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

Se considera de gran interés para el Cirujano Dentista -

tener ideas claras sobre la técnica a seguir ante los proble-

mas de: Anatomía, Histología y Fisiología de los Tejidos Buca

les, así como la definición y etiología, clasificaci6n de los 

tejidos malares inferiores y superiores retenidos. 

Sabemos que el progreso y los conocimientos de la Odonta 

logia, es nuestra especialidad; como en cualquiera otra de las 

ciencias biológicas debe hacerse un estudio meticuloso de cada 

paciente,al cual se le llama HISTORIA CLINICA para saber el e~ 

tado general del enfermo, ya que el conocimiento no debe limi

tarse al estudio exclusivo del diente, sin aplicar los conoci

mientos científicos al estudio completa del enfermo para real.!. 

zar un buen diagnóstico y, en consecuencia, un tratamiento ade 

cuado. Nos apoyaremos en los estomatólogos que practican la m~ 

dicina bucal que competerán el estudio y así, permitirán emi-

tir un juicio correcto. 

En la extracción del tercer molar inferior, esencialmen

te se presenta una serie de factor~~ que se refieren al sitio 

de ubicación y su difícil acceso, por mala iluminación y visión, 

al hueso compacto, la saliva y heMorragia durante la extracción¡ 

estas san algunas de las complicaciones y accidentes al momento 

de la cirugía. En las capítulos que a continuación describa, -

doy a conocer una de tantas tPcnicas para llegar a realizar co 

rrectamente cada una de los casos qu~ pudieran encontrarse en 

nuestra práctica diaria, can relación a las terceras molares -

inferiores y superiores retenidos. 



C A P I T U L O I 

TEJIDOS BUCALES, ANATDMIA, HISTOLDGIA Y FISIOLOGIA 

MAXILAR SUPEttIOR: 

Este huesa consta de: das caras, cuatro bardes, cuatro 

ángulos y una cavidad a sena maxilar. 

En su cara interna se encuentra una saliente horizontal 
llamada Apófosis Palatina, la cara superior de ésta, forma el 
pisa de las fosas nasales y la inferior forma gran parte de -
la bóveda del maxilar y el interna se articula can el bo~de -
de la apófosis palatina del maxilar opuesto. 

Este borde en su parte anterior, termina en una prolon
gación que, al articularse can el del lado opuesto, forma la 
espina del nasal anterior. 

Par atrás de la espina nasal anterior, se encuentra un 
surco que con el otro maxilar, forna el conducto palatino an
terior¡ por él pasa el nervio ESFEND PALATINO. 

Por arriba de la ap6fasis palatina se encuentra el ori
f icia del sena maxilar, el cual en estado queda muy disminui
do, en virtud de la interposición de las masas laterales del 
etmoides par arriba; el cornete inferior, par abaja; el ungis 
par delante y la rama vertical del palatina, par detrás. 

Par delante del sena, está situado el canal nasal, que 
se encuentra limitado en su parte interior, par la ap6fosis -
ascendente del maxilar superior. Esta apófosis en su cara in
terna presenta las crestas terminales superiores e inferiores, 
la primera se articula can el cornete medio y la segunda can -
el cornete inferior. 

En su cara externa presenta la fosita murtifarme donde 
se inserta el músculo del misma nombre; posteriormente, se e!!. 
cuentra la giba canina, por detrás y arriba de ésta, se en--
cuentra una saliente llamada apófosis piramidal¡ ésta presen-

ta una base,un vértice que se articula can el hueso molar tres 



caras y tres bardes¡ la cara superior u orbitaria forma parte 

del pise de la órbita y lleva el conducta suborditario. 

En la cara anterior se abre el conducto suborditario 

por donde sale el nervio del mismo nombre. 

Entre este agujero y la giba canina se encuentra la fo

sa canina, de la pared inferior salen unos conductillos lla

mados conductas dentarios anteriores, la cara posterior pre-

senta también, canales y orificios llamados agujeros dentala

res designados a los huesos molares. 

BORDE ANTERIOR: 

Arriba de la espina nasal anterior, se encuentra una e~ 

catadura que, con la del lado opuesto, forma el orificio ant~ 

rior de las fosas nasales. 

BORDE POSTERIOR: 

En su parte baja se articula con la apófosis pi;amidal 

del palatina y con el borde anterior de la apófosis Pterigoi

des; ahí se encuentra el conducto palatino posterior por don

de pasa el nervio palatino interior. 

BORDE SUPERIOR: 

Forma el límite interno de la pared inferior de la 6rbi 

ta. 

BORDE INFERIOR, BORDE ALVEOLAR. 

EST~UCTURA OSEA DE LA MANDIBULA 

La estructura ósea de la mandíbula, consta de un cuerpo 

encurvado en forma de herradura y dos ramas, por la cara in-

terna del cuerpo, en lü parte medí~, presenta la Sinfisis Men 

toneana¡ hacia atr~s se encuentra el agujero mentoneano por -

donde salen vasos y nervios del mismo nombre; más atrás se o,9_ 
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serva la línea oblicua externa donde se insertan las músculos 

triangulares de los labias, cutáneo y cuadrado de la barba. 

En la cara posterior cerca de la línea media, se encue!!.. 

tran las Apófasis Geni, dos superiores que sirven de inserci6n 
a los músculos genioglosos y das inferiores donde se insertan 

los genihiaideos; más atrás, nas encontramos con la linea obll 

cua interna o milohioidea, donde se inserta el músculo del mi~ 

mo nombre; por encima de esta línea se encuentra la feseta su

blingual; más afuera para abaja de esta línea, se encuentra -

la feseta submaxilar que sirve de alojamiento a la 9lándula -
del misma nombre. 

En el borde inferior se presentan las facetas digástri
cas, lugar de la inserción del músculo digáetrico, asimismo -
el borde superior presenta las alviolos dentarios. 

~ MANDIBULA V SUS RAMAS 

En su parte inferior, se inserta el masetero , en la i!!., 

terna se encuentra el orificio superior del conducto dentario; 
por él se introducen nervios y vasas dentarios inferiores. Nos 

encontramos también con la espina Spix sobre la cual se inser
ta el ligamiento esfenomaxilar. Hacia abajo vemos el surco mi

lohioideo donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre. 

En el barde superior nos encontramos con la escotadura -

sigmoidea situada entre las dos salientes¡ por delante el ~pó
fosis y por detrás el condilo de la mandíbula. 

MUCOPERIDSTIO DEL MAXILAR 

El tejido que cubre el reborde alveolar del maxilar es 

idéntico en la encia normal en su estructura, está constitui
do en una capa firme y gruesa, de tejido conectivo en pl~sti

co denso, adherida al mucoperiostio del reborde y cubierto -

por un epitelio escamoso estratificado. 

Este tejido que tiene un espesor de 3.5 a 7.5 milímetros 
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se extiende desde la tuberosidad del maxilar de un lado, ha.§!_ 

ta la tuberosidad del otro lado, incluyendo la parte anterior 

del maxilar. 

El paladar duro está cubierto en su parte anterior, por 

un tejidü denso y resistente, que forman las rugas palatinas, 

en cambio la mucosa de la parte posterior del paladar duro, -

es li~a y elástica, es por eso que se facilitaría una extrac

ción de un tercer molar superior retenido. 

MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA 

La mucosa y submucosa que cubre el reborde alveolar de 

la mandíbula, presenta características semejantes al superior, 

destacando en el extremo distal de la zona gingibal la almoh~ 

dilla retromoler, en forma de almendra, que contiene en su -

centro una pequeña saliente denominada Papila Piriforme, que 

es donde se encuentra el tercer malar retenida, ya sea por la 

mucosa y también por el tejido óseo. 

MUS CULOS 

Temporal a gran músculo de la masticación, es en forma 

de abanica, el cual se inserta en su barde superior de adelau 

te hacia atrás, sobre la línea del temporal inferior de la sg_ 

perficie externa del cráneo. Sus flbrüs se dirigen hacia aba

ja y adelante, pasando por dentro del espacia que forma el ª!. 
ca sigamática, dividiéndose en dos porciones tendinosas sepa

radas entre sí. Una superficial que se inserta desde el borde 

de la apófasis coronaides, hasta el nivel del reborde alveolar 

inferior y otra profunda se inserta en la cara interna de la -

apófosis caranoides, siguiendo hacia abajo por la cresta temp~ 

ral, entre las das porciones tendinosas forman un surco que c~ 

rresponde a la fosa retromolar o nivel de la cualt el hueso -

queda libre de inserciones. 
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INERVACION.- Por ramas temporales profundas, media y 

anterior del nervio maxilar inferior. 

IRRIGACIDN.- Por las arterias temporales profundas, e~ 

gún la división de la maxilar interna. 

MASETERO 

De forma cuadrangular y aplanado de fuera y dentro. En 

su porción superior, sus fibras se insertan en los dos tercios 

anteriores del arco sigomático, dirigiéndose hacia abajo y --

atrás hasta llegar a insertarse en el ángulo de la mandíbula. 

INERVACION.- Por la rama maseterina del maxilar inve-
rior. 

IRRIGACION.- Por la segunda división de la maxilar in
terna de la arteria maseterina. 

ACCIDN.- Las contracciones de sus fibras elevan la man 
dibula. 

PTERIGOIOED EXTERNO 

Sus fibras se dividen en dos porciones, la superior -
que va del ála mayor del esfenoides hasta llegar a• final de -

la cápsula articular y la inferior se inserta en la lámina ex

terna de la apófosis pterigoidea hacia la cápsula articular. 

INERVACION.- Por la rama pterigoidea externa del ner-
via mandibular. 

IRRIGACIDN.- Por ramas pterigoideas de la segunda div.!_ 

sión de la maxilar interna. 

Al contraerse sus fibras, dirigen la cabeza del candi

la y el menisco hacia adelante y adentro. Esta acciún c2loca -
la mand1bula dentro de la posición de rnasticaci6n. 

Si el pterigaideo externo de un lado se relaja, mien-

tras que del otra se contrae, la mandíbula se moverá hacia una 
posición lateral. 
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PTERIGDIDED INTERNO 

Sus fibras se insertan por un externo en la cara interna 

del ála pterigoidea externa y se dirigen hacia abaja y atrás -

hasta la cara interna de la rama ascendente de la mandíbula. 

INERVACION.- Par la rama pterigoidea interna del nervio 

mandibular. 

IRRIGACIDN.- Por la rama pterigoídea de la segunda divi

sión de la maxilar interna. 

ACCION.- La contracción de sus fibras origina el movi--

miento de la lateralidad y protuci6n mandibular. 

BUCCINADOR 

De forma irregularmente cuadrilatera 1 forma la parte pa~ 

teriar de los carrillos y parte del anterior. 

Su borde posterior se inserta en el borde anterior del -

ligamento pterigaimandibular. 

Su borde superior se inserta a nivel de las eminencias -

alveolares, a lo largo de los tres molares superiores. Por su 

borde inferior se inserta en los dos tercios posteriores de la 

línea oblicua externa, uniéndose por detrás a las tendinoso de 

temporal. 

Llegando hasta el comienzo del lado externa del triángu

lo retromolar. En esta área retromolar es donde localizamos -

los terceros molares inferiores, y la encontramos en el ltmite 

posterior del reborde alveolar inferior, donde se une a la ra

ma ascendente mandibular, tiene una forma de almendra y su ce.!l 

tro está ocupado par la elevación de la papila piriforme. 

INERVACIOrJ.- Por las ramas del nervio facial. 

IRRIGACION.- Por afluentes de arterias del buccinador, -

rama de la arteria maxilar interna. 

ACGIDN.- Su función es tirar hacia atrás las comisuras -
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labiales. Comprimen la cavidad vestibular ayudando en la ac-

ci6n de soplar y expulsar el contenido alimenticio en esa zo

na hacib las arcadas dentarias. 

MILDHIOIDEO 

De forma cuadrilátera, forma el piso de la boca. Está -

dispuesto en forma horizontal entre los cuerpos de la cara in

terna de la mandíbula, insertándose por sus bordes externos en 

la línea oblicua interna mandiJular. Por su borde anterior con 

la sinf isis mentoniana y por su borde posterior con la porción 

superior del hueso hioides. 

INERVACION.- Por la rama milohioidea del nervio mandibu

lar (maxilar inferior). 

IRRIGACION.- Por la rema de la arteria sublingual milo-

hioidea y submentoniana. 

ACCION. - La función que desempeña este músculo es bási

co en la degluci6n y principalmente, la de bajar la mandíbula. 

LA BOCA V SUS DEPENDENCIAS 

La boca ectá situada en la parte inferior dl la cara. -

entre las fosas nasales y la región suprahioidea oval, con su 

eje mayor en sentido entero-posterior, está dividida por los -

surcas alveolos dentales en dos porciones (vesti~ulo bucal por 

delante de los arcos y la boca propiamente ~o~ atrás), que co

munica por los especias interdentales y retrodentales. 

Virtualmente cuando los arcos están en contacto, la c,ivi 

dad bucal se hace real, cuando 'stas se sa~~r3n uno del otra, 

su diámetro transversal es de 50 a 65 ~~-

Las paredes de la boc3, en n6mero ac 6 se distinguen en 

anterior, posterior. superior, inferior y lateral. 

PARED ANTERIOR.- La pared anterior de la boca está fer--



mada por los labios. En número de dos, uno superior y otro i.!J. 

feriar; los labios son repliegues músculomembranosos, que ofr~ 

cen a nuestra consideración cada uno de ellos dos caras y dos 

bordes. 

La cara anterior presenta en el labio superior, un sur

co subnasal, terminado abajo por el tuberculo del labio supe

rior y limitado lateralmente por dos rodetes y una superficie 

plana, cuyos pelos, largos y rígidos, constituyen el bigote;

en el labio inferior, una fosita en la cual se implanta, en -

el hombre la mosca. 

La cara posterior es lisa y está cubierta por la mucosa. 

~xteriormente, el borde adherente est~ limitado en el -

labio superior por la nariz y el surco gehilabial; en el la-
bio inferior, por el surco mentolabial interiormente, y del -

lado de la cavidad bucal, est~ limitado por el surco gingivo

labial y el frenillo del labio. 

El labio libre corresponde a la vez, a la mucosa y a la 

piel¡ presenta en el labio inferior, una escotadura media, C..Q. 

rrespondiente al tubérculo del labio superior. 

Unidos a nivel de sus comisuras, los labios separados,

constituyen el orificio bucal; una vez aproximados, forman la 

hendidura bucal (47 a 53 mm. de longitud aproximadamente). 

Los labios están constituidos por las cuatro capas si-

guientes: 

1. La piel.- Gruesa adherente al plano profundo, rico -

en folículos pilosos. 

2.- La capa muscular.- Co~prende el orbicular de los lf! 

bias (Constrictor del orificio), cierto número de músculos -

cutáneos de la cara (dilatadores) y fibras de dirección ante

roposterior (músculo compresor de los labios). 

3.- Una capa submucosa.- Tejido conjuntlvo y glánd~las 

labiales, perceptibles al tacto por su relieve. 
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4.- Unb Cbpb mucosa, gris&se&, y1:1 abollonbdb en la car& 

posterior de los labios.- Delgadb, bdherente y rosadb a nivel 

de su bbrde libre. Se compone de corión dermopapilar y de un -

epitelio muy pbrecido bl del tegumento cut&neo difiriendo del 

mismo por sus núcleos muy visibles y la busencia de querbtin~ 

ción corresponde, según el punto en el que se le considere, a 

la zonb cut&nea, a la zonb intermedia y a la mucosa propiamen 

te dicha. 

V&sculo.- Invervación.- Las anteriores nacen del círcu

lo formado por la unión a plena luz de lbs dos caronareas y -

de blgunas otras arteribs de la cara (transversal, bucal, etc.) 

Usa ven1:1s van b. lb vena facic1l y él las veni::is sub menta--

les. Los linf&ticos del lesbio superior Vbn b las ganglios sul!_ 

m&xil&res; los del lélbio inferior van pbrte a los mismos gb.!J_ 

glios y pt:1rte él los gl:lnglios suprélhiaideos. 

Las nervios se dividen en motores y sensitivos. Los ne~ 

vios motores vienen del faci&l, los nervias sensitivos proce

den del trigémino, terminan en gran parte en los corpúsculos 

de Krause y tal vez en verdbderos corpúsculos del tacto. 

Paredes lélterales.- Mejillas.- Limit&déls arribb por la 

órbita, abajo por el maxilar, del&nte por los surcos nasoge-

nianos. Lbs mejillas ocupan m1:1yor pbrte de la c~r~, su espesor 

v&ría según el est&do de gordura de los individuos. 

Se considera en ella des caras: una interna y otra ex-
terna, bbombada en el niño y estb excavad& en las individuos 

flacos y en los viejos (mejilla senil), la c&rél interna libre 

en su parte media, estb adherida al plano óseo en el resto de 

su extensión. 

Las mejillbs est~n constituidbs par: 

1.- Lb piel.- Fina, ricb en VbBOB y en gl~ndulbs sebb-
ceas; sus pelos, constituyen lb barbb. 

2.- Un tejido celulbr subcutbneo.- Rico en grbSb (cons

tituye en ese punto una formación especial, lb ~dipo~~ de 8i-



chat) y que presente manejos musculares pertenecientes e las -

músculos cutGneas de le caro. 

3.- Uno cepa muscular.- Formada par el m&setero y el bu~ 

cinador, revestidos por sus &poneurasis. 

4.- La mucoso buc&l.- Lisa y provista de algunas glbndu

las alojadas en el espesor, o bien en la ~ara externa del mús

culo buccinadar, las glbndulos molares. Hcy que notar, adem&s 

en la mejilla, lb presencia del conducto de externon, que recf!_ 

rre transversalmente, antes de abrirse a nivel del segundo mo

lr:ir superior. 

Vbsculo.- Inervaci6n.- Las anteriores de le mejilla pro

ceden de la facial, de la temporal superficial, de la lagrimal 

y de las r&mr:is de l& maxilar interne, les venas van a las ve-

nas faciales y temporal superficial y al plexo Pterigoideo. 

Los linf~ticos van a los ganglios servicales superficiales. 

Los nervios se dividen en motores y sensitivos: los filetes ITlB. 

tares vienen del facial y de lb mandíbula (ramo trigémino=; 

los filetes sensitivos vienen del trig~mino. 

PARED SUPERIOR (BDVEDA PALATINA) 

Lo b6veda p~l~tina 6sea (por oposici6n o lo b6veda pala

tina membranosa que es el velo del paladar), es una región en 

forma de herradura, circunscrita pwr los arcos dentales. 

Ofrece a nuestra consideración: en lo línea media un ra

fé mbs o menos saliente, terminado h~cia adelante par un tubé,!'.. 

culo¡ cadb lbdo y en un tercio anterior, dos crestas transver

sales mucosas en los dos terc:os posteriores, papilas y orifi

cios glandulares. 

Anat6rnicamente, la bóveda palatina est~ constituido de -

brriba a bbbjo, por los planos siguientes: 

1.- Una cap~ 6sea constituid~ por mdxil&r y huesos pala

tinos. 
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2.- Un8 cap8 glbndular correspondiente a las glándulas 

palatinas y que apenas existe mGs que en las cuatro quintos -

posteriores de la región. 

3.- Una capa mucosa de calor rosada, gruesb y resisten-

te. 

Vbsculo. Inervación.- Las arterias de la bóveda vienen 

de la palbtinb y de la esfena pblatina. Las venas van al plexo 

Pterigaidea, algunas se unen a las venas de la mucosa nasal.

Las linfbticos van a parar a ganglios colocados b los lados -
de la membrana tiroidea. Los nervios nacen (por el nervio pa
latino anterior y el esfena pblatino interno) del ganglio es
feno palatina. 

PARED INFERIOR 

Región sublingubl es el espbcio comprendido entre las -

encías y la base de la lengua, tringulbr can el vértice corre~ 
pendiente a los incisivos inferiores, esta región representa: 

el frenillo de la lengua o filete mucoso medio, cada lbdo de 
su extremidad posterior, un tubérculo correspondiente al ori

ficio del conducto de Whorton¡ los conductos excretorios de -
la glGndula sublingual; dos eminencias simétricas, las carún
culas sublinguales, debidas al levantamiento de las mucosas -

por las gl~ndulas sublinguales. Nótese que entre la mucosa y 

el plano muscular profundo de los genioglosos existe el esp~ 
cio sublingual recorrido por el conducto de Whorton y lleno -
de tejido conjuntivo, en el cual se ha descrito la bolsa serB_ 
sa de Fleischman. 

PARED POSTERIOR 

Velo del paladar amígdalas, la posterior de la boca es

tá formada en su mayor parte, por el velo del paladar, en cu

yos pilares se hayan las amígdalas. 

El velo del paladar, tabique blando móvil y contractil, 
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presentb una dirección bntero posterior, primero horizontbl, 

luego oblícu~ y finBlmente vertic&l. 

VGsculo.- Inervación.- Las Brteribs del velo n&cen de -

lbs palbtinas superior e inferior y de la fbringe inferior, -

los sensitivos estGn form&dos por los tres nervios palatinos, 

rbm&s del nervio esfeno palatino nacido del maxilar (Trigémi

no). 



C A P I T U L O II 

DEFINICIDN Y ETIOLDGIA 

DEFINICION: 

Se les llbman dientes recluidos o retenidos, b aquellos 

que quedan dentro de los maxilares o de la mand1hula, o bien -

en sus tejidos blandos cuando ha llegado el tiempo normal de -

erupción y que han conservado integro su saco pericoronario 

fisiológico. 

La retención en dientes secundarios es m~s frecuente, -

siendo excepcional los de la primera dentición las dientes -

que mGs frecuentemente quedbn retenidos son los terceros mol.!:!. 
res y los caninos. 

ETIDLDGIA: 

La mayoría de las veces, la retención dentaria está pr.e. 

vacada por un obstáculo que impide la erupción normal, es de

cir, que está impedida mecánicamente. 

Las principales causas que obstruye la erupción de un -
diente son: 

1.- Causas biológicas: 

La ubicación del gérmen dentario, lejos de su erupción 

normal, que por razones mecbnicas el diente originado por tal 

gérmen no puede llegar al borde alveolbr que le corresponde -

por la implantación de otros diP.ntes. Cuando el gérmen denta

rio estb en su lugar, puede tener una angulacián tal, que cua.!1 

do el diente se calsifica y trat~ de erupcionbr va a hbcer ccn 
tacto con un diente vecino, sus ralees se .forman y no se col.e. 

ca el diente en posición normal, puesta que el diente vecina 

obstruye su erupción. 

Algunas autores afirman que le etiología de las inclusiE. 

nea son solamente de carácter e~b~...ngénico, por ejemplo, Radash 

dice que la inclusión es ~reducida parque en las diversbs fa-
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ses de evolución del folículo dentaria y la cresta alveolar se 

presentan trastornos en su relación. Las cambias en la evolu--. 
ción de estas estructuras, producen alteraciones en la forma--

ción de tejido ósea que desplazan al folículo dentario. 

2.- Causas Mecánicas: 

Por falta de espacio, el gérmen en tercer malar inferior 

debe desarallarse entre la cara distal del segundo malar, que 

es inextensible y la rama ascendente de la mandíbula. Cuando -
el huesa tiene cierta condensación al diente en su trabajo de 

erupción, no la puede vencer. 

Cuando las dientes vecinos se acercan a un árgano denta
rio por extracción prematura del diente temporal, constituye -
un obstáculo mecánico para la erupción del diente permanente -
que toma contacto can las raíces de los dientes vecinos. 

Otro tipo de causas de dientes retenidos son los elemen
tos patológicos como dientes supernumerarios y tumores odonto
génicas; los quistes dentígeros no permiten la erupción del -
diente, ya que envuelven su carona. Par otra parte, un quiste 

puede rechazar o retener al diente que encuentra en su camino, 
impidiendo que la erupciá~ sea normalmente. 

3.- Causas generales: 

Les enfermedades que ocasionan trastornos en la erupción 

de los dientes, son las relacionadas can las glándulas endacrJ:. 
nas y las ligadas al metabolismo del calcio (raquitismo). 

Otra de las causas de retención de un diente, es la que 
se origina en el desequilibrio de la tensión entre los múscu-
las externos e internos de las arcadas. 



e A P I T u L o III 

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES V SUPERIORES 

RETENIDOS 

A.- Relación del diente con la rama ascendente del max! 

lar inferior y el segundo molar (tres clases). 

Clase 1. Hay suficiente espacio entre la rama y el 

lado distal del segundo molar, para la acomodación del diáme

tro mesodistal de la carona del tercer molar. 

Clase 2. El espacio entre la rama y el extremo dis

tal del segundo malar, es menar que el diámetro mesiodistal -

de la corona del tercer molar. 

Clase 3. Todo o casi todo el tercer molar, está lo

calizado en la rama ascendente. 

B.- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posición a): la porción más a1ta del diente está al 

nivel de la linea oclusal o por sobre ella. 

Posición b)~ la porción más alta del diente está -

por debajo del plano oclusal, pero por encima de la línea se~ 

vical del segundo molar. 

Posición e): la posición del eje longitudinal del -

tercer molar inferior retenido en relación con el eje longit!!_ 

dinal del segundo molar. Ejemplo: Clasificación de Gregary B. 

Winter. 

1.- Posición vertical. 

2.- Posición horizontal. 

3.- Posición invertida. 

4.- Posición mesioangular. 

5.- Posición distocingular. 

6.- Posición Vestibuloangular. 

7.- Posición lingoangular. 
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Todas estas posiciones podrán ir acompa"adas de las si

guientes desviaciones: 

A.- Desviación vestibular. 

8.- Desviación lingual. 

c.- Torción. 

Posición, desviaciones, cara mesial, ocupan dentro de 

los maxilares posiciones diversas y estas posiciones en que e.§. 

tá colocado el molar pueden ser encu~dradas en una clasifica-

ción con fines quirGrgicos. 

El Cirujano George B. Winter, ha dada una brillante cla

sificación, la cual seguiremos. 

Winter ha revolucionado las técnicas quirúrgicas para la 

extracción de los terceros molares retenidos. En el curso de -

este capítulo, intercalaremos la técnica de Winter al lado de 

las otras que usamos en la exodoncia del tercer molar. Seguir~ 

mas el trabajo de Winter, porque nos p~rece una obra maestra -

que difícilmente podrá ser superada. 

A.- Clasificación de Winter. 

Winter ha clasificado las distintos tipos de reten-

ción del tercer molar, basándose en cuatro puntos esenciales: 

1.- La posición de la corona. 

2.- La forma radicular. 

3.- La naturaleza de la oseoestructura que rodea al 

molar. 

4.- La posición del tercer molar en relación con el 

segundo. 

Se estudiarán en el curso de este capítulo, la posl 

ción del tercer molar retenido, que se puede encontrar en el 

maxilar inferior en distintas posiciones: 

A.- Posición vertical.- El tercer molar en este tipo -

de retención, puede estar total o parcialmente cubierto par -
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hueso, pero lo característico reside en su eje mayor del seguu 

do y primer molar. 

B.- Retención horizontal.- En este caso, el eje mayor -

del tercer molar es sensiblemente perpendicular a los ejes del 
segundo y primer molar. 

C.- Retención mesioangular.- El eje del tercer molar es
tá dirigido hacia el segunda molar, formando con el eje de es

te diente, un ángulo de grado variable. 

D.- Retención distoangular.- Es una forma opuesta a la -

que antecede. El tercer molar tiene su eje mayar dirigida ha-
cia la rama montante, por lo tanto, la corona ocupa dentro de 

esta rama, una posición variable de acuerdo can el ángulo en -
que está desviado. 

E.- Retención invertida.- El tercer molar presenta su C.!!_ 

rana dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raíces 

hacia la cavidad bucal.- Es un tipo muy paca común de reten--

ción, la denominamos también retención paranormal. 

F.- Retención bucoangular.- En este tipo, el tercer mo-

lar ya no ocupa como en los anteriores, el mismo plano que el 

segundo a el primera, sino que su eje mayor es perpendicular -
al plano en que están orientados estas dos dientes. La corona 

del molar retenido está dirigida hacia bucáli posición bucobn
gular. 

G.- Retención linguangular.- Como en la posición ante--
rior, el eje del diente es perpendicular al plano en que están 

orientados los molares anteriores, pera la corona del retenido 

está dirigida hacia el lado lingual. 

Cama se ubica el tercer molar en la carb inferior o mcn

ctlbula, daré lasdiferentes desviaciones del tercer molbr. Es

te puede presentar cuatro tipos en relación con la cara. 

1.- Normal, a sea sin desviación, el tercer molar sigue 

la forma oval de la arcada. 

2.- Desviación bucal. El molar esté dirigida hacia bfue-
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ra del óvalo de la arcada. 

3.- Desviaci6n lingual.- La desviación del molar tiene -

lugar hacia el lado lingual de la arcada. 

4.- Desviación bucolingual.- El molar dirigido hacia el 

lado bucal, y su cara oclusal desviada hacia la lengua. 

Relación del molar retenido con el borde anterior de la 

rama. 

El tercer molar suele guardar, con respecto a la rama -

montante del maxilar, una relación variable, que las podemos -

clasificar en tres clases, que están en directa dependencia -

con el acto quirúrgico. 

Clase 1.- En la primera clase, hay suficiente espacio e!!. 

tre el borde anterior de la rama montante y la cara distal del 

segundo molar para ubicar con comodidad el diámetro mesiadistal 

de la carona del tercer molar. 

Clase 2.- En la segunda clase, el espacio que existe en

tre el borde anterior de la rama del maxilar y la cara distal 

del segundo, es menor que el diámetro mesiadistal de la corona 

del tercer molar. 

Clase 3.- En la tercera clase, todo a la mayor parte del 

molar se encuentra ubicado en la rama. 

En el tercer molar, hay cierta profundidad relativa en -

el tejido óseo. Los mismos autores, cansidcr~ndo la profundidad 

relativa del tercer molar en el hueso, es decir, la relación -

de altura entre la cara triturante del tercer molar y la cara 

triturante del segundo molar, estudiaremos tres posiciones,que 

son las siguientes: 

Posición A.- La porción rn~s alta del tercer molar reten! 

do se encuentra al mismo nivel o por encima de l~ líne~ aclu-

sel. 

Posición 8.- L~ porción m~s alt~ del tercer molar reteni 

do, se encuentra por debajo de la línea oclusal del segundo m~ 

lar. 



19 

Posición C.- La parte más alta del diente, se encuentra 

al mismo nivel, o por debajo de la linea servical del segundo 

molar. 

Tercer molar superior retenido.- Las diferentes posici.Q. 

nes del tercer molar superior retenido, también son clasifiC.§. 

das para fines quirúrgicos. Su retención puede ser intra6sea 

o submucosa y pueden estar total o parcialmente retenidos. 

A continuación enumeraré las diferentes posiciones en -

que se encuentra el tercer molar superior retenido, que son -
las siguientes: 

POSICIDN VERTICAL 

El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor -
del segundo. Puede estar parcial o totalmente cubierto por -
hueso. 

PDSICION MESIOANGULAR 

El eje mayor del tercer molar está dirigido hacia meaial, 

por lo tanto, la raiz del molar está vecina a la Apófosis Pte

rigoides. 

Por esta razón, es muy frecuente la caries en la cara -
distal de la raiz o corona del segundo molar superior. 

POSICION DISTDANGULAR 

El eje mayor del tercer molar está dirigido hacia distal; 
o sea, hacia la tuberosis del maxilar, puede o no estar en con_ 
tacto la cara oclusal del tercero con la Apófosis Pterigoides. 

PDSICION HORIZONTAL 

El eje mayor del tercer molar está dirigido hacia el ca

rrillo, ocasionando una Úlcera; o la cara oclusal puede estar 

dirigida hacia la bóveda palatina. 
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POSICION PARANORMAL O INVERTIDA 

Cualquier posici6n que no entre en la clasificaci6n ant~ 

rior. (O sea, en esta posición la corona se encuentra hacia -

apical v las raíces hacia oclusal). 



C A P I T U L O IV 

METODDS DE DIAGNOSTICO 

A.- Historia Clínica. 

Existen diversas y muy valiosas formas pera elaborar 

la Historia Cllnica, la anotación H.C., se considera como re-

quisito muy indispensable en la práctica diaria en nuestro CO,!l 

sultorio o clínica. 

Se han fijado ya muchos Cirujanos Dentistas, que de

ben existir varios puntos de mucha importancia en una Historia 
Clínica, y a continuación menciono cuatro puntos muy importan

tes: 

1.- Tener la seguridad de que el tratamiento dental 
no perjudicará el estado general del paciente, ni su salud. 

2.- Averiguar si la presencia de alguna enfermedad, 
o la toma de determinados medicamentos destinados a su trata-

miento, pueden entorpecer o comprometer el éxito del tratamie!l 
to aplicado a su paciente. 

3.- Detectar una enfermedad ignorada que exija un -

tratamiento especial. 

4.- Conservar ur. docunento gráfico que pueda resul-

tar útil, en caso de reclamación judicial, por incompetencia -
profesional. 

EXAMENES CE LABORATORIO 

BIDMETRIA EMA1ICA.- Es el estudio a result&do que se 

obtiene de un paciente con muestras de sangre. 

ERITROCITOS.- Los eritrocitos s~ encwe~t~~n E~ el -
hombre en una proporción de 4.5 a 6 nillcnes pcr centí~etro e~ 

bico, asimismo, en l~ mujer es de 4 a 5.5 ~illc~es ~or cent!~~ 

tro cúbicos. Cuando existen Menos. hh1 hnemi~ y cu&~c~ ex~sten 

más, hay poliglobulina. 
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HEGLOBULINA.- La hemoglobulina existe en el hombre, de 

14 a 16 grs., por 100 mm. y en la mujer de 12 a 14 grs., por -

100 mm. Si encontramos menos de 12 grs., hay anemia. 

HEMATROCITOS.- Los hematrocitos tienen un valor normal -

del 50%. 

LEUCOCITOSIS.- De 5 a 10 000 por cm. cúbico. Cuando exi~ 

ten más de 10 000, ha infección aguda y cuando existen menos -

de 50 000, hay infección crónica. 

VALORES NORMALES DE: 
Basófilos 2% 

Linfocitos 25% 

Plaquetas 200 mil, por 500 mil, por mm. cúbico. 

Neutrófilos 50 ?0% 

Qu1mica sangu1nea (Producto de metabolismo del organismo). 

Glucosa 80 - 120 mg. 

Urea 20 30 mg. 

Greatinina 1 - 2 mg. 

Acido Urico 4.8 mg. 

Colesterol 167-280 mg. 

Tiempo de sangrado: de 2 a 3 minutos. 

Tiempo de coagulación: de 3 a 7 minutas como máxima. 

Neotrofilia.- Nos presente datos de infecci6n aguda. 

Linfocitosis.- Nos presenta datos de infección crónica. 

Acidofilia.- Producto de enfermedad alérgica. 

Monocitofilia.- Se observa en la ostiomelitis. 

Basafilia.- Se observa en enfermedades intestinales. 

Glucosa en aumento.- Probable diabetes mélitus. 

Aumento de Acido Urico y Crebtinina.- Anondlias renales. 

Paró que puedan ser interpretadas correctamente los re-

sul tados, se recomienda tener la escal~ de valores, bdoptada -

por el laboratorio. 

ANALISIS DE ORlílA.- Urea 20 b 30 grs. eliminados en 24 -

horas; Acido Urico 0.25 a 0.75; Fosfaton 1.50 a 3 grs. se eli

minan en el día; Cloruros 8 a 15 grs. s~ eliminan en el día. 



C A P I T U L O V 

EXAMEN RADIDGRAFICO. 

Un método eficaz de ayuda en el diagnóstico de dientes -

retenidos lo es la radiografía, es indispensable que el opera

dor determine la posici6n en que s8 encuentra el diente retenl 

do y los obstáculos que puedan presentar en la remoción del -

mismo. 

Con las radiografías se hará un estudio del diente, es d~ 

cir, de su tamaño, su forma y su pocici6n en el maxilar, su r~ 

lación con el segundo molar, la dirección y la forma de sus -

ralees, su relación con las tablas internas y externas, con la 

rama ascendente, con el canal dentario, la alteración patológ.!, 

ca del diente y de los tejidos vecinos. Más adelante hablaré -

de algunos tipos de radiografías que nos son útiles para la e~ 

tracción de los terceros molares inferiores retenidos. 

RADIOGRAFIA PERIAPICAL. 
Generalmente con este tipa de radiografías, se obtienen 

datos acertados, porque se adapta fácilmente a la región que -

ha de radiografiarse y los rayos X pueden proyectarse directa

mente sabre ésta, obteniendo como resultados en detalle, con-

traste y longitud radicular correctos. 

Por lo que respecta al tercer molar, se observará la can. 

tidad de tejido óseo que cubre a éste. (De esto depende la can. 

tidad de hueso a resecarse). Este tipo de radiografías, nos d,!! 

rá las posiciones vertical, horizontal, mesioangular, distaan

gular, bucoangular, linguangular e invertida o paranormal. 

RADIOGRAFIAS OCLUSALES. 
Las radiograf Ías oclusales se toman cuando se tra~a de -

retenciones totales, la radiografía oclusal es el 1nico modo -

de dar a conocer lb relación bucalengual del molar con respec

to al segundo y a las tablas internas y exter~as del m&xilar. 
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RADIDGRAFIAS EXTRAORALES. 

En algunas casos no son muy frecuentes, cuando el dien

te está alojada, ya sea en la rama ascendente del maxilar o -

en la proximidad de su bngulo. Las películas extraorales sir

ven para darnos la imagen total que necesitamos, razón por la 

cual en estas alteraciones debemos recurrir a radiografías e~ 

traarales. 

La película extraoral llamada lateral oblicua de ángulo 

mandibular derecha e izquierd~, se emplea generalmente en 
aquellos pacientes que no pueden abrir suficientemente su bo

ca para colocar las películas intraorales. 



C A P I T U L O VI 

TECNICAS DE EXTRACCION 

TECNICA EMPLEADA EN EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Como en cualquier cirugía general, la cirugía bucal se -

realiza siguiendo todos los princiaios quirúrgicos.Los tiempos 

a seguir para la extracci6n del tercer molar inferior impacta-

do, son los siguientes: 

1.- Anestesia. 

2.- Incisión. 

3.- Retracci6n del colgajo. 

4.- Osteotomía. 

5.- Exodoncia. 

6.- Tratamiento de la cavidad. 

?.- Sutura. 

El tratamiento pre y post-operatorio, se trata en el ca 
pítulo correspondiente. 

El tratamiento indoloro es uno de los aspectos princip~ 
les para que el tratamiento dental sea un éxito. 

La anestesia tópica, más que un efecto anestésico,tiene 
un efecto psicológico y su aplicaci6n demuestra la preocupa-

ci6n del operador, por la comodidad del paciente. Otro deta-
lle que suprime el dolor durante la punsi6n, es el buen filo 
en la punta de la aguja respectiva. 

1.- ANESTESIA. 
Para causar un bloqueo de las ramas del nervio maxilar 

inferior, es indispensable inyectar el anestésico en la proxl. 

midad inmediata de la estructura nerviosa. 

Se pide al paciente que mantenga la boca bien abierta. 
La punsi6n se inicia a un centímetro por encima del plan~ de 
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oclusión inferior par dentro del barde interno en la rama aseen 

dente de la mandíbula. 

La posición de la jeringa debe ser paralela al plana de 

la oclusión inferior y por encima de los premolares del lada -

apuesto. Se introduce la aguja lentamente hasta tapar suavemen. 

te con la cara interna de la rama, se deposita la cantidad con. 

veniente de la solución bloqueadora (prilocaina al 2%, con fe

lipresina 0.03 U.I.). 

Para bloquear el nervio bucal y así completar la aneste

sia, se inyecta en la mejilla por encima del pliegue mucoso -

del tercer molar inferior. 

2.- INGISIDN. 

a). En presencia del segundo molar. 

El trazo lo iniciamos siguiendo una línea recta que va -

sobre la rama ascendente de la mandíbula hacia la mitad de la 

cara distal del segundo molar. 

Gon un bisturí de hoja corta (número 12) incidimos la r.§!_ 

gión de una sola intención y enérgicamente hasta percibir la -

sensación de tocar hueso o cara dentaria. Continuamos el tra-

zo contorneando el cuello por sus caras vestibulares del segun. 

do y primer molar, llegando hasta el huesa y deteniendo el tr,2. 

za hacia la parte distal de la papila interdenta1ia con el ob

jeta de no tocarla, evitando así su retracción posterior. 

b). Ausencia del segundo molar. 

Incidimos a nivel de la cresta 8lveolar hacia ld cara -

distal del primer molar, contorneando y llegando hbsta la pap.i 

la interdentaria. 

c). En desdentado total. 

En este cáso, la longitud del corte corre aproximddamen

te dos centímetros mGs all~ de la Cára mesial del mol&r reteni 

do. La variedad en ese tipa de incisión, depender~ de la posi

ción y ubicación de dicha malar. 
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3.- RETRACCION DEL COLGAJO. 
Por tratarse de una zona abundantemente irrigada, hay -

gran cañtidad de sangrado el que cohibimos con una gasa esté-

ril. Una vez cohibida la hemorragia, procedemos a desprender -

el colgajo; existen distintos instrumentos para realizar dicha 

tarea, el ideal es el periostotomo, pudiendo realizarse también, 

con una legra pequeña o espátula de Freer. 

Se introduce el periostótomo entre los labios de la insi 

si6n, tocando hueso, desprendemos la mucosa vestibular con gi

ros suaves del instrumento dirigido de distal hacia mesial y -

deteniéndose a nivel del esapcio interdentaria. El desprendi-

miento del colgajo lingual o interna se hace de igual manera -
que el anterior, llegando al limite de la cara lingual del mo-

' lar retenido. 

Podemos mantener fijo el colgajo vestibular con unas Pi!!, 
zas de disección y el colgajo lingual lo mantendremos, pasando 
el hilo de sutura final con su aguja respectiva. 

El objetivo que se persigue en este tipo, es el de pro-

porcionar una buena visibilidad. 

4.- OSTEOTOMIA. 
Este tipo quirúrgico es de gran utilidad, pues de esta -

manera, eliminaremos la retenci6n 6sea que pueda tener el mo-

lar incluido¡ haciendo ésto, evitamos aplicar la fuerza duran
te la extracción que pudiera causar lesiones alveolares e in-
cluso, fracturas mandibulares. 

Para la realizaci6n de la osteotomía en cirugía bucal, em 
pleamos instrumentos tales como: escoplos y freses. 

Osteotomía con escoplos: 

Se recomienda al operador el empleo del escoplo auxilia
da por el ayudante que qalpea con martilla dicho instrumento, 
pudiendo el aperador de este modo, separar el colgajo vestibu 
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lar con la mano izquierda, facilitando así la operación. 

Cuidadas durante la operación: 

1.- Debemos evitar el contacto del escoplo can la cara -

del malar, para conservar cortante el borde del instrumento. 

2.- El golpe del martillo sobre el escoplo será justo y 

enérgico. 

3.- Mantener el visel cortante hacia arriba. 

4.- Retirar todos las resíduos óseos. 

Osteotomía can fresas: 

De gran utilidad y simple maneja, siempre y cuando se 

procuren las siguientes cuidados: 

1.- Irrigación constante de la solución estéril sabre la 

fresa, para evitar el calentamiento. 

2.- Limpieza contínua en la fresa de los residuos óseos 

para mayor eficacia en el desgaste. 

3.- Previa esterilización de las fresas, del contrangu

lo, así como también de la pieza de mano. 

Siguiendo estos principios, se practican pequeftos orifi

cios vecinos, unos a otros alrededor del hueso retenotivo debi 

litándola así; una vez hecha ésta, la eliminarnos con golpes de 

espacia. 

5. EXDDONCIA. 

La extracción ideal sería aquélla en la que al colocar -

el elevador entre la cara mesial del molar retenido y la cavi

dad ósea aplicamos la fuerza de palanca, desalojándolo así de 

su cavidad. Comúnmente, la retención del molar incluido llega 

a ser tal, que es necesario la aplicación de la odontotomía u 

odontosecci6n. 

Ventajas de la Odontosección: 

a.- ~enor corte del tejido Ó5Po~ 

b.- Na existe lesi6n de los dientes vecinos. 
c.- Disminuye el riesgo de fractura en las tablas aluea-
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lares. 

Desventajas principales; 

La intensidad del golpe del escoplo necesario para efec

tuar la Odontotomía, repercute ·sobre la articulación tempor~-

mandibular y el oído. 

El éxito de este tipo quirúrgico y de la operación depen 

derá directamente del cumplimiento inteligente de las indica-

cianea y la habilidad manual del cirujano. 

6.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Tiene dos objetivos: 

a.- Eliminación del saca pericoronario. 

b.- Obturación médica de la cavidad. 

La primera consiste en retirar dicha saca, tomando can -

una pinza curva (de Kacher) y despegándolo de la pared ósea, -

con una cucharilla filosa. 

Debemos tener cuidado en no dejar residuos, ya que se -

convertirían en fuentes infecciosas y en ocasiones, neoplásti

cas. 

La segunda, consiste en colocar dentro de la cavidad, C,!!. 

nos de acción antibiótica, ya que es fácilmente ab-orvible por 

el organismo (Silverman 1941), y en algunos casos, con accio-

nes hemostáticas (Albogyl). 

Para evitar complicaciones, se requerirá de un tratamien. 

to post-operatoria adecuada, el cual trataremos en páginas si

guientes. 

7.- SUTURA. 

Para realizar este paso, debemos estar seguras de que -

han quedada completamente limpias las paredes de la cavidad, -

así como también de los colgajos, teniePdo lista en la mano d~ 
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recha del operador, la aguja curva enhebrada cor. seda (optbti 

va) y pinzada con el porta-agujas, se atraviesa el colgajo 

lingual y enseguida el bucal; en este sentido, se corre el hl 
lo, dejando un extremo libre de 3 cms. aproximadamente; suje

tamos entre los dedos Írdice y pulgar de la mano izquierda, -

el extremo que contiene la aguja y damos de~ vueltas alrede-

dor éel bocada del instrumento, pinzamos el extremo libre con 

el porta-agujas; sin soltar, tenzamos los extremos y para ob

tener mayor firmeze, repetimos la maniobré•, realizando las -

vueltas en sentido inverso. 

Para el caso del lado izquierdo, atravesamos los colga

jos en sentida bucolingual. 

Las cualidades que debe presentar una sutura san: 

a.- Que no haga tracción en los tejidos. 

b.- Que abarque el tejido necesario, pera que éste no se 

rasgue. 

La seda de tres ceros y el c~t-gut son los hilos de sut.!:!_ 

ra más usuales. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETEílIDOS O ~O ERUPCIONADOS 

Los terceras molares superiores quedan retenidos en una 

proporción mucho menor que las inferiores. Su retención causa 

accidentes comparables a los origin~dos por otros dientes. 

El tercer molar superior, presenta un accidente de erup

ci6n, que le es propio. Ocurre par lo general, en aquellos mo

lares que erupcionan háciH el lado del Córrillo, es decir, que 

presentan bucoversión. Este accidente est~ caracterizado por -

los siguientes hechos clinicos bl h~cer su erupci6n. El molHr 

pone su cara triturante En c~ntacto con l~ ~ucosa del carrillo. 

Por un doble mecdnis~o, bumento de l~ ~rupci6n v movi~ientos -

masticatorios, lb cara triturónte del ~olar o und de sus cúspi 

des termina por ulcernr la ~uCOGd d~l carrillo.- Eatd ---
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Úlcera se encuentrb continuamente trcumatizadc por las cúspi

des del molar, produciéndose en este hecho, dolares de grbn -

intensidcd; las tejidos blandos vecinas se inflaman par este 

proceso ulceroso y se produce una celulitis de las partes blan 

dbs, acompaAada de trismus y ganglios infartadoi. Todo la cual 

repercute sobre el estado general. La masticbci6n est' impedi

da y lb fonaci6n dificultada. 

El procesa na termina hoste que na se realiza lo extrac

ción del moler, a se suprime el factor trcum,tica, que signifi 

can sus cúspides. 

Se puede aliviar y curar en paces harba, un proceso de -

esto Índole 1 desgastando con une piedra de carburo, las cúspi

des del tercer malbr. Le Úlcera puede, a veces, pbscr inadver

tida, porque quede escondida tras el molar o el profesional la 

oculta con el espejo al hacer el examen. La úlcera, suprimidas 

las cúspides, debe ser toccda con licor de Donain, con lo cual 

las dolores desaparecen y le Úlcera cicatriza. 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

Para la extracción del tercer molar superior, es menes

ter practicar una incisi6n y reclizar la osteotomía necesaria 

como parb poder eliminar el molar retenido, dentro del hueso -

que lo aprisiona. 

INCISION 
Puede usarse lu incisión de das remos, que lla~ore~cs b!! 

Cbl y anteroposteriar, le roma anteroposterior se traza próxi

ma a la cara palatina del diente, parale1~~e~te o le cr=cdo ~ 

en longitud de un centímetro¡ la incisi6- ~~~el ~cr:E =21 ex-

trema anterior de le primera incisi6n y F~ ~irigE ~a=:~ afuero, 

rodee la tuberosidad del maxilar y cs:!ende hes~= :e~ ~rcxi

midades del surco vestibular dende :~r~:~a. Lo :~::Ei~~ ée=e 

llegar en profundidad hoste el h~~~= : ~==~~º és: -::cr ~ en -



32 

sentido anterior hasta el cuello del segund~ molar. El colga

jo se desprende, según se ha señalado, con un perióstomo v se 

sostiene con un separador. 

OSTEDTDMIA. 
El hueso que cubre la cara triturante, se elimina con -

escoplos rectos o a fresa, siguiendo las indicaciones dadas -

para la exodoncia del tercer molar inferior. En ciPrtos casos, 

el hueso a nivel de la cara triturante es tan frágil, que pu~ 

der ser eliminado con una cucharilla para hueso, o con el mis 

mo elevador. La osteotomía es una maniobra importante; es me

nester, en todos los tipos de terceros molares superiores, -

ver, por lo menos, la cara bucal y mesial del retenido. La C.!:!_ 

ra mesial será la superficie sobre la cual se aplicará el el~ 

vaciar para extraer el molar retenido. Si es accesible, no se 

requiere ninguna maniobra previa, si no lo es,se necesitará -

eliminar el hueso del tabique mesial que impide la entrada del 

instrumenta. La osteotomía a este nivel, se realiza con un es 

copio recta o con una fresa redonda. 

EXTRAGCIDN PROPIAMENTE DICHA. 
Cualquiera de los elevadores rectos podrán ser empleadas 

acertadamente para la extracción del tercer molar retenido, -

usando preferentemente, los números 1, 2 o 14 (R-L), de Winter, 

elevadores rectos o elevadores de Glev-dent. 

Se presenta la punta del elevador en el espacio existen

te entre la cara mesial del tercero v la distal del segundo, -

actuando como cuña lo que logra que se luxe, se aplica de cara 

plana, sobre la cara anterior del diente en sentido diagonal -

trazado sobre dicha cara; se usa la cara distal del segunda mE. 

lar como punto de apoyo. Aplicando el elevador, se inicia el -

movimiento de luxación hacia abajo y afuera. 

EXTRAGCION DEL TERCER ~OLAR EN POSICION ~ESIOANGULAR. 
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La extracci6n en este caso, está condicionada por la d.!, 
recci6n del molar y la cantidad del hueso distal. Algunas tr~ 

bas pue.den presentarse en esta extracción; la cantidad de hu!, 

so distal y el contacto con el hueso molar, a nivel del maxi

lar superior, la elasticidad del hueso permite movilizar el -

molar, sin necesitar de seccionar ~l diente retenido. El con

tacto mesial está vencido por la posibilidad de mover el die!!_ 

te hacia distal. Por lo tanto, el problema en este tipo de re 
tención reside en la osteotomía distal y triturante en la 

preparación de la vía de acceso para el elevador. Esta vía de 

acceso, necesita una mayor osteotomía en el lado mesial que -
en la retención vertical, porque el punto de aplicación del -

elevador ha de ser más alto. Para lograr este fín, es menester 
eliminar parte de la tabla 6sea vestibular que cubre la cara -

bucal del molar retenido. 

La iniciación es igual que para el tipo anterior. La º.!! 
teotomía se realiza con los mismos procedimientos yd señala-

dos para las otros tipos de retenciones (escoplo o fresa) re

queriendo sólo una mayor incisión del hueso distal, para des
cubrir el diente hasta el nivel del cuello. 

Se introduce profundamente el elevador hasta llegar a -
aplicarlo sobre la cara mesial del diente. Las movimientos san 

las mismos, a excepción de que el molar debe ser dirigido pr! 
mero hacia distal para vencer el contacto mesial y luego, las 
movimientos del elevador dirigen el diente hacia abajo y afu!. 
ra. En los molares con las raíces abiertas, con cement6sis y 

dilaceradas, este movimiento debe ser hecho con lentitud v 
sin esfuerzos bruscos para evitar fracturüs intempestivas. 

EXTRACCIDN DEL TERCER ~OLAR EN POSICIC~ DISTCA~~~LAR. 

La rama anteropoBterior de la incisi6n debe dirigirse -

más distalmente, que en los casos anteriores para evitar des
garres en la encía. 
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DSTEDTDMIA. 
Por lo general, no hay hueso sobre la cara tritutante, -

ni hacia distal, s61o es menester reparar la vía de acceso en 

la lado meaial ae coloca el elevador sobre la cara mesial del 

tercer molar y éste se dirige hacia abajo y hacia atrás. Esp.!!!_ 

cial cuidado hay que tener en este tipo de retención, can la 

tuberosidad y la ap6fisis pterigoides,movimientas bruscas pu!!_ 

den fracturarlas. Se levantarán los elevadores de Clev-dent a 

de Winter del n6mero 14. Estos instrumentos actuarán como cu
Ma o palanca y cumplirán su objetivo si pueden introducirse -
fácilmente entre el segundo y tercer molar. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POS!CION HORIZONTAL. 
Los malares colocados por encima de los ápices del segu.!l 

do san mejor intervenidos, practicando una incisión parecida a 

la que se emplea en la operación de Caldwell-Luc., como que la 

intervenci6n a realizarse tiene muchos puntos de contacta con 

la operación radical del sena maxilar. 
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COMPLICACIONES V ACCIDENTES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA 

Los accidentes originedos por la extracci6n de los terc~ 

roa molares retenidos, pueden ser múltiples y de distinta c&t~ 

goria; unos se interesan al diente objeto de la extracción o a 

los dientes vecinos, otros al hueso y a las partes blandas que 

lo rodean. 

FRACTURA DEL DIENTE 
La fractura del diente es de los accidentes más frecuen

tes, en el curso de la extracción al aplicar la pinza sobre el 
cuello del diente se efectúan los movimientos de luxaci6n, la 

corona o parte de ésta, o parte de la raiz se fractura. 

Esto se puede deber a diferentes causas, pero CbBi sie,!ll 

pre es por el debilitamiento de los 6rganos dentdrios, por -

procesos de caries o por anomalías radiculdres; el molar no -

puede resistir el .E?_sfuerzo aplicedo y se rompe en el punta de 
menor resistencia. 

Producida la fractura debe extraerse la porción radicu

lar restante, pero habiendo antes practicado la he. Jstcisis del 
campo operatorio con la adrenalinb. secando con gazd, ya que 

en un campo blanco no puede intentdrse la extracción con éxito. 

FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 
No es muy común, pera puede ocurrir que durante el tren~ 

curso de la exodoncia las pinzas a elevadores se fracturen si -
se aplica fuerza excesiva sobre ellos. pudiendo así, herirse -
las partes blandas u óseas vecinas. Deben extraerse en el me-
mento o en una intervenci6n posterior. 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR. 

Esta fractura no tiene mayor trascendencia, general~en-

te se debe a que la fuerza apllcadd sobre la taula externa es 
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mdyor que su límite de eldsticidad. Si el trozo del hueso se -

elimina con el Órgano dentario, ho hdy conducto especial d s~ 

guir¡ pero si el trozo quedd relajddo en el dlveolo, debe eli

minarse o de lo contrario, el residuo origina proceso infecci~ 

sos como osteitis o ~bcesos. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD. 
Se debe casi siempre, el usa de los elevadores oplicados 

con excesiva fuerza, lo tuberosidad del maxilar o por porte -

de ello puede desprenderse, acompaílando al molar en tales Cif. 

cunstancias, puede abrirse el seno maxildr dejando una comunJ. 

cación bucosinusol, requeriendo estd complicación, un trata-

miento especial como lo es la técnico de Dadwell-Luc. 

FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR. 
Es un accidente posible, ounque muy poca frecuente, se 

debe al empleo de fuerzo exageradd al tratdr de extraer el m~ 

lar retenido con ralees, con sementósis o dilaseradas; yo que 

el hueso se halla debilitado por procesos patológicos como os 

teitis, osteitus, quistes, etc. 

También puede deberse a circunstancias generales que -

predisponen al hueso a la frnctura, tales como estados fisio

lógicos ligados al metabolismo del calcio, diabetes, enferme

dades parasifillticas, etc. 

PERFDRACIDN DE LAS TABLAS UCSTIS~L~R C PALATI~A. 

Se presento en el curso de la extracción que uno roíz,

vestibul~r o palatina, del molar nuperior, atr~viece los ta-

blas 6seas, ya DCo por decilitamiPnto del hueno o por esfuer

zo mec~nico. 

La bÚsquedd y extracción de lo raíz, debe practicarse -

unb incisión en el ve3tlbulo o ~n el polador, dependiendo de 

la ubicaci6n de ~sta, ~revio estudia radingr~fico. 

LESIOíl DEL SE~O MAXILAR. 
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Durante la extracción de los molares superiores, puede 

ser perforado el piso del seno maxilar debido a razones anat6 

micas de vecindad del molar con éste;en cuyo caso, al efectuar 
se la extracción, queda instalada la comunicación. 

En otros casos, los instrumentos pueden perforar 

so sinusal. 

el pi-

En los cesas anteriormente mencionados, el coágulo se -

encarga de obturar la comunicación, basta con colocar una to
runda de gasa que favorezca la hemat6sis o un punto de sutura 
que, acercando sus bordes, establezca condiciones para la co!!. 
tención del coágulo. En caso de que el alveolo sea muy grande, 
el valor del coágulo es nulo pues se retrae y se desprende, 

por lo que habrá de efectuar una pequeña plástica. 

Otro de los casos que sucede, es la penetración de una 

raíz en el seno, el tratamiento es un examen radiográfico pa
ra saber la ubicación exacta de la raíz. 

La vía de elección para la búsqueda y extracción de la -
raíz, se hará siempre por un colgajo vestibular. 

Después se sutura, cerrando el alveolo y los labios de 

la herida. 

PENETRACION DEL DIENTE EN REGIONES VECINAS. 

Esto sucede cuando el diente, respondiendo a la aplica-

ción incontrolada o debilitamiento de las paredes puede fugar
se al piso de la boca o lugares vecinos. 

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. 

Consiste en la salida del colido del maxilar de su cavi

dad glenoidea. Puede ser unilateral o bilateral; se producen -

extracciones de los molares inferiores. 

El molar se volverá a colocar en su sitio, con la siguie!!, 
te maniobra: se colocan los dedos pulgares de ambas manos,sobre 
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la arcada dentaria del maxilar inferior, los restantes dedos 
sostienen al maxilar¡ se imprimen fuertemente a este hueso -

dos movimientos, uno hacia abajo v otro hacia arriba y detrás. 

Deducida la luxaci6n, puede continuarse la operación. 

LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS. 
Son producidas por desgarros de la mucosa gingibal, le!!. 

gua, carrillos, labios, etc., al actuar con brusquedad o sin 

medida. 

Algunas veces es posible unir las partes desgarradas -
por puntas de sutura. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. 
Puede ocurrir en las extracciones de los terceros mola

res inferiores que se lesione el nervio dentario por aplasta
miento del conducto que se realiza al girar el molar; el ápi

ce trazando un arco se pone en contacto con el conducto y apla~ 

ta a éste y sus elementos dando lugar a anestesia definitiva -

prolongada o pasajera, según el grado de lesión. 

HEMORRAGIA. 
La hemorragia puede ser inmediata o mediata. 

La primera se debe a la falta de coagulación de la san
gre o na formación del coágulo¡ ésto debido a causas locales 
como granulomas, Focos de osteitis, polipos gingibales, ging.!. 

bitis, desgarros de la encía o causas generales coma hemofilia, 

leucemia, sirrosis, uremia, etc. 

El tratamiento de la hemorragia local se realiza supri
miendo quirúrgicamente el foco congnstivo sangrante (pópilo,
ostei tis gramulona), después se comprime y tapona el alv€olo 

sangrante con un trozo de gasa bodoformada o con adrenalina -

retirándose ésta en un tiempo de 15 minutos o media hora. 

Si la hemorragia se realiza varias horas despu6s de le 
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extrbcción, el procedimiento es el mismo. 

En caso de persistencia de la hemorragia, se recurre b -

transfusiones sbnguíneas y administración de substbncics que -

aceleren lb cobgulación. 

Todos los problemas que originan la hemorragia, pueden -

prevenirse, suturando lb heridb. 

HEMATOMA. 

Hembtoma es la difusión de Sbngre, siguiendo los plenos 

musculcres a favor de la menor resistencia que le oponen a su 

paso los tejidos vecinos del lugar donde se practica la opera

ción. Se caracteriza por un aumento de volumen b nivel del si

tio operado, con cambio de coloración que va del rojo vinoso -

hasta el amarillo, pasbnda por el violeta y amarillo violeta; 

dura varios días y termina por la resolución a las siete u 

ocho días. 

Aunque la colección scnguíneb puede infectarse producie~ 

do dolar bucal, fiebre reaccian gangliolar durante una semana 

aproximbdamente. 

El tratamiento se basb en colocar bolsas de hielo y anti 

bióticos. Si se llegare b presentar abceso, se her~ un drenaje. 

ALVEOLITIS 

Se le llama as!, e lb infección putrida del alveolo den
taria después de la extracción; es muy dolorosa y molesta. Pu,g_ 
de presentarse en das formas; una es alveolo fungoso sumamente 

dolorosa y otra, blveola seco, abierto sin co~gulo, paredes -

óseas expuestas dolorosas. 

En el primer tipo se debe generclmente a reccianes de a~ 

ticuerpas extrcMos, sobre todo esquirlas óseas o dentarias de 

dientes frbcturados. 

La segunda es típica, se presenta después de una extrac

ci6n muy lbboriosd, pudiendo ro hdber lesi6n clveolar, desdpb

rece prembturamente el coGgulo; por lo cual el elveolo quedli -
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abierto en comunicación con lo cavidad ordl, con sus pdredes -

óseas desnudáS y sus bardes gingibales separadas. Las paredes 

óseas toman un color grisaseo. 

Lds causas principales son el traurnd operdtorio, toxici 

dad de los componentes quimicos del anestésico, el estado ge

neral del paciente debilitado y entre los factores traumciticos 

podemos citar a la excesiva presión de los trabéculos Óseos 

con los elevadores, violencia sobre los tablas alveolares. 

Sus síntomas son dolor intenso, bordes unefactas, pare

des bucal y lingual edematosas, alveolo recubierto de unb moJl 

cha gris y verdosa, lleno de dectritus alimentisius y pus • 
• 

El tratamiento o re~lizar es un examen radiogrdf ico pd

ra investigar el estado del hueso y de los bordes óseos, pre

sencia de cuerpos extraños, raíces o secuestros. 

Todo esto se debe eliminar y, une vez ausentes los cuer

pos extraños, se lava lo cavidad con suero fisiológico tibia¡

se seca la CbVidad suavemente con uno gasa o torunda, se aisla 

el campo operatorio y se introduce en lo cavidad alveolar una 

mecho de gasa con cemento quirúrgico (polvo y líquido). Esta -

gasa se renueva a las 10 o 12 horas. El cemento quirúrgica pu~ 

de dejarse varias días; en curas sucesivas se va espaciando el 

tiempo entre cada curación hoste que el alveolo e~pieza o gra

nular y o sangrar. 
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 

Antes de despedir bl paciente, se le deben dar instrucci~ 

nea precisas respecto el cuiQbdo que hb de tener; esto es con -

respecto a colutorios, alimentaci6n y tratamiento médico (bnti

bióticos, bnalgésicos, tec.). 

Al llegar a su casa, después de la intervenci6n, conviene 
guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto, colocar 
una bolsa de hielo en la cara sobre la regi6n operada, durante 

10 minutos, cada hora durante el dla de la intervención. 

El frío ayuda a evitar la congestión y el dolor post-opg_ 

ratorio, previene las hematomas y las hemorragias, disminuye -
los edemas post-operatorios. 

GDLUTORIOS: 

No debe realizarse ninguna clase de colutorios el día de 

la intervención, después se pueden realizar colutorios tibios 

con una solución de agua y sal. Estos se repetirbn cada das h~ 

ALIMENTACION: 
La alimentación en las primeras 6 horas, deberb ser sem.!. 

liquida o normal licuada. 

TRATAMIENTO MEDICO: 

En caso de sentir dolor, se toma una tableta del medica
mento indicado (analgésico); ésto se repite según las indica-

cienes especificas del medicamento, hasta que el dolar desapa

rezca. 

Cuando se sospecha alguna infecci6n y se localiza el ti

po de agente etiológico responsable, se realizar~ el antibio-

grama empleando el lintibiótica de elección. Cudndo se tr~ta -

únicamente de instituir un tr~tamiento profildctico, es conve-
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niente el uso de un bntibi6tico durbnte 72 harba, sin perjui

cio de unb bdecubd& vigilbncia past-aper&taria, que nas dbr~ 

en el momento oportuna las necesidbdes específicas bl respec

ta. 

Los puntas de sutur&, se retiran de 6 b 8 dÍbs después 

de haber efectuada l& aperaci6n • 

.. 



e o N e L u s I o N E s 

El tercer molar inferior, estG a menuda, retenida en el 

hueso, algunás veces esta retención puede ser parcial y algunas 

total, según el grada de obstrucción. 

La retención total del tercer molar es rel~tivamente fr~ 

cuente,en tales casos, el diente se coloca en la posici6n que 

ofrece menos resistencia pára su desarrollo. 

El tratamiento adecuado de los molbres retenidos, depen

de de la comprensión de los factores anatómicos, fisol6gicos y 

patológicos relacionados con ellos. P&ra eliminar un diente r~ 

tenido, es necesario hacer un diagnóstico exbcto, valorar el -

riesgo quirúrgico local y general y conocer los pr:ncipios bá

sicos de la cirug1a. Como todo cirujano dentista, no sólo debe 

tener conciencia de su actitud y sagacidad, sino que ha de te

ner conciencia de sus limitaciones en tal forma que sea capaz 

de juzgar respecto de lo que es capaz de emprender y de llevar 

a término, incluyendo los posibles problemas post-operatorios. 

Las precauciones que se toman para que una intervención 

llegue a feliz término, nunca serán excesivas. Por otro lado, 

la confianza derivada de aquellbs, no deben de llevar a un de~ 

cuido de la técnica que se emplee. Todos y cada uno de los as

pectos relacionados con una intervención quirúrgica, deberGn -

ser atendidos con mucho interés para bien nuestro, y asf, no -

tener ningún problema con el paciente, ya que de ésto nos tom.!:!. 

r~ la confidnza y recamend~ción de nuestra labor desarrollada 

en nuestro consultorio. 
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