algod6n y si persiste la hefl't!:I-

rragia repetir cuantas veces sea necesario, hasta conseguir parar 

el sangrado totalmente. 

Después de los procedimientos quirúrgicos realizados en la bo­

ca los tejidos han sido colocadas en .su sitio y suturados. Estas 

suturas son necesarias para una buena cicatrizaci6n y para contra-

• lar las herrorragiaa. 

Por lo general, se previene la hemorragia dentro de la cavi­

dad bucal. pera contin6a por un tiempo debajo de las tejidos y da 

lugar a hinchaión de loa. tejidos blando~ de la cara. Esta hinche­

z6n es seguida de una decoloraci6n, siendo éste el resultado post-
, . 

operatorio perfectamente normal y no preocupar al paciente. 

La coloraci6n purpúrea es la misma que se observa en los he-

matil11!89 de otras partes del orgai¿isma. El colDr purpú¡oea se trans­

forma en amarillo verdosa, amarillo y después adquiere su color 

normal. La decoloreci6n se extenderá entre les capas de loa teji-

dos a medida que las capas musculares en sus liDVimientos, se ex­

tienden los elenentos sangu!neos que causan la decoloraci6n, para 

ayudar a que desaparezca la decoloraci6n debe aplicarse en la ca­

ra cualquier forma. ya sea por medio ele láq>araa, mentas al.á:tri-

cas, botellas de agua caliente, etc. 

DOLOR.- Ss puede esperer algoo dolor postoperatorio en la 

cavidad bucal, presentándose fuertes dolares en el maxilar, la 

cara o los oídos entre dos d!as y dos senanas después de la ope­

rsci6n. 



El dolor va a::omr.af1aoo de hdli t;;isis. En la ~.ayoria oe l~s ::;:i-

T:.iMfFACC!.::n Y RiG:D:::'.. • u inflart'aCiÓ'1 de los tejidos blandos 

faciales puede deberse 3 hemorragias de~tr~ de tejidos bucales. s~ 

causa puede ser la invasión de los teji~os ~~r los 1Íquido5 { ele­

mentos sanguíneos relac.ianados con la ci.catrizaci6n o eliminación 

de le infecci6n. Pera disminuir la inflamaci6n postoperatoria, in­

mediatamente colocar sobre la cara durante poco tie~o, una bolsa 

de hielo o toallas de agua helada solamente durante el primer día. 

El día siguiente de la operación, aplíquese calor sobre la ca­

ra de cualquier manera conveniente. Por lo menos debe aplicarse 

calor durante cuatro horas diarias. Para prevenir la rigidez y es­

timular la circulación, masticar con vigor y tan amenudo como nos 

sea posible. goma de mascar mientras persistan la rigidez y tume­

facci6n. 

HIGIENE BLCAL.- Una escr1..pulosa higiene bucal es escencial; 

para acelerar la cicatrízacián, es recomendable pera el paciente 

que se enjuague durante el día cuatro a cinco veces con soluci6n 

de oxiclarosene e6dico en agua tibia, esto acelerará la cicatri­

zaci6n y eliminará el dolor y gusto desagradable. Tant:Jién se re­

ccmendará que Quite can cuidado la pel!cula blanca de la encla 

con un hisopa de algad6n o una gasa colocada alrededor de un dedo 

limpio y s:...-nergido an una solución antiséptica, frotándose las 

encías y limpiando los dientes con dentr1fico evitando la zona 

operade. 



DIETA.- !::vitar durante algunc: días ali'"'ent::is .., carn!:?s d.'..M 

fíciles de r.;as-:i:::ar. Ccr..,:r bastante:: fruta y !::leber di2ri;:ir.ente de 

ocho a diez vasas de agua, jugc de frutas ~· otros li!:¡uictos. com­

plementar la dieta en cada =cmida tomando dos cápsulas 111Ultivite­

minicas inmediater.ente de$pués ée cada =c~ida. Ectac cá;sulas 

contienen vitaminas 8 y C necesarias para la reo~ción tisular. 



C A P I T U L D V ! 

ASEPSIA Y ArJTISt:PSIA 

ASEPSIA 

Es él método o pto~edimienta por el que ae trata de impedir la 

llegada de los gérmenes pat6genos al organismo humana y evitar por lo 

tanto las infecciones. 

Tantiién se conoce con el n~~bre de asepcia al método de evitar 

o destruir'~entes infecciosos, en especial el método fisico • 

... 
ANTISEPSIA 

Ea el método que se propone evitar el desarrollo de los micro-

organismos o treta de destruir los mismos pera corrtiatir e impedir la 

instalación de procesos infecciosos. Valiéndose de medios mecánicos, 

físicas. qu!rnicos y bio16gicos para dicha destru:ción de los microor­

gani91l1Cls. 

1'ECANICO.- Es el medio más corrlin de asepsia que consiste en 

talledos, cepillados y lavados. Este último es el más conún, 

existiendo variantes según sea lo que se vaya a lavar .. 

a) Lavado de instrumental; Getá con detergentes y cepillo de 

cerdas de preferencia bastante duras. 

b) Lavado de mallos. 

e)• Lavado de la regi6n qua se va a intervBnir; c!lllO el canpo 
• 

Qperstorio el cue.l será can sustancias antislipticas 1 cepi-

llo de cerdas sU8ves o gaS11s. Se utilizan geeas pera te­

ner integro el tejilie 11ar que 111 se irrite tendré repercu-



si6n a la hora de incisar o st1turar para la hora de la cica­

triza~i6n. Se lava con gasas n cerdas suaves pero enérgica­

mento y con esto no se provoca irritación. 

d) Lavado de tejidcs o oor instrw1entoer no estériles o mordedu­

ras de animales, en las cwles se tendrá qu8 usar detergente 

o sustancias antisépticas e bien una mezcle de ambas y se em­

plean cepillos de ralz de ~erdas duras, el lavadt; tend.r6 que 

ser en forma enérgica para eliminar toda pasible foco de in­

fecci6n en esta zona. 

e) Lavado propiamente quirúrgico. 

FISICO.- Se lleva a cabo por medios de flameados, ebullición, ca­

lor seco, calor humedo y vapor a presi6n. 

a) Flameada.- No es muy recomendado parque diatorciona los ins­

trumentos, o sea que con el tierrpo se les quita el filo. Tam­

bién como están en e.l medio arrtJiente, vuelven los microorga­

nismos cuando se enflÍan. Esterilizan s6la la zona que se 

flamea. 

b) Ebullici6n .. - El inct!riveniente es el tif'rr.;¡n './ ha1¡ materias 

que no se destruyen. 

e) Calor seco.- Se ha observa.do que la terrperatura apropiada sea 

más o menos de resultados algo f~vo~ablea. sean de 160 a 180 

gradoi;i cendgradoe du:rante liO a 60 minutos. 

El horno de agua celiente sirve para esterilizar, su­

biendo la tet1lJeratura a 160 grados durante un tier.;m estipu­

lado y durante una hora se deja apegado sacando el instrt..Pen­

tal ya frío. 

d) Celar humado. - Es el l'lés genel'8lizado de loe métaci:Js. 



e) Vapor a presión.- Este medio es considerado como ideal para es 

ter!lizar, ¡;ues cich:i .;a¡-:or circula por todos ladcs atravesandc 

J,~s lll-:.Jléc~laG de ios gérmenes destruyéndolas. La temperatura a 

la que por le general fun::iona es rJe 120 g¡-ados centígrados a 

una presión de UO!'!i atniisfera o un kilogramo por centímetro cua­

L!rado durante 1!:> o 30 minutos. El aparato que nos perrri te estP 

método es el autoclavr que esteriliza instrumentos. ropa, campe 

quirúrgico, ca1Tl3resaa quirúrgicas, algod6n, material refracte· 

r¡o v material pl~stico., 

QUIMICOS.- Para lograr la esterilización por este medio, se uti­

lizan drogas con suetanciaa a las que se les da el nont:Jre de anti­

sépticos y que irrpiden el desarrollo del microorganisnD. Lo ideal 

de los antisépticos es el que detenga el crecimiento y actividad 

de los gérmenes y que estimule las células pare que activen su de­

fensa natural, los medios qu!micoe se van a enplear en la esteri­

lizeci6n de material de suturaf inátJ':'Ul!lentel cortantet material 

rcf¡·actario, plásticos para canpo operatorio, CB!lllOS lesionadas y 

lavado quirGrglco. 

Alc~hol: Se emplea para antisepsia de las nenes del cirujano y 

para coneérvar cierto material. 

1 :intura de yodo: En cirugia bu::al su enpleo no es iruy extenso 

parque este antiséptica tiene propiedades irrit8fltes y 

la nu:osa no soporte su ecci6n.. La eplicac:i6n pare la 

antimepsia en el punto de punsi6n de la eguja en las 

dietintas anestl!sias en partes iguales con alcClhol se 

utiliza pera li"'3ier los cmpuc:honea clal tercer moler y 

el aitio donde va a eplicarae le pune16n. 



8IOLOGIGOS.- Son loa antibióticos QUe se van a usar cuando.. el 

proceso ya está instalado. µgen~~8 intracorporales y extrac~r­

porales. 

El antibiótico destructor je la vida, término , :~•e co·n¡:n·ende ;;o­

das las sustancias anti ~1icr:ibi an¡¡¡s que se derivan ce las bacte­

rias de mohos y hongos como la penicilina natural, 13 lizocine 

o de productos químicos sintéticos, según sean activos contra 

muchos a pocas grupos de gérmenes se dividen en: iJfllllio, mediana 

y reducido espectro. 



C O N C L U ' G r~ E 5 

El tratamiento quirúrgico de los terceros molares, con problemas 

de erupción, in~lica sie~r~ riesgos, como todos los de cualquier tra­

tamiento en el que se use un bisturi, por lo tanto el cirujano dentis­

ta tiene la obligación de conocer las técnicas que para el efecto exis­

ten, el uso del instrumental que se maneja, para llevar a cabo con éxi­

to la labor de mejoramiento de la salud de la cavidad oral. 

Para extraer estas piezas en forma indclora, con al menor trauma­

tismo posible y las menores molestias postoperatorias, debemos apegar­

nos firmemente a los principios básicos de la exodoncia que son: ac­

ceso adecuada, camino sin i~edimentos y empleo de fuerzas controla­

das. 

Apoyándose a estas principios se evitarán las desagradables se­

cuencias traumáticas que algunos pacientes han experimentado en el pa­

sado y cantri!:luirÉm a un rnejor entendiMienta con el paciente. 

Existen varias técnicas para l~ cxtra~ción de los t8rceros mola­

res con sus respectivas indicaciones y contraindicaciones y una infi­

nidad de instrumentas adecuados al problema :¡ue se le presente, o en 

un momento dado atendiendo a un amplio criterio adontal6gica cambiar 

la técnica o instrumental, a hacer una conjunci6n dP todas ellas, pa­

ra llevar a f'eliz término el prcblema que se le haya presentado con 

el menor trau111Btlsmo posible y con la certeza de haber extraído por 

l!!llidios cient1f'icos una pieza dentari3 y no haberla arrancada por la 

fuerza. 
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