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1 N T R o D u e e 1 o N. 

Una de las entidades patológicas, con que se encuentra el Ci 
rujano Dentista, es la presencia del órgano dentario del te~ 
cer molar, los cuales por su situación anatómica van a prod~ 
cir malformaciones ( tamaño, posición, forma y dirección ) . 

Debemos tener en cuenta que la aparición del tercer molar en 
general ha ido disminuyendo en su formación, durante la evo­
lución del hombre. 

El presente trabajo tiene como principal finalidad dar a co­
nocer las anormalidades de terceros molares inferiores que -
se encuentran retenidos o impactados dentro del maxilar, as! 
como también las diferentes técnicas con que contamos hoy en 
día para la extracción de estas piezas dentarias y nos enfo­
caremos fundamentalmente a las técnicas por odontosección. 

La cirugía bucal, es una ciencia que trata principalmente el 
arte de las operaciones quirúrgicas en la boca, se debe est.!:!_ 
diar junto con la patología bucal, que enfoca con más det~ -
lles la etiología, la patogenia y la anatomopatologia e his­
topatología de la región que opera el Cirujano Dentista. 

El Dentista de práctica general, frecuentemente es consulta­
do acerca de las enfermedades de la boca que requieren trata 
miento quirúrgico y tiene la oportunidad de observar dichos­
padecimientos en el período incipiente, por tal motivo al -­
efectuar los examenes bucales peri6dicos, debe tener particu 
lar inter~s, no sólo en los pormenores del diagnóstico, sino 
también en las medidas terapéuticas, aunque di.cho facultati­
vo no ejerza operaciones de cirugía mayor en la boca. 

Esta Tesis le servirá al Cirujano Dentista de práctica gene­
ral para aconsejar y guiar mejor a sus pacientes. 



CANALIZACION CLINICA EN LA EXTRACCION 

QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Frecuentemente se encuentran enfermedades adquiridas tales como 
necrosis, debido a infecciones y abcesos de la boca que requie­
ren tratamiento quirúrgico, y tener la oportunidad de observar­
dichos padecimientos en el periodo incipiente, por tal motivo -
al efectuar una historia clínica, estudios radiográficos, prue­
bas de laboratorio, se debe tener particular interés, no s6lo -
en los pormenores del diagnóstico, sino también en hacer una ca 
nalización clínica del paciente. 

,_ 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica nos informa de datos físicos y psíquicos 
del paciente que nos sirven para conocer el estado general -
ya que de él dependerá el éxito del tratamiento. 

1.- FICHA DE IDENTIFICACION 
Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupaci6n, lugar de na 
cimiento, lugar de residencia, teléfono y fecha en que -
se realiza la historia clínica. 

2.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 
Se le preguntará al paciente si viven aún sus padres, si 
padecen o padecieron alguna enfermedad, y en caso de - -
muerte cuál fue la causa o enfermedad de su fallecimien­
to. 
Se le harán las mismas preguntas acerca de sus hermanos, 
abuelos, etc. Enfermedades hereditarias como, diabetes, 
leucemia, hemofilia. 

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 
a) Higiene personal 
b) Habitaci6n. Si es amplia, tiene buena ventilaci6n, 

iluminaci6n, qué piso tiene, cuántas personas viven -
en casa, si hay agua potable. 

c) Alimentaci6n. Qué tipo de alimento consume más en qué 
cantidad y con qué frecuencia, la calidad de los ali­
mentos. 

d) Ocupaci6n. Si trabaja con elementos t6xicos o noci-­
vos para la salud. 

e) Escolaridad. 
f) Vicios. Alcoholismo, tabaquismo, cantidad y frecuencia. 

',• ., 
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4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

a) Enfermedades propias de la infancia: Sarampión, rubeo 
la, viruela, escarlatina y otras enfermedades erupti­
vas. 

b) Padece reumatismo. 
c) Fiebre reumática. 
d) Epistaxis (sangrado por nariz). 
e) Epilepsia. 
f) Alguna afección cardiaca (cardiopatías). 
g) Alergias a medicamentos o alimentos. 
h) Amigdalitis de infancia. 
i) Antecedentes fimicos, lueticos y diatesicos. 

S.- ANTECEDENTES DE ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA. 

a) Ha sido internado u hospitalizado si ------
por qué no ------

b) Problemas con el tipo de anestesia y qué efecto le --
causó. Ha tenido problemas al anestésico. si ____ ~----
por qué cuál ---------

c) Transfusiones. 
d) Si conoce el tipo de sangre que tiene. 
e) Si ha tenido traumatismos. 

6.- PADECIMIENTO ACTUAL. 

a) Cuál es el motivo de la consulta. 
b) Cuáles son los sintomas primordiales. 
e) Cuál fue la causa aparente del padecimiento. 
d) Si las molestias siguen igual al primer dia, si han -

aumentado, o bien si han aparecido otras y en qué - -
tiempo. 
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7.- ESTADO ACTUAL DE PADECIMIENTO 
Signos y síntomas, los cuales pueden ser objetivos o 
s ubj eti vos. 
Subjetivos. No se pueden ver, solamente por medio de i~ 

terrogatorio se tratarán de investigar estos síntomas. 
Objetivos. Sí se pueden ver y el principal síntoma que 
es el tumor y rubor. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO DIGESTIVO. 

1) Se le pregunta si ha tenido alguna patología del apa 
rato digestivo, corno úlcera, gastritis o sangrado. 

2) Si hay alguna dificultad al paso de los alimentos, o 
si hay algún trastorno cuando el alimento llega al -
estómago. 

3) Si padece de agruras. 
4) Vómito. Si se relaciona con algún alimento en especial 

y a que hora del día se presenta con más frecuencia, -
si contiene pedazos de alimentos, sangre, pus o mocos. 

5) Si padece náuseas. 
6) Dolor de estómago. Se debe explorar el sitio, duración, 

intensidad, etc. 

7) Evacuaciones y cuántas al día. Si hay dificultad al -­
obrar, si contiene restos de sangre, pus, si hay estre 
ñimiento con frecuencia. 

APARATO CIRCULATORIO. 

1. Disnea. Si es paroxística, (nocturna), o es por peque­

ños o grandes esfuerzos y frecuencia. 
2. Fatiga, y la causa. 
3. Cianosis y la causa. 
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4. Dolor precordial y frecuencia. 
S. Preguntar si ha tenido algún tipo de hemorragia en al 

guna parte del cuerpo. 
6. Tiempo de sangrado y coagulación. 
7. Si alguna vez ha sufrido algún desvanecimiento. 

SISTEMA RESPIRATORIO. 

1) Ver si no hay dificultad al respirar. 
2) Preguntar si ha padecido o padece asma. 
3) Siente llenos sus pulmones de aire. 
4) Tos. Frecuente o solamente por accesos, si es tos - -­

seca, si es aislada, en caso de que haya expectoracio­
nes se debe preguntar acerca del olor, color, cantidad, 
si sale con pus, dolor en el pecho, costados o espalda. 

APARATO GENITOURINARIO. 

1. Si sus aparatos genitales están de acuerdo con la edad 
y sexo. 

2. Si ha padecido alguna enfermedad venérea, o si ha sufri 
do algún trastorno en sus órganos genitales. 

3. A la mujer le preguntaremos si es normal la menstruación, 
cantidad, ritmo, duración y características del flujo. 

4. Orina. Con que frecuencia lo hace por las noches, la ca~ 
tidad, si hay algo anormal en el color y olor, si de~ -­
pués de orinar siente ganas de seguir orinando, si algu­
na vez ha orinado con sangre, si se present6 al comien­

zo, en el transcurso o al terminar de orinar. · 

SISTEMA LINFATICO. 

1) Preguntar si ha padecido algún tipo de anemia. 
2) Si padece de infecciones frecuentes. 



3) Ver si cuando se produce alguna herida hay cicatriza 
ci6n normal. 

SISTEMA NERVIOSO 
1) Se debe observar si hay buena mdvilidad. Si se ubica 

en tres dimensiones (espacio, tiempo, lugar). 
2) Si los reflejos son normales 
3) Si no se presenta alguna parálisis 
4) Si la persona es irritable 
5) Si duerme bien 
6) Si lo hace en el día 
7) Si oye bien, huele bien, ve correctamente e inclusive 

la memoria. 
8) Si muestr~ ataxia. (movimientos voluntarios incontro­

lados) 

SISTEMA ENDOCRINO 
1) Investigar si hay datos de diabetes como poliuria, --

polidipsia, polifagia. 
2) Investigar datos de hipertiroidismo 
3) Datos de hiperparatiroidismo 
4) Enfermedad en el hígado (cirrosis hep4tica, hepatitis}. 
5) Ver el crecimiento si es normal 

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO 
1) Preguntar si padece mialgias 
2) Preguntar si padece de artralgias 
3) Preguntar y checar si existe alguna limitaci6n articu 

lar o muscular. 
4) Observar si existe alguna hipertrofia 
5) Observar si existe alguna deformidad 
6) Fracturas o luxaciones. 
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SISTEMA TEGUMENTARIO 
1) Observar que las funciones de la piel sean correctas 

como son: 
Protecci6n, secreci6n, absorci6n, eliminaci6n, sensi 
bilidad. 

2) Observar que no haya alteraciones en la piel como 
son: 
Erupciones, las cuales se dividen en primitivas y s~ 
cundarias, dentro de las primeras tenemos; manchas, 
pápulas, vesículas, pústulas, tubérculos, escamas. 
Dentro de las segundas están; costras, escoriaciones, 
ulceraciones, cicatriz. 

3) Erupci6n normal de las uñas 

TERAPEUTICA ADMINISTRADA 
1) A qué tipo de operaciones ha sido sometido 
2) A qué tipo de anestésico ha sido sometido 
3) Qué tipo de antibi6ticos se le han administrado y du­

rante cuánto tiempo y si experiment6 alguna reacci6n. 
4) Si alguna vez ha seguido alguna dieta específica 
5) Si ha recibido algún tipo de inmunizaci6n, principal­

mente en niños 

EXPLORACION POR REGIONES 
CRANEO 
1) Límites que anat6micamente sean correctos 
2) Forma que no haya deformaciones, y cuando las hayan, 

podrán ser; simétrica o asimétrica, si es de este 
segundo tipo podrán ser~ escafocéfalo, oxicéfalo, -­
acrocéfalo, etc. 

3) Volumen 
4) Estado de la superficie 

•:. - _ ....... ' . ·, 
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CARA: 
1) Límites que anat6micamente sean correctos 
2) Para el estudio de la cara la observarnos por regiones: 

Frente. 
Cejas 

Orejas 
Nariz 
Ojos 

Labios 
Boca 

Volumen, forma, hundimientos, exostosis. 

Posici6n, movimientos 
Forma, volumen, funci6n auditiva 
Forma, volumen, funci6n olfatoria 
Tamaño. color, reflejos oculares; 
Reflejo luminoso o fotomotor 
Reflejo de la acomodaci6n o rnotomotor 
Límites, grosor, textura, funcionalidad 

1 

Examinar los límites de la boca corno --
son: 
Piso de boca y lengua 
Paladar duro Q blando 
Labios y dientes anteriores 
Mejillas 
Velo del paladar 
Carrillos 

Este examen lo debemos realizar en buenas condiciones 
de iluminaci6n. 
De la mucosa bucal nos interesa; la pigmentaci6n, ul­
ceraciones, localizaci6n de frenillos, glándulas. 
De las encías; color, textura, enfermedades parodonta 
les, papilas interdentales. 
Lengua; configuraci6n de la mucosa, tamafto, papilas, 
movimiento del frenillo. 
El examen de los órganos dentarios lo haremos con al­
g6n instrumento (espejo). Paia conocer el estado 
actual de cada uno de ellos, así como pruebas de per­
cusi6n 

8 ·~ 
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CUELLO: 
1) Ganglios 
2) Paquete Vásculonervioso 
3) Faringe 
4) Tráquea 
5) Columna cervical 

TORAX: 
1) Capacidad torácica 
2) Forma del t6rax 
3) Límites torácicos 
4) Amplitud 

ABDOMEN: 
1) Consistencia 
2) Volumen 
3) Forma 
4) Movimientos anormales 

CONSTITUCION: 
1) Fuerte - débil 

Es el grado de robustez de una persona, del peso y e! 
tatura depende el desarrollo muscular y 6sea, así - -
como adiposo. 

ACTITUD: 
1) Voluntaria 
2) Forzada -
3) Instintiva 
4) Pasiva 

9 
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FACIES 
1) Febril 
2) Tífica 
3) Abdominal 
4) Agonia 

10 



ESTUDIO RADIOGRAFICO 

ANATOMIA RADIOGRAFICA 

En el maxilar y la mandíbula existen .cavidades, líneas, ori­
ficios, canales, conductos y regiones que se traducen por -­
imágenes radioopacas o radiolrtcidas. 
Presentan imágenes constantes, de intensidad, forma y relacio 
nes semejantes; las transformaciones que la patolog!a impri­
me sobre los huesos maxilar y mandíbula originan también imá 
genes que adquieren distinta forma e intensidad. 

REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

El examen radiográfico de la regi6n del tercer molar inferior 
proporciona un conjunto de detalles de gran utilidad desde el 
punto de vista anat6mico quirargico. Puede observarse en la -
radiografía el tercer molar completamente erupcionado y en r~ 
laci6n con el segundo, con la rama mandibular y con el condu~ 
to dentario, el cual se identifica por los dos trazos parale­
los que corren por debajo de los ápices de los molares; estos 
trazos, que están dados por la cortical del conducto, encie-­
rran una zona radiol<1cida que es la traducci6n .de la luz del­
conducto. 

El tercer molar puede presentarse completamente erupcionado o 
retenido; es posible observar el saco pericoronario o elemen­
tos patol6gicos ubicados en la parte distal del tercer molar. 
Es menester individ~alizar concretamente los distintos eleme~ 
tos anat~micos a nivel del tercer molar, estos elementos son¡ 

el borde anterior de la rama, la línea oblicua externa, la -­
cresta temporal, la línea milohioidea y el hueso pericorona-­
rio que, con el nombre de hueso mesial, bucal, distal, lingual 

11 



y oclusal, cubre o rodea, parcial o totalmente, el tercer m2 
lar inferior. Tales elementos no son siempre bien diferenci~ 
bles, porque se superponen entre sí, están a veces cubiertos 
por la imagen dentaria o realmente son poco visibles. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR 

El conocimiento radiográfico del conducto e~ muy importante, 
éste se relaciona en la anatomía normal con los molares infe 
rieres; en especial con el tercero, ~on·las variedades que -
hemos estudiado; por ~egla general, el conducto es inferior, 
bucal e inferobucal con relaci6n a las raíces de los molares; 

excepcionalmente es lingual. 
La distancia ~ntre el conducto y los ápices dentarios es va­
riable, puede estar muy pr6ximo al tercer molar o contraer -
con este diente relaciones distintas que será muy importante 

dilucidar, conocer y apreciar antes de realizar intervencio­
nes sobre el tercer molar inferior retenido. 
Cuando la normalidad anat6micata. desaparecido, por existir -
procesos de distinta índole, la direcci6n, disposicidn y re­
laciones del conducto pueden modificarse. 
El examen radiogr4f ico nos muestra el conducto y su relacidn 
con los ápices dentarios. El conducto se identifica como un 
trazo radiol6cido formado por dos líneas paralelas. 
En las radiografías intraorales comunes se observa la imagen 
del conducto representada por las dos líneas paralelas que -
est4n constituidas por una cortical nítida, rodeada por el -

tejido 6seo esponjoso normal. El conducto contrae con los --
4pices dentarios, en las radiografías intraorales, relaciones 
variables. Puede presentarse alejado del conducto, pueden --­
estar los 4pices del tercer molar en contacto con la pared su 

perior del conducto o la imagen del conducto puede superpone~ 

;", ; •. · 'ti, 

12 



se a la imagen de los ápices de los molares inferiores. Esta 
dltima contingencia significa que los ápices dentarios están 
situados hacia el lado bucal o hacia el lingual del conducto 
dentario; los ápices no perforan la estructura del conducto. 
Por regla general, el conducto es inferior y externo, con -­
respecto a las raíces dentarias, sobte todo en las del ter-­
cer molar inferior. Retenido este diente, el conducto denta­
rio puede surcar su cara vestibular o lingual; en este caso, 
graba sobre la cara dentaria la huella de su paso, trazando 
un surco bien visible en el diente extraído. 
Este recorrido del conducto, en proximidad con la raíz denta 
ria, también se manifiesta radiográficamente; la excavación 
radicular cementodentinaria, está representada por una menor 
intensidad de la imagen radiográfica en la raíz, lógica con­
secuencia de la menor cantidad de tejido dentinario producto 
del surco mencionado. 
La imagen del conducto dentario inferior sufre dos modifica­
ciones; la primera, en su recorrido, pues al ponerse en con­
tacto la imagen del conducto, con la de las raíces, el co~ -
dueto tiende a arquearse en dirección del ápice. La segunda­
modificación (intensidad de la imagen a nivel del cruce), se 
debe al hecho de que se superponen tejidos cementodentinarios 
a la imagen radiolGcida del conducto. 
En los raros casos de un túnel, a través del cual, pasa al pa 
quete vásculonervioso, la imagen del conducto se modifica en 
su recorrido (se arquea en dirección apical) y en su forma -­
sufriendo doble constricci6n o estrechamiento a nivel de las 
aberturas del tanel también se modifica en su intensidad (por 
la superposición de tejido cementodentinario a la imagen del· 
conducto dentario inferior) . 

. ,_. ., ··' .· .... :.,·-· 



CARIES EN DIENTES RETENIDOS (RESORCION IDIOPATICA) 

En dientes retenidos y aún en dientes erupcionados, pueden -

encontrarse trastornos sobre los tejidos dentarios, cuya - -
causa y etiología es obscura. En los dientes retenidos, en 

• 
comunicaci6n con el medio bucal, la naturaleza cariosa del -
proceso es explicable¡ no as! en los totalmente cubiertos -­
por hueso. 
Se presenta en dos formas, según Stafne¡ central, cuyo punto 
de partida puede encontrarse en la cámara pulpar¡ y perif~ri 
ca, con iniciaci6n en el cemento; las dos formas sobre la co 
rona, raíz o ambas regiones a la vez. 
La cavidad originada por la resorci6n perif~rica, puede lle­
narse de hueso de nueva formaci6n, adquiriendo el proceso en 
tales condiciones, la .característica de la anquilosis. 
En dientes en relaci6n con la exodoncia, la lesi6n debe ser 
cuidadosamente investigada, pues constituye un factor de de-

. bilidad de las paredes dentarias. 

'"'.:', 
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RADIOGRAFIA INTRAORAL PARA EL TERCER MOLAR INFERIOR 

Para tal fin se utilizan placas periapicales. 

Posici6n del paciente 
Sentado en el sillón, cuyo respaldo estará perpendicular 

• 
al suelo. 

Posici6n de la cabeza 
La cabeza estará ligeramente inclinada hacia atrás, de -
manera que la línea oclusal de la mandíbula se encuentre 
horizontalmente. 

Posici6n de la película 
La película se coloca en el interior de la boca, con su 
eje mayor horizontal, el borde superior de la película -
paralelo a la arcada y no sobresaliendo de la línea de -
oclusión más de tres o cuatro milímetros. 
El borde anterior de la película debe estar colocado a -

la altura de la cara mesial del primer molar, o más dis­
talmente si las condiciones anatómicas lo permite. En la 
radiografía deben verse con precisión el diente a extraer 
en toda su extensi6n, las partes 6seas vecinas y el se-­
gundo molar. No advirtiendo de antemano los detalles que 
exige una radiografía perfecta, la operación quirarqica­

no ·puede ser planeada con exactitud ni realizada con - -
~xi to. 

Posici6n del aparato de rayos X 
El cono del aparato debe estar colocado perpendicular a­
la película. El 4ngulo vertical correcto es de Oº. 
El rayo central debe ser dirigido al centro de la pelícu 
la, aproximadamente ubicado a niyel del espacio interden 
tario entre el segundo y tercer molar. 

,·.: ..... , ' . 
. . \ ·.' \ 
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Kilovoltaje 

65 

Miliamperaje 

10 

Tiempo de exposici6n 

3/4 de segundo 

ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA INTRAORAL 

PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RADIOGRAFIA DEL TERCER MOLAR INFE­

RIOR 

El primer detalle de interés en el estudio radiográfico del 

tercer molar inferior retenido, se re~iere a su posici6n en 

el hueso, su relaci6n con los molares vecinos, forma corona­

ria y radicular, osiestructura, etc. 

POSICION Y DESVIACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

La radiograf!a nos da con perfecta claridad, la posici6n 

(eje del tercer molar) con relaci6n al segundo y el tipo de 

desviaci6n que presenta; al realizar el estudio de la radio­

grafía oclusal se consideran detalles radiográficos para iden 

tificar y diferenciar las desviaciones. 

De la consideraci6n de la posici6n y desviaci6n del tercer -­

molar, se realiza el estudio del primer punto importante; la 

clasificaci6n de la retenci6n. 

POSICION DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

La direcci6n de este molar es de interés en el acto quirdrgi­

co; siendo como es, la cara distal del segundo molar un punto 
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dtil en la aplicaci6n de la fuerza, debe ser prolijamente e~ 

tudiado, clínica y radiográficarnente, su solidez, estado y -

posici6n. 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA 

MONTANTE 

. 
Si la rama no interfiere en el acceso al diente, o si el die~ 

te está parcial o totalmente dentro de la rama ascendente. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO 

Será considerada en el examen radiográfico, la profundidad -­

relativa del tercer molar respecto a las dos líneas que ya -­

mencionamos; la línea oclusal y la línea cervical. Se clasifi 

cará de esta manera el tercer molar en la posición A, B, o C. 

El estudio de la profundidad del tercer molar tiene una com-­

pleta importancia, porque del grado de profundidad depende la 

aplicaci6n de una técnica, la cantidad de hueso a resecarse, 
etc. 

ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR 

Forma de la corona. La corona del molar retenido puede tener 

distintas formas, apartándose en grado variable de la normal­

forma anat6mica. 

Tamaño de la corona. En el mismo sentido, el tamaño de la co­

rona del tercer molar puede ser variable. Existen molares con 

gran corona y molares con corona muy pequeña; entre los dos -

tipos extremos caben todos los intermedios. 

Estado de la corona. La corona del tercer molar, considerada­

en s!, puede estar atacada de caries o procesos patol6gicos -

'\ .-· 
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que hagan variar la resistencia y solidez del 6rgano denta­

rio. 
Caries de la corona. La corona del tercer molar debe conside 
rarse, en el acto quirúrgico, el punto útil para la aplica-­
ci6n de la fuerza; la cara mesial, en especial, es el lugar • 
donde se apoya el elevador en el trabajo mecánico de la ex--
tracci6n. Si la corona está afectada por caries la resisten­
cia que presenta a la fuerza que se le aplica, puede estar -
disminuída; en tal caso, la corona se fractura, originando -
una complicaci6n para la extracci6n. Este problema debe ser­
considerado antes de la intervenci6n, para planear el trata­

miento y aplicar la t~cnica conveniente. 
Fractura de la corona. La corona del molar retenido puede -­
presentar fractura de grado variable, con exposici6n de cám~ 
ra pulpar originadas en maniobras previas de extracci6n. 
El grado de fractura, como el de caries condicionarán una téc 

nica particular para evitar nuevos fracasos. Las causas de -­
las fracturas de la corona, parcial o total, se deben a dis­
tintos factores, que Winter clasifica en la siguiente forma: 

l. Aplicaci6n del elevador con gran presi6n sin realizar 
previamente, en el sitio 6seo de resistencia, la os-­
teotomía necesaria. 

2. La aplicaci6n del elevador en una superficie que no -
es lo suficientemente fuerte como para resistir la -­
presi6n necesaria. 

3. Impropia aplicaci6n del instrumento. 
4. Incorrecto estudio de la disposici6n radicular. 
5. El uso, como punto de apoyo, de una parte de la osies-

tructura que no puede ser empleada con ese objeto. 
Hay que tener presente, por otra parte, que un accidente en -
la extracci6n del tercer molar inferior retenido, es la frac­
tura total de la mandíbula, originada por los puntos enumera-

~' .. 
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dos m~s arriba; sobre todo (1), la fue~za sin control, origi 

na este tipo de accidentes. 

ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR 

Las ra!ces, en el tercer molar retenido, as! como en el nor­
malmente erupcionado, se pueden presentar de las siguientes­

maneras; 
Ambas ra!ces dirigidas distalmente. Forma frecuente de disp~ 
sici6n radicular. Las ra!ces dirigidas hacia distal prestan 
al 6rgano dentario una disposici6n arque~a, las ~aniobras de 
exodoncia consisten en hacer describir al 6rgano retenido un 
círculo en la cual queda inscrito el arco radicular y coron~ 
rio. 
Se permite que el molar siga esta línea, practicando la oste~ 
tom!a necesaria para que pueda desarrollar el movimiento. 
Raíz distal recta y raíz mesial dirigida hacia distal. Es el 
tipo más frecuente segOn Winter. Las raíces dispuestas en 
esta forma encierran un séptwn interradicular de tamaño varia 
ble. 
Las ra!ces pueden estar fusionadas en su extremo apical. En -
tal caso el séptwn queda encerrado en las dos raíces. 
Como para la extracci6n del molar normalmente erupcionado, la 
fuerza aplicada para extraer el molar ha de ser lo suficiente 
como para vencer la curvatura de la ra!z mesial, pero no tan­
intensa como para poder fracturar la raíz distal recta. La -­

osteotomía permitirá al molar el movimiento necesario. Esta -
fuerza debe también vencer la resistencia del séptum 6seo y -

fracturarlo. 

Ra!z mesial dirigida hacia distal y ra!z distal dirigida hacia 
mesial. Pueden presentar distintas variaciones. La forma y 
dimensiones del s4ptwn interradicular es también variable. 

'. •' 
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El séptum debe ser vencido en el acto quirúrgico. 

Ambas rarees rectas. Tipo poco común. El tamaño de las raí­

ces pueden variar. El intersépturn también tiene distintas -

formas, segGn la disposici6n radicular. 

Ambas rarees fusionadas. Presentan en tal caso la forma de­

un cono, cuya base de implantaci6n es la l!nea del cuello -

del molar. 

El tamaño de tales raíces fusionadas puede variar. 

Ra!z mesial recta y distal dirigida hacia mesial. La curvatu 

ra de la raíz distal constituye un s6lido anclaje para el -­

tercer molar retenido. El tamaño del séptum varía segan la -

disposici6n radicular y la resistencia que opone a la extra~ 

ci6n, está de acuerdo con el grado de curvatura hacia mesial, 

de su raíz dista~. Ambas raíces dirigidas hacia mesial. 

La disposici6n de las raíces en este sentido crea serias di-

. ficultades en el acto quirdrgico. 

Raíz distal dirigida hacia distal, y raíz mesial dirigida -­

hacia mesial. La divergencia radicular exige el seccionamien 

to del molar y la separaci6n de sus raíces para vencer el -­

anclaje que tienen los molares que presentan esta forma radi 

cular. 

CONTACTO DEL SEGUNDO Y TERCER MOLAR 

En los distintos tipos de retenci6n, el contacto entre la co 

rona del tercero (cara triturante o cQspides mesiales) y la 

cara distal del segundo, en su corona o ra!z, son variables. 

LA PORCION OSEA ENTRE EL SEGUNDO Y TERCER MOLAR (INTERSEPTUM) 

La porcidn 6sea entre los dos molares var!a segan la posici6n 

del tercero. El inters~ptum es el lugar conveniente como - -

20 
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punto de apoyo para los elevadores. Por lo tanto, su disposi 
ci6n y dimensiones serán consideradas con este fin. 
El espacio puede ser afectado por procesos patol6gicos (os-­
tei tis, saco pericoronario infectado, granuloma anterior del 
tercer molar) . 

• 
Tales procesos deben ser relacionados, desde el punto de vis 

ta mecánico, con las posibilidades de utilizaci6n del inter­
séptum como punto de apoyo; en muchas ocasiones, las rarefac 
ciones 6seas en el espacio anterior permiten un fácil acceso 
a la cara mesial del molar retenido. 

LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR 

La qara mesial de la corona del tercer molar tiene una impo~ 
tancia completa en la extracci6n de este diente. La mayor!a 
de las t~cnicas quirúrgicas colocan el instrumendo dedicado 
a la elevaci6n del 6rgano retenido, en su cara mesial. Por -
lo tanto, las posibilidades de acceso a esta cara mesial - -
deben ser estudiadas radiogr4ficamente. Desde el punto de vi~ 
ta de su accesibilidad, existen dos tipos de caras mesiales; 
aquellas que son prácticamente accesibles y las inaccesibles. 
Para llegar a estas últimas será necesario preparar un camino 
para el elevador. 

EL ESPACIO INTERDENTARIO 

El espacio triangular existente entre la cara mesial del - -­
tercer molar, la cara distai' del segundo, y del borde libre -
del hueso, tiene distinta forma, disposicidn y tamaño, según 
el tipo de retencidn. Este espacio es el sitio donde debe ser 
introducido el elevador y de su tamaño y forma depende la - -

clase de instrwnento a usarse. En algunas ocasiones, este - -
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espacio puede ser virtual, por hallarse las caras proximales 

de los molares en íntimo contacto; en el caso de retenci6n -

distoangular, este espacio está ampliamente abierto hacia -­

arriba, por otra parte puede estar modificado por proceso~-­

patol6gicos a su nivel. 

LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR TAMANO, FORMA, Y DISPOSICION 

El estudio radiográfico, con miras a la extracci6n del ter-­

cer molar, debe también comprender el análisis del segundo, 

su corona y sus raíces. El segundo molar puede en ciertas 

condiciones ser punto de apoyo útil para los elevadores. 

En cuanto al tamaño y forma del segundo molar, tales candi-­

cienes deben ser previstas antes de la extracción, por el -­

examen clínico y radiográfico. Las coronas pequeñas o excesi 

vamente grandes pueden ser inconveniente en la aplicaci6n -­

del elevador. 

ESTADO CLINICO DE LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR 

CARIES 

La corona del segundo molar puede ser portadora de caries de 

grado variable, cuya extensi6n y profundidad pueden comprome­

ter la resistencia de este diente y fracturarlo al ser usado­

como punto de apoyo, o al ser presionado por la corona del -­

tercero, en el acto quirúrgico. 

OBTURACIONES 

Igualmente, obturaciones distotriturantes del segundo molar 

pueden ocasionar a su corona tal fragilidad, que la presidn 
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del elevador o de la corona del tercero, desplace la obtura­

ci6n o fracture el diente. 

APARATOS DE PROTESIS 

El segundo molar puede estar cubierto por la corona de oro, 

como pr6tesis restauratriz o como corona pilar de puente. En 

ambos casos, el segundo molar no es útil como punto de apoyo. 

El desplazamiento de la pr6tesis es la regla por presi6n del 

instrumento o por la corona del tercer molar al ser elevado 

si ello no sucede, la resorci6n 6sea y gingival en la regi6n 

distal del segundo deja al desnudo porciones del molar, -

cuyos resultados son hiperestesias a los cambios t~rmicos o 

caries por retenciones, entre la corona artificial y la ---­

enc!a. 

LAS RAICES DEL SEGUNDO MOLAR 

Si las ra!ces del segundo molar son c6nicas o están fusiona-­

das, este diente puede ser fácilmente luxado junto con el teE 

cero. Se debe, pues, tomar precauciones en el sentido de no -

apoyar el elevador en la cara distal del segundo, o no permi­

tir que el tercero pueda ejercer presi6n al ser elevado. 

EL CONDUCTO DENTARIO 

La posici6n y las relaciones del conducto dentario con los -­

ápices del tercer molar deben ser estudiadas en la radiogra-­

f!a. En algunos casos, su vecindad es muy prdxima y pueden -­

ser lesionados en el acto operatorio los elementos que en él 

se alojan. Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a 

la altura de su porci6n cervical, la regidn apical desplazada 

.;, .. 
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puede aplastar el conducto en los trastornos postoperatorios 

con siguientes (neuritis, neuralgias, anestesias o pareste-­

sias). 

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LAS RAICES DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Los errores en la interpretaci6n radiográfica, en lo que res 

pecta a su parte radicular depende de varios factores. 

TECNICA RADIOGRAFICA INSUFICIENTE 

Con técnica no correcta, las ra!ces del molar pueden parecer 

de distinta direcci6n y de distinta forma de la que exacta-­

mente les corresponde. 

Debe también considerarse como radiografía incorrecta aque-­

lla que no abarca en su totalidad el 6rgano dentario a extr~ 

erse. Radiograf!as en las cuales apareceb amputados los ápi­

ces radiculares, pueden prestarse a errores, porque precisa­

mente en esa porci6n radicular puede asentar la anomal!a. En 

tal caso ocurrirá la fractura del, o de los ápices, sin expli 

caci6n aparente. 

ANOMALIAS RADICULARES NO VISIBLES EN LA RADIOGRAFIA 

Algunas anomal!as en la forma radicular, dilaceraciones hacia 

bucal o lingual, cementosis en los mismos sentidos, curvatu-­

ras de los ápices, pueden no estar exactamente, reproducidas 

en la radiograf!a, por superposicidn de planos o porque las -

distorsiones tienen lugar en la misma direcci6n de los rayos 

y originan muy pocas variantes en la radiografía. 
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EL SEPTUM RADICULAR DEL TERCER MOLAR 

El séptum de Winter, es decir, el espacio interradicular del 

tercer molar, debe ser prolijamente estudiado en la radiogr~ 

fía. Depende de la forma, tamaño y dirección de las raíces; 
sus dimensiones están en directa relación con el anclaje' que 

el molar tiene en el hueso. 
Cuando las ra!ces convergen pero encierran gran cantidad de­
hueso, el s~ptum es sólido y ofrece gran resistencia al acto 

quirúrgico. 

EL HUESO DISTAL 

Seg~n sea la posición del molar, el hueso que lo cubre por -­

distal se extiende en grado variable sobre su cara distal o -

sobre la parte de su cara triturante, por lo tanto, en los di 

versos tipos de retenciones, las dimensiones del hueso distal 

son distintas; su espesor y consistencia también varían. La 
porci6n distal puede estar afectada por procesos patoldgicos 

(osteitis granulosa posterior) que hacen variar el grado de -
resistencia de esta porci6n ósea. Para la eliminación quirar­

gica del molar, este hueso distal debe ser eliminado tarnbi~n­

en grado variable, con el fin de vencer la resistencia mecáni 
ca que el hueso opone a la extracci6n del diente. 

•:' ;.:,.: 
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PRUEBAS DE LABORATORIO 

Tiempo de Sangrado de 1 a 3 minutos. 

Tiempo de Coagulación de 8 a 12 minutos. 

Tiempo de Protrombina de 80 a 100 por ciento 
Tromboplastina Parcial de 30 a 50 segundos . 

• 
Plaquetas de 150,000 a 400,000. 

Grupo Sanguineo A, B, AB, O, Incompatibilidad a Grupo y Sub­

grupo. 

Factor RH+ y RH~ .. 

Coombs Directo Negativo y Positivo. 

Glucosa 60 a 100 mg. 

Urea 16 a 35 mg. 

Creátinina 0.75 a 1.2 mg. 

Acido Urico 1.7 mg. 

Bilirubina Directa O mg. Indirecta O.SO mg. 

Transaminasa G Piruvica 5.35 Cloro 99, Potasio 36 a 44,- -

Sodio 132 a 144, Orina PH, Densidad 1003 a 1035. 

Hemoglobina 15 a 20 Hombres 

12.8 a 17 Mujeres 

Hematocitos 45 a 60 Hombres 

40 a 52 Mujeres 

C.H.G.M. 32 a 36 

Leucocitos 5,000 a 10,000 

Linfocitos 24 a 38\ 

Monocitos 4 a 9i 

Neutrofilos SO a 70t 
r 

Eoéinofilos 1 a 4t 

Segmentados 45 a 65\ 

Banda O a 7\ 
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ANESTESIA Y ANESTESICOS. 

La palabra anestesia deriva del griego Alfa-an que quiere 
decir privativo y de Aisthasis que significa sensación; -
por lo tanto, anestesia es la privación de la sensibil! -
dad, producida artificialmente por la administración de -
una substancia. 

Existen dos tipos de anestesia: Local y General. 

Anestesia Local. Es la privación de la sensi~ilidad sin­
pérdida de conocimiento. 

Anestesia General. Es la privación de la sensibilidad 
con pérdida de conocimiento. 

Dentro de la anestesia local encontramos dos tipos: 
Bloqueo de Campo.- ( Local ) Consiste en bloquear una va­

lla de intercepción en torno al campo operante. 
Bloqueo de Nervio.- ( Regional ) Es la que se obtiene en­
una zona del cuerpo al aplicar una substancia química que 
puede bloquear la conducción de los nervios de dicha zona. 

Para la extracción de los terceros molares incluidos en -
mandíbula se va a utilizar el bloqueo regional. 

ENTRE LOS ANESTESICOS LOCALES TENEMOS: 

Nombre Genérico 

Cocaína 
Piperocaína 

Hexilcaína 
Procaína 
Cloropocaina 
Tetracaína 
Lidocaína 
Mepivacaína 

Propitocatna 

Nombre Comercial 

Meticaína 

Ciclaína 
Novocaína 
Nesacaína 
Pro toca in a 
Xilocaína 
Carbocarna 

Citanest 

En Odontología, los anestésicos locales que más se van a 

: . :e::,· ·''1' . .: ''~ ~ ': .. . · .. ! . ' .. ! .'. ·¡. 
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utilizar son: Lidocaína, Mepivacaína y Propitoca!na. 
Mepivacaína. ( Carbocaína ) la potencia de este fármaco es 
un poco mayor a la Lidocaína y su toxicidad es algo menor, 
en esta forma; el fármaco tiene un índice anestésico eleva 
do y un amplio margen de seguridad. La adición de un vaso­
constrictor proporciona una pequeña ventaja en la duración. 
Carbocaína. Tiene excelente capacidad de penetración y el­
comienzo de su acción es bastante rápido. Puede obtenerse-. 
anestesia sensorial de tres a cinco minutos del bloqueo ner 
vioso. La duración de su acción es más o menos de 2 a 2 y­

media horas; periódo en el que pueden hacerse maniobras 
quirúrgicas. 
Efectos Secundarios. Pocas veces hay reacciones generales­
graves, a veces hay taquicardia e hipertensión moderadas;­
se sabe también que en algunas ocasiones hay contracción -
de los músculos de la cara. 
Propitocaina. ( Citanest ) Produce irritación mínima en el 
sitio de la inyección; su potencia es igual a la de la Li­
docaína. Este fármaco tiene límites amplios de seguridad. 
Las reacciones secundarias a Citanest, aparecen con muy po 
ca frecuencia. 
Lidocaína. ( Xilocaína ) Se ha observado que este anest~si 
cono es irritante·a los tejidos, incluso en concentracio­
nes de 88 por 100. La lidocaína desaparece en un.término -
de dos horas en los sitios de infiltración. Si se aplica -
con adrenalina, la rapidez de desaparición es de aproxima­
damente cuatro horas. La capacidad de penetración del fár­
maco es excelente. 

ANESTESICOS TOPICOS. 

Los anestEsicos t6picos son absorbidos r&pidamente por la­
mucosa bucal y por esta raz6n se debe tener cuidado en uti 
lizar las cantidades mtnimas'necesarias. Estos anestési­
cos nos van a producir una anestesia momentanea suficiente 
para poder hacer la punción sin molestia para nuestro pa-­
ciente. 

1' ,,. 
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El más usado es la Lidocaína, el cual lo encontramos en un­
güento y solución. 
Precauciones que se deben tener en cuenta al aplicar un 
anestésico local .. 
Siempre que se emplee un anestésico local se debe tener en­
cuenta las siguientes precauciones: 

• 
1. Evitar la inyección intramuscular. 
2. Inyectar la solución lentamente. 
3. Escoger el anestésico que produzca anestesia necesaria 

con la menor cantidad. 
4. Observar al paciente durante la inyección y en caso de 

aparecer una reacción, iniciar inmediatamente las manio 
bras de reanimación y sostén. 

Complicaciones existentes en la anestesia local y general: 

1. Contaminación de agujas. 
2. Reacción de anestésicos tópicos o inyectables. 
3. Ruptura de agujas. 
4. Masticación del labio. 
S. Enfisema. 
6. Traumatismos por la inyección. 
7. Hemorragias debidas de hemofilias o tratamientos con 

anticoagulantes. 
En la anestesia general se puede presentar: 

1. Reacciónes alérgicas. 
2. Reacciones tóxicas. 
3. Reacciones psíquicas. 
4. Hepatitis sérica. 
Cuando exista una reacción en la anestesia local, los pasos 
a seguir son los siguientes: 

1. Poner al paciente en posici6n "trendelenburg" ( la cabe 
za m4s baja que los pies ) . 

2. Administrar oxígeno. 
3. Administración de hipertensores de via endovenosa. 

29 



4. Administraci6n de antihistaminicos, como el benadril, -
inyectando 10 mg. por vía parenteral y después 50 mg. -
tres veces al día mínimo cinco. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTARIO INFERIOR LINGUAL Y BUCAL. 

El bloqueo del nervio dentario inferior se considera como -
el más importante de los que se usan en Odontología, princi 
palmente porque no hay otro método que sea seguro para una­
anes tes ia total de los dientes inferiores poste~iores. 
La zona anestesiada comprende; la mitad.de la mandíbula, --

., •. 

una parte de la encía bucal, piel•y mucosa del labio infe -
rior y la barbilla. 
Después de tomar la historia clínica y antes de inyectar el 
anestésico, se limpia con gasa·estéril el área de la inyec­
ci6n y se aplica un anestésico t6pico; cuando este haya -
hecho efecto, se vuelve a limpiar la mucosa con gasa esté -
ril y antiséptico. Nunca se hará la punción sin haber lim 

·piado previamente la cavidad bucal. 
Técnicas. Existen dos técnicas: Extraorales e Intraorales. 
Mencionaremos únicamente la "Técnica Intraoral" por ser la 
más conveniente en la cirugía bucal y en el tratamiento de­
los dientes correspondientes a la mandíbula. 
Técnica Intraoral. Con el dedo índice se localiza el borde 
de la rama ascendente ·de la mandíbula. Se hace la punci6n 
inmediatamente pór dentro de ese punto y a un centímetro -
por encima del plano oclusal del tercer molar. La jeringa 
deberá estar apoyada entre el primero y el segundo premolar 
del lado opuesto. Se introduce la aguja lentamente hasta t~ 
car la rama ascendente de la mandíbula ( unos dos centím! -
tros aproximadamente). Aqui se inyecta medio cartucho -
del anest6sico; después se gira lentamente la jeringa hasta 
quedar paralela al plano oclusal del cuadrante correspondie~ 
te. Con este movimiento quedará anestesiado el nervio lin­
gual. Tambi~n podemos colocar la jeringa en posición paral! 

:; .. , 
r ~ ' ._; . • ' ' (·.·. 
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la al plano oclusal correspondiente y después se hace un mo 
vimiento hacia los premolares del lado opuesto. 
El éxito en este bloqueo consiste en tocar exactamente en -
la espina de Spix, que es donde se localiza la entrada del­
conducto dentario inferior. Si el paciente mantiene la boca 
bien abierta, .se obtendrá mayor seguridad en el bloqueo. 

CAUSAS DEL FRACASO EN EL BLOQUEO. 

1. Anormalidades ~e los nervios. A veces causan fracaso en­
el bloqueo. Las técnicas usadas son a "ciegas" y despre!!_ 
den de los puntos anatómicos de identificación y la posi 
ción relativa de los nervios. 
Las características anatómicas varían no obstante, es PQ 

co frecuente que el fracaso sea por esta causa. 
2. Errores en Diagnóstico. Muchos pacientes de síndromes do 

lorosos, especialmente crónicos, tienen cierta compren -
sión o identifican su trastorno y en esta forma la enfer 

medad estfi tefiida, por así decirlo, por gran cantidad de 
factores psíquicos y emocionales. Puede haber "encefali­
zación" del estado doloroso. 

3. Conocimiento acerca del dolor. Se sabe que el dolor se -
percibe como una sensación, pero todavía hay grandes la­
gunas en los conocimientos fisiológicos, en el cerebro -
hay muchas vías que participan en la percepción del d~ -
lor, y por ello un estímulo puede cursar por diferentes 
vías en la corteza. Además, el umbral al dolor y la tole 

rancia del individuo muestran variaciones amplias. 
Variaciones anatómicas. Trastornos y diferencias en los­
huesos pueden alterar los puntos anatómicos de identifi­

cación. 
4. Deficiencias profesionales del operador. Para la prácti­

ca del método, es esencial que el operador tenga conoci 

mientas sólidos de anatomía, fisiología y farmacología. 
Deben seguirse estrictamente los principios de la aneste 

sia regional. 

• 
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S. Falta de Práctica. Para la extracción del tercer molar in­
ferior retenido se deberá completar la anestesia bloquean­
do las ramas terminale~ del nervio bucal. Esto se logrará 
haciendo una punción en el vestíbulo bucal. 

. ,. '. . '~ ' . ' . . . 
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ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

MAXILAR INFERIOR 

~s un hueso compacto situado debajo de los huesos maxilares 

Y cigomáticos, forma la extremidad inferior de la cara, para 

su estudio se le divide en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo 

Forma la porci6n horizontal, tiene forma de herradura cuya -

concavidad se halla vuelta hacia atrás. Por su cara externa­

º anterior, en la l!nea media lleva una cresta vertical, que 

es el resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, 

conocida con el nombre de sínfisis mentoniana. su parte infe 

rior más saliente se· le denomina eminencia mentoniana. 

Hacia atrás y afuera de la cresta se encuentra un orificio, -

agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos mentoni~ 

nos. Más atrás aun se encontrará la l!nea obl!cua externa, -­

que es una l!nea saliente dirigida hacia abajo y adelante que 

partiendo del borde anterior de la rama vertical va a termi-­

nar en el borde inferior del hueso. 

Sobre esta l!nea se van a insertar los siguientes masculos; -

el triangular de los labios, cutáneo del cuello y cuadrado de 

la barba. 

Por su cara posterior. Presenta cerca de la l!nea media a los 

lados de ésta, cuatro tub~rculos llamados ap6fisis geni, de -

los cuales dos superiores sirven de insercidn a los mdsculos­

geniog losos, mientras que en los dos inferiores se insertan -
los geniohioideos. 

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuen-­

tra una l!nea saliente l!nea obl!cua interna o milohioidea, -
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que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el 
borde inferior de esta cara. Sirve de inserción al músculo -
milohioideo. 
Inmediatamente por fuera de la apófisis geni y por encima de 
la línea oblícua, se encuentra la fosa sublingual que aloja­
la glindula del mismo nombre, más afuera aún por debajo de -
dicha línea se encuentra una foseta más grande, llamada fose 
ta submaxilar que aloja a la glándula submaxilar . • 
El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones 
o facetas digástricas, situadas una a cada lado de la línea -
media, en ella se inserta el músculo digástrico. 
El borde superior presenta una serie de cavidades o alvéolos 
dentarios. Mientras que los anteriores son simples, los pos­

teriores .están compuestos por varias cavidades y todos ellos 
se hallan separados entre si por puentes óseos o apófisis -­
interdentarias, donde se insertan los ligamentos dentales. 

Ramas. 

Son dos, derecha e izquierda son aplanadas transversalmente y 

de forma cuadrangular su eje mayor se encuentra dirigido -
oblicuamente hacia arriba y hacia atrás tienen dos caras y 
cuatro bordes. 

CARA EXTERNA. 

Su cara externa por su parte inferior es más rugosa que la su 
perior, pues sobre aquella se inserta el músculo masetero. 

CARA INTERNA. 

En la mitad de esta cara, hacia la mitad de la linea diagonal 



que va del c6ndilo hasta el comienzo del borde alvolar, se -
encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior _o 
conducto dentario. Por él introducen el nervio y los vasos -
dentarios inferiores. Una saliente triangular o espina de -­
spix sobre el cual se inserta el ligamento esfeno maxilar • 

• 
Forma el borde antera inferior de aquel orificio. 
Tanto éste como el posterior se continuan hacia abajo y ade­
lante hasta'el cuerpo del hueso formando el canal milohioideo. 
En la parte inferior y posterior de la cara interna, una - -
serie de rugosidades bien marcadas sirven de inserci6n al -­
masculo pterigoideo interno. 

Bordes 

El borde anterior se encuentra dirigido oblicuamente hacia -­
abajo y adelante, se halla excavado en forma de canal, cuyos 
bordes divergentes se separan a nivel del borde alveolar con­
tinuándose sobre la cara interna y externa con !!neas obliOJaS 
correspondientes. 
El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el nombre -
de borde parot!deo por sus relaciones con la glándula paróti­
da. 
El borde inferior de la rama ascendente . se continda insensi­

blemente con el borde inferior del.cuerpo. Por detrás al uniE 
se con el borde posterior, forma el ángulo maxilar inferior. 
El borde superior posee una amplia escotadura, denominada es­
cotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes. 
La apófisis coronoides por delante y el c6ndilo del maxilar -
inferior por detrás. La primera es de forma triangular con -­
v~rtice superior, sobre el cual viene a insertarse el mdsculo 
temporal. La escotadura sigmoidea est4 vuelta hacia arriba y 

comunica la región maset~rica con la fosa cigomática, dejando 

~ '·' . • ·~. 1 .;., • 
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paso a los nervios y vasos maset~ricos. 

El cóndilo es de forma elipsoidal aplanado de adelante, 

atrás convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articu­

la con la cavidad glenoidea del maxilar, formando la articu­

laci6n tempero-mandibular. Se une al resto del hueso merced 

a un estrecnamiento llamado cuello condilar, en cuya cara -­

interna se observa una depresi6n rugosa donde se inserta el 

músculo pterigoideo externo. 

En la mandíbula se presenta, una tabla 6sea externa y una 

tabla 6sea interna, que son más espesas y más fuertes que 

las del maxilar superior. 

En los dientes anteriores la tabla externa es delgada y casi 

transparente, esta delgadez de la tabla externa permitirá fá 

cilmente la expansi6n de los procesos inflamatorios o .túmora 

les en esa direcci6n. Desde el canino al tercer molar esta -

tabla va aumentando su espesor, sin embargo el alvéolo de -­

los premolares, se encuentra más pr6ximo a la tabla externa. 

Hablando de la zona del tercer molar, las relaciones cambian 

y lo más frecuente es encontrar el alvéolo de este diente, -

más pr6ximo a la tabla interna que a la externa, en cambio -

por el lado lingual el alvéolo del tercer molar desplazado -

hacia esta direcci6n y con poco tejido 6seo, asemeja a un -­
balconcillo. 

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR 

Formado por tejido compacto y rode~o un tejido esponjoso, el 

alv~olo del tercer molar puede estar ubicado, dentro del plano 

de las tablas externa e interna, por lo coman está colocado -­

por dentro del plano de la tabla lingual. La tabla interna en­
esas condiciones es siempre muy delgada, haciendo las ra!ces -

relieve sobre esta cara, la delgadez de esta tabla explica la-
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facilidad de la fractura de las maniobras de exodoncia, y -­
un molar mal impulsado o dirigido en sus movimientos es fá-­

cil de desgarrar la tabla lingual e introducirse en el suelo 
de la boca. 
La tabla externa es siempre ancha, espesa, resistente y s6li 

da. 

HUESO EN AREA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

Hueso Mesial 

A la porci6n 6sea que se halla entre la cara mesial del ter­
cer molar retenido y la cara distal del segundo. 
Sus l!mites son variables, segdn el tipo de retenci6n. Puede 
considerárselo, en t~rminos generales, como teniendo la for­
ma de una pirámide truncada. Las cuatro caras de la pirámide 
truncada están constitu!das, respectivamente; la bucal por -
la tabla externa; la lingual, por la tabla interna y las pa­
redes mesial y distal, por la cara distal y la ra!z distal -

del segundo y la cara mesial del tercer molar. El v~rtice -­
var!a en espesor mesiodistal y bucolingual, segdn la distin­
ta disposici6n del tercer molar retenido. 
De todos los elementos de la pirámide que constituyen el --­
hueso mesial, su cara bucal y el v~rtice truncado son las 

·-

porciones de mayor inte~~s quirdrgico. Con su eliminaci6n o-
sirviendo como punto de apoyo al instrumental quirdrgico, se 
logra la exodoncia del molar retenido. 

Hueso Bucal 

A la porci6n 6sea que cubre la cara bucal del tercer molar, -
corona o ra!ces. Sus límites son imprecisos y variables, de -

•' 
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acuerdo al tipo de retenci6n del tercer molar. 
En un tercer molar normalmente erupcionado, el hueso bucal 
es una llanura, en la cual se inicia la depresi6n que forma 
la fosa retromolar, que presenta inserci6n a las fibras del 
masculo buccioriador. Esta llanura se extiende desde el -• 
borde alveolar en !ntimo contacto con el molar, hasta la 
l!nea obl!cua externa. 
Sus l!mites mesial y distal están dados por un plano verti­
cal paralelo a la cara mesial del tercer molar y otro plano 
paralelo a la cara distal. El espesor, ancho, consistencia­
y disposici6n de este hueso, son variables para cada tipo -

de retenci6n. 
El estudio radiogr4f ico nos informará de las caracter!sticas 
de este hueso bucal, pero no con la nitidez y exactitud en -
que aparece el hueso mesial, pues la corona.de molar reteni­
do, más densa radiográficamente que el hueso bucal, enmasca­
ra o desfigura la realidad anat6mica. 

Hueso Distal 

Clave de la cirugía del tercer molar inferior retenido, el -
hueso distal cubre la cara homdnima de este diente. 
Variable en su forma, extensidn, dimensidn, y consistencia, 
según la posicidn del tercer molar retenido. Dicha porci6n -
dsea debe ser conocida anat6micamente y verificada mediantu­
radiogra~!as para que tenga buen ~xito la maniobra quirúrgica 
realizada sobre ella. 
El hueso distal es una ancha planicie, excavada en su centro, -
que se extiende desde la l!nea obl!cua externa a la cresta -
temporal. Su límite distal se confunde con la rama ascenden­
te del maxilar y su límite mesial termina a nivel de la cara 
distal del tercer molar inferior se prolonga insensiblemente 
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con el hueso oclusal. 
En los distintos tipos de r~tenci6n del tercer molar infe--
rior, el trígono puede persistir o desaparecer por la erup­
ci6n del tercero. 
En muchos casos el hueso distal se halla perforado por un -
agujero nutricio, de dimensiones variables, rtnico, múltiple 

o puede ser cribiforme, dicho agujero nutricio da paso a -­
los vasos correspondientes, por lo general de volumen impor 
tante. El calibre de estos vasos se manifiesta en la hemo-­
rragia profusa que se produce en algunas ocasiones. Se le 
denomina clave de la cirugía del tercer molar retenido al -
hueso distal, porque a sus expensas previas maniobras qui-­
rargicas, se practica la extracci6n del molar. 

Hueso Lingual 

Cubre la cara lingual del tercer molar retenido o la porci6n 
radicular del normalmente erupcionado. sus límites est4n --~ 
dados por el tabique, hueso mesial, hueso distal, sus l!mi-­
tes superior e inferior son respectivamente, el borde alveo­
lar lingual o el ángulo diedro en uni6n con el hueso oclusal 
y una l!nea que corta los ápices del tercer molar. Este hue­
so varía en su forma, espesor, altura y consistencia segrtn -
la posici6n del tercer molar retenido. 
Por regla general el hueso lingual es de escaso espesor en -
muchas ocasiones, este hueso lingual es de tan escaso espe-­
sor que las raíces del tercer molar modifican la arquitectu­
ra de esta regi6n dsea, apareciendo en tal caso como una pr2 
minencia en su superficie en algunos casos . . 
Este adelgazamiento de la tabla 6sea lingual, explica las P2 
sibles hu{das de las raíces hacía el suelo de la boca, en 
intentos de extraccidn del molar o aan la proyeccidn del ---
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tercer molar en tal dirección. 

Hueso Oclusal 

Es el hueso que cubre la cara triturante del tercer molar -
• 

retenido. Sus l!rnites están dados por las porciones 6seas 
estudiadas en los párrafos anteriores. 
La proporci6n, disposici6n, consistencia y rnorfolog!a del -
hueso oclusal, corno las de sus regiones lirnitantes, depen-­

den del distinto tipo de retenci6n del tercer molar. El hu~ 
so puede cubrir la cara triturante del tercer molar en su -
totalidad, o solo hacerlo en una extensi6n variable. El - -
examen radiogr4f ico puede no dar exactamente las dirnensio-­
nes y extensi6n del hueso oclusal, debido a la superposici6n 
de los planos 6seos de hueso oclusal, queda disrninuída o -­
imprecisa la imagen correspondiente al op~rculo o fenestra­
ci6n rnostrándo la radiografía una l!nea continua sobre la -

cara triturante del molar retenido. 
Por lo general, el hueso oclusal está formado por dos delg~ 
das capas de hueso compacto, con una variable cantidad de -
hueso esponjoso entre ellas, cantidad que depende, corno es­
ldgico del distinto espesor del hueso oclusal, en relacidn­
con las diversas posiciones del molar retenido. 

Hueso Basal 

Es el hueso que se halla ubicado debajo de las ra!ces del 
tercer molar. Esta definici6n cabe cuando el tercer molar 
está retenido en posici6n vertical o ligeramente rnesio o dis 
to angular. 

En otras posiciones el hueso, forma parte o se confunde con­

las regiones 6seas vecinas el l!rnite inferior es el borde irr 
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ferior del hi.leso maxilar y el superior un plano horizontal­

que pasa tangente a los ápices del molar retenido. 
En ciertos casos especiales, debido a la delgadez o poco es 

pesar del hueso maxilar y a particulares posiciones del - -
molar retenido el hueso basal puede considerarse inexisten­
te o de escaso volumen. Esto es sobre todo exacto en posi-­
ciones verticales profundas o mesio y disto angulares, en -

las cuales las ra!ces del molar se acercan a las proximida­
des del borde inferior del hueso. 
En ciertos tipos de posiciones mesioangulares, horizontales, 
disto-angulares y linguales, el hueso basal es considerable 

y se denomina as! a todo el hueso subyacente al molar rete­

nido. 

Hueso Interradicular 

Es el hueso que se encuentra ocupando el espacio interradi­

cular del tercer molar inferior. 

Es considerél:>le la importancia de esta relaci6n 6sea desde -
el punto de vista quirdrgico, pues este hueso representa un 
s6lido anclaje para el molar retenido y se opone a los movi 

mientes de extracci6n del molar. Constitu!do por hueso es-­

ponjoso y de forma variable, estando en relaci6n directa 
con la posici6n del molar y la forma de sus ra!ces. 
Las relaciones del hueso interradicular son diferentes en -

las distintas posiciones del molar. En las verticales, se -

continda con el hueso basal, en los terceros molares en po­
sici6n mesio-angular su vecindad inmediata es el hueso dis­
tal. En los lingue o vest!bulo angulares, el séptum puede -
realmente relacionarse o formar parte por una de sus caras, 
de la superficie del hueso bucal o lingual. 

'.-· ''"'• 
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RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON EL CONDUCTO DENTARIO 
INFERIOR 

La relaci6n que el conducto dentario inferior puede presen-
tar en los ápices dentarios es de tres tipos. 
El primer tipo es el más frecuente de todos, es aquel en el 
cual la distancia entre el conducto y los ápices, disminu-­
yen lentamente de adelante hacia atrás, hasta llegar al ter 
cer molar a nivel del cual esta distancia es íntima, el con 
dueto va a estar separado de los ápices del molar por una -
delgada capa de tejido esponjoso. 
En el segundo tipo, los ápices del tercer molar están situa 
dos a bastante distancia del conducto. 
En el tercer tipo todos los dientes están en íntima rela--­
ci6n con el conducto. (Se presenta en individuos j6venes). 
Este conducto se inicia en la cara interna de la rama aseen 

,dente a la altura de la espina de Spix. Desde su iniciaci6n 
el conducto desciende en el interior del hueso y se dirige­
hacia abajo, adelante y afuera y desémboca en el agujero -­
mentoniano. Posee un diámetro de 3'a2 mm. (en su mayor cali 
bre). El conducto dentario inferior está ocupado por el ne~ 
vio dentario inferior y por la arteria dentaria inferior,­
posee una cortical 6sea propia, n!tidamente radio opaca,·-­
imagen radiográfica que contrasta con el tejido 6seo que -­
rodea el conducto y con la imagen radiolGcida de su trayec­

to. Por regla general el conducto se encuentra inferior, -­
bucal o inferobucal, con relaci6n a las raíces de los mola­
res. 

• 

Excepcionalmente es lingual, es muy importante conocer, apr~ 
ciar antes de las intervenciones sobre el tercer molar inf e­
rior retenido. 

El conducto puede estar muy pr6ximo al tercer molar, o guar-
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dar distintas relaciones con éste. 

En el tercer molar inferior retenido, el conducto dentario -

inferior puede surcar su cara vestibular o lingual, en este­

caso, graba sobre la cara dentaria la huella de su paso tra­

zando un surco bien visible en el diente extraído. Este reco 

rrido del conducto, en proximidad con la ra!z dentaria tam-­

bién se manifiesta radiográficamente; la excavaci6n radicu-­

lar cemento-dentaria estará representada por una· menor inte~ 

sidad de la imagen radiográfica de la raíz, 16gica consecuen 

cia de la menor cantidad de tejido dentario producto del sur 

co mencionado. 

La imagen del conducto dentario inferior sufre dos modifica­

ciones. La primera en su recorrido pues al ponerse en contac 

to la imagen del c9nducto en la de las ra!ces, el conducto -

tiende a arquearse en direcci6n del ápice. 

La segunda modificaci6n se debe al hecho, que se superponen­

tejidos, cemento dentarios a la imagen radiolúcida del con-­
dueto. 

En los raros casos de un túnel, a través del cual, pasa el­

paquete vásculo nervioso, la imagen del conducto se modifica 

en su recorrido y en su forma sufriendo doble constricci6n o 

estrechamiento a nivel de las aberturas del túnel. 

MUSCULOS RELACIONADOS CON EL TERCER MOLAR INFERIOR 

TEMPORAL 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, -­

cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxi 
lar inferior. 

Sus inserciones son; el temporal se fija por arriba con la -

línea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la --
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cara profunda de ·1a aponeurosis temporal y, mediante un haz 

accesorio, en la cara interna del arco cigomático. Desde -­
estos lugares sus fibras convergen sobre una lámina fibrosa, 

la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina 
por constitu!r un .fuerte tend6n nacarado que acaba en vértice, 

bordes y cara interna de la ap6fisis coronoides. 
Relaciones; por su cara superficial, este músculo se relacio . 
na con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempora-
les superficiales y el arco cigomático y la parte superior -

de masetero, su cara profunda, en contacto directo con los -

huesos de la fosa temporal, se halla también en relaci6n con 

los nervios y arterias temporales profundas, anterior, media 
y posterior y las venas correspondientes, en su parte infe-­

rior esta cara se relaciona por dentro con los pterigoideos­

el buccinador y la bola grasosa de Bichat. 

Inervaci6n. Se hallan encargados tres nervios temporales pr2 

fundos, que son ramas del maxilar inferior. 

MASETERO 

Se extiende desde la ap6fisis cigomática hasta la cara exte~ 
na del ángulo del maxilar inferior. Se haya constituído por­

un haz superficial, más voluminoso, dirigido obl!cuamente -­
hacia abajo y atrás, y otro haz profundo, oblícuo hacia aba­
jo y adelante, ambos haces se hallan separados por un espa-­

cio relleno por tejido adiposo, donde algunos investigadores 
han señalado la existencia de una bolsa serosa. 

Inserciones. El haz superficial se inserta superiormente so­

bre los dos tercios anteriores del borde inferior del arco -
cigomático e inferiormente en el ángulo del maxilar inferior· 

y sobre la cara externa de éste. Su inserci6n superior se --

.,,,,'·" ·"" 
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realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se ori 
gina mediante numerosas láminas aguzadas hacia el tercio me­

dio de la masa muscular. El haz profundo se inserta por arri 

ba en el borde inferior y tambi~n en la cara interna de la -
ap6fisis cigomática, sus fibras se dirigen luego hacia abajo 

• 
y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la ra-

ma ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones. La cara externa del masetero se halla cubierta -
totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la -­

cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transver­
sa de la cara, la prolongaci6n maseterina de la parótida, el 

canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los mdscu­
los cigomáticos mayor y menor, risorio y cutáneo del cuello. 

Inervaci6n. Por el nervio maseterino el cual penetra por su 

cara profunda. 
La cara interna del mdsculo se relaciona con la cara externa 

de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores toma 

inserci6n, en algunos casos de terceros molares, en retencio 

nes muy por detrás de la rama ascendente y en proyeccidn --­
bucal, as! como en el caso de quistes dent!geros ocasionados 

por este molar retenido, la cara interna del mdsculo puede -
estar vecina al molar retenido. La relacidn m4s importante -
desde el punto de vista quirdrgico que nos ocupa, es la que 

tiene el mdsculo buccinador · del cual lo separa la bola adi­

posa de Bichat. El borde anterior del masetero cruza diagonal 
la cara bucal del tercer molar normalmente erupcionado. 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

La forma de este masculo es cuadril4tero y tiene relaciones -

' - ¡'.< ,. ·~.:-'' .~ 1 • - ~' • 
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en su inserci6n anterior e inferior con la regi6n del tercer 

molar. Se inserta en el gancho del ala interna de la ap6fi-­

sis pterigoidcss, en el liga~ento pterigomaxilar y en el ex­

tremo distal de la línea milohioidea, su trayecto y recorri­

do lo aparta de la zona en estudio. Solo la porci6n anterio~ 

de s~s 'insercione~ , en la línea milohioidea, y su inserci6n 

anterior, en el ligarnente pterigomaxilar, presentan interés 

quirúrgico. Algunas retenciones del molar, las disto linguo­

versiones, pueden necesitar maniobras para desinsertar parte 

de este músculo. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la ap6fisis pterigoidcs y termina en 

la porci6n interna del ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara interna -

del ala externa de la ap6fisis pterigqides , en el fondo de -

la fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala -

interna, y por medio de un fascículo bastante fuerte, denomi­

nado fascículo palatino de Juvara, en la ap6fisis piramidal -

del palatino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen ha-­

cia abajo, atrás y afuera para terminar merced a l&ninas ten­

dinosas que se fijan en la porci6n interna del ángulo del ma­

xilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascendente. 

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del 

maxilar, que producen la impresi6n de unirse con las del mase 
tero. 

Relaciones. Por su cara externa se hallan en relaci6n al pte­

rigoideo interno con el externo y con la aponeurosis interpt~ 

rigoidea. 
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Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar cons­
tituye este músculo un ángulo diedro, por donde se deslizan­
el nervio lingual, el dentario inferior y los vasos denta--­
rios. Entre la cara interna del pte~igoideo interno y la fa­
ringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde atra 
viesan importantes vasos y nervios; entre éstos; Neumogásti­
co, glosofaringeo, espinal e hipogloso y entre aquellos, la 
carótida interna y la yugular interna. 

Inervación. Por su cara interna se introduce en el músculo -
el nervio pterigoideo interno, el cual procede del maxilar -
inferior. 

Acción. Es principalmente un músculo elevador del maxilar in 
ferior, pero debido a su posición, también proporciona a es­
te hueso pequeños movimientos laterales. 

BUCCINADOR. 

Se extiende desde ambas mandíbulas a la comisura de los labios 
y constituye la parte lateral de la cavidad bucal. 

INSERCIONES. Por detrás, se inserta en la parte posterior del 
reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspon­
diente a los tres últimos molares, en el ligamento pterigoma­
xilar y en el borde anterior de la rama ascendente desde esos 
lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de los labios 
y ter~inan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de -
esa comisura. 

Relaciones. A nivel de su inserción posterior, el buccinador­
está en relación con el constrictor superior de la faringe, -

,' ·, :·, ,.,, 
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que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. En su 
porción comisural se relaciona con el orbicular de los la- -
bios, el canino, el triangular de los labios y el gran cigo­
mático. 

Su cuerpo muscular está interiormente en contacto con la mu­
cosa bucal y por fuera con la rama ascendente del maxilar in 
ferior, con la apófisis coronoides del mismo, con el músculo 
temporal, con el masetero, del que está separado por la bol­
sa grasosa de Bichat con el nervio bucal, con la arteria y -
la vena facial y con el canal de Stenon, que atraviesa el -­
bucéinador para desembocar al nivel del segundo molar supe­
rior, se halla cubierto el buctinador por la aponeurosis del 
mismo nombre, la cual se inserta por atrás, al mismo tiempo­
que la aponeurosis maseterina, en el borde anterior de la -­
apófisis coronoides; por arriba y por abajo se fija en los -
rebordes alveolares correspondientes. Aponeurosis delbuccin~ 
dor, gruesa y resistente en su parte posterior, se adelgaza­
paulatinamente hacia adelante. 

Inervación. Recibe ramas de los nervios temporofacial y cer­
vicó-facial; en cambio el nervio bucal, rama del maxilar in­
ferior que lo atraviesa, no interviene en su inervación moto 
ra, pues se trata de un nervio puramente sensitivo. 

Acción. Por su contracción estos músculos mueven hacia atrás 
las comisuras de los labias, ampliando el diámetro transver­
sal del orificio bucal, por otro lado, cuando los carrillos­
se hallan distendidos, la contracción de los buctincdores los 
comprime contra los arcos alveolares e influye, por consi 
guiente, en los movimientos de la masticación y en el del -­
silbido. 

,. 
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MILOHIOIDEO. 

Entre los dos milohioideos forman el suelo de la boca, su -
forma es aplanada y más o menos cuadrangular y se extiende 
del maxilar inferior al hueso hioides. 

Inser¿iones. La inserción superior del milohioideo se hace- • 
en la línea milohioidea del maxilar inferior, se dirige des 
pues hacia abajo y adentro y m{entras las fibras posterio -
res se insertan en la cara anterior del hueso hioides. 

Relaciones. Por su cara superficial, que es la inferior, 
está en relación con la glándula submaxilar, con el vientre 
anterior del digástrico y con el cutáneo del cuello. Su ca­
ra profunda se relaciona con el genihioideo , el hiogloso, 
con los nervios lingual y gran hipogloso y con el canal de­
Wharton que sigue al principio su borde posterior. 

Inervación. Recibe su inervación del nervio milohioideo, el 
cual procede del dentario inferior. 

Acción. Es elevador del hueso hioides y eleva también la -­
lengua, interviniendo por consiguiente en los movimientos. -
de deglución. 

ANGIOLOGIA. 

ARTERIAS Y VENAS RELACIONADAS CON EL AREA~ 

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. 

Se halla comprendida entre la bifurcaci6n de la car6tida 
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primitiva y el cuello del c6ndilo del maxilar inferior, lu-­

gar en el cual emite sus ramas terminales; la maxilar in.ter­

na y la temporal superficial. 

Direcci6n. Se dirige al principio hacia arriba y afuera, - -

cruza la cara anterior de la car6tida interna y, cuando al-­

canza el borde del maxilar, se vuelve vertical. 

Relaciones. Se distinguen en esta arteria dos porciones, una 

cervical y otra cef~lica. 

En su porci6n cervical corresponde por detrás a la car6tida­

interna y por dentro a la faringe, por delante y por fuera -

se relaciona con el esternocleidomastoideo y con la aponeuro 

sis superficial del cuello, en este tramo se halla cruzada -

por el tronco venoso tirolinguof acial y por el nervio hipo-­

gloso mayor. 

En su porci6n cefálica, antes de penetrar en la glándula pa­

r6tida pasan por dentro del vientre posterior del digástrico 

y el estilohioideo, y por fuera de los ligamentos estilomaxi 

lar y estilohioideo, as! como el músculo estilogloso, sube -

luego verticalmente por la parte profunda de la par6tida, -­

cuyo tejido la rodea. 

Ramos colaterales. Emite en su trayecto seis ramos colatera­

les, de los cuales tres marchan hacia adelante, siendo éstos 

los siguientes; la tiroidea superior, lingual y facial; dos, 

la occipital y la auricular posterior se dirigen hacia atrás 

y uno, la far!nge inferior, hacia adentro y arriba. 

ARTERIA FACIAL 

Tiene su origen inmediatamente arriba de la lingual, a~nque-

'.J., 
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anormalmente puede nacer de un tronco común ya sea de la ar­
teria lingual o de la tiroidea superior. Corre al principio­
hacia arriba y adentro, por dentro del vientre posterior del 
digástrico y del estilohioideo hasta tomar contacto con la -
pared lateral de la faringe a nivel de la extremidad infe- -
rior de la cápsula amigdalina. De aquí se dirige hacia fuera, 
alcanza la extremidad posterior de la glándula submaxilar a 
la que perfora o simplemente la. contornea, dirigiendose - -­
hacia fuera y adelante; origina así la curva supraglandular 
de concavidad anterior que abarca la glándula en la que im-­
prime un canal má~ o menos profundo. Una vez que ha alcanza­
do el borde inferior del maxilar, forma otra curva; curva 
submaxilar, que abarca dicho borde y llega a la parte más in 
ferior del borde anterior del masetero, desde donde se diri­
ge oblicuamente hacia arriba y adelante hasta la comisura de 
los labios. 

Este tramo produce una tercera curva, curva facial cóncava -
hacia atrás y arriba. Llega por fin al surco nasogeniano que 
recorre hasta el ángulo interior del ojo, donde se anastomo­
sa con la arteria nasal, rama terminal.de la oftálmica. 

Ramos Colaterales. Se divide en ramos cervicales y ramos fa­
ciales. Entre los primeros se encuentran; art~ria palatina -
inferior, o ascendente, que se dirige hacia arriba, suminis­
trando ramos al estilohioideo y al estilogloso, se adosa a -
la pared de la faringe y llega a la amígdala y al velo del -
paladar, donde se divide. 

La arteria pterigoidea aborda al pterigoideo interno por su­
cara profunda. La submaxilar está en realidad formada por -­
dos o más ramos e irriga a la glándula submaxilar. La subme~ 
toniana se desprende de la facial cuando ésta alcanza al bo~ 
de del maxilar, se dirige luego hacia adelante, recorriendo-la 
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cara interna de este hueso, emite ramos que van a la glándu­
la submaxilar, al músculo milohioideo y al vientre anterior 
del digástrico, y termina en el ment6n, donde se anastomosa 

con la dentaria inferior. 
Entre los ramos faciales se encuentra la maseterina inferior, 

• 
que corre hacia atrás y arriba y se distribuye por la cara -
externa del masetero. Las coron.arias superior e inferior na­
cen al nivel de la comisura de los labios por un tronco coman; 
la inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la -
línea media, donde se anastomosa con la del lado opuesto; la 
superior camina en direcci6n horizontal, penetrando en el e~ 

pesor del labio superior y al llegar a la línea media se ana~ 
tomosa con la del lado opuesto, emitiendo en su terminaci6n 
un ramito ascendente, la arteria del subtabique. Finalmente, 

la arteria del ala de la nariz se desliza hacia adelante y -
emite después de su· origen varios ramitos que se distribuyen 
en el ala de la nariz. 

Rama terminal. En su trayecto da ramos a los .músculos y a la 
piel adyacentes, cuando alcanza el ángulo interno del ojo, -
se anastomosa con la nasal, una rama terminal de la oft4lmi-
ca. 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL 

Se origina a la altura del cuello del c6ndilo del maxilar in 

ferior y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la apo 
neurosis superficial entre el tub~rculo cigom4tico y el con­
ducto auditivo externo, corre al principio por dentro de la 
gl4ndula par6tida, que se vuelve luego superficial, una vez 
que llega a la regi6n temporal, donde se bifurca. 
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Ramos colaterales. Emite en primer lugar varios ramos paro­
tideos que nacen en el espesor de la glándula parótida, a -
la que irrigan. · 

La arteria transversal de la cara, la cual tiene su origen­
cerca del cuello del cóndilo y se dirige hacia adelante por 
debajo de la apófisis cigomática y por ~ncima del conducto­
de Stenon, hasta alcanzar la cara externa del ·bucéinador- -
irrigando a este músculo y al carrillo. La arteria cigomáti 
ca-malar nace arriba de la anterior, se 'di rige hacia adelan 
te por encima del arco cigomático y alcanza la porción ex -
terna del orbicular de los párpados, donde se anastomosan -
con las palpebrales. La temporal profunda posterior se ori­
gina a la altura del arco cigomático y corre hacia arriba y 

adentro, atraviesa la aponeurosis y el músculo temporal, -­
llega a la pared ós~a· y asciende entre ésta y el músculo, -
al que irriga anastomosándose finalmente con las temporales 
profundas que son ramos·auriculares anteriores, que se dir! 
gen hacia el pabellón de la oreja donde se pierden irrigan­
do antes al tragus. 

Ramos Terminales. En su terminación se bifurca en un ramo -
anterior o fro.ntal, que marcha hacia arriba y adelante, dis 
tribuyéndose en la frente, y un ramo posterior o parietal,­
que se dirige hacia arriba y se une con la arteria auricular 
posterior y con la arteria occipital. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA. 

Nace a nivel del cuello del c6ndilo, lo rodea de afuera ade~ 
tro y se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara for­
mado por el cuello del c6ndilo y del borde posterior de' la -
aponeurosis interpterigoidea; por este orificio pasa ta~ -
bién el nervio auriculo-témporal. En ciertas ocasiones atr~ 
viesa luego el intersticio comprendido entre los dos haces­
del pterigoideo externo, pasando entonces por el ojal tend! 
noso llamado ojal tendionoso de Juvara. Pero otras veces ro 
dea el borde inferior del pterigoideo externo alcanza su ca 
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ra externa, se desliza entre este mfisculo y el temporal y 
penetra en la parte más alta de la fosa pterigomaxilar, 
donde termina a favor de la arteria esfenopalatina. Ya sea 
que atraviese el músculo pterigoideo externo o lo rodea 
por abajo, al llegar a la fosa pterigomaxilar forma una 
curva de concavidad vuelta hacia adelante, que ~e apoya so 
bre la tuberosidad del maxilar y penetra después al tras -
fondo de la fosa para alcanzar ·el agujero esfenopalatino,-. 
donde termina, entrando a las fosas nasales. 

Ramas Colaterales. Se distinguen ramas ascendentes, deseen 
dentes, anteriores y posteriores. 
De estas ramas colaterales las que nos son de vital impor­
tancia son las ramas descendentes; son cinco y entre ellas 
se encuentran la dentaria inferior que se origina a la al­
tura del cuello del cóndilo, desciende hacia abajo y afue­
ra, penetra al conducto dentario por el cual corre en to -
da su extensión hasta salir por el agujero mentoniano y -­
termina en las partes blandas del mentón. En su trayecto -
produce diversos ramos, como la rama pterigoidea, para el 
pterigoideo interno; la rama milohioidea, que nace a nivel 
del orificio superior del conducto dentario, corre por el­
canal milohioideo y va a terminar en ~l músculo del mismo­
nom~re; las ramas dentarias alcanzan el ápice de piezas --
dentarias, corren por su conducto apical y van a distri 
huirse en la pulpa dentaria, emitiendo antes ramitas -
para el cojinete apical y el ligamento piramidal; por 
último, la rama incisiva continua la dirección de la den -
taria e irriga los dos incisivos y el canino correspon- -­
diente. Otra de las ramas descendentes es la arteria mase 
terina, que se dirige hacia abajo y afuera, pasa con el­
nervio maseterino por la escotadura sigmoidea y se distri­
buye en la cara profunda del masetero. La arteria bucal -
corre hacia abajo y afuera junto con el nervio bucal y -
alcanza la cara externa del bucinador, donde termina. Las 
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arterias pterigoideas van a irrigar los músculos pterigoideos, 
finalmente la arteria palatina superior o descendente se diri 
ge hacia abajo y corre a lo largo del conducto anterior, don­
de se anastomosa con la esfenopalatina, emitiendo con anteriQ 
ridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, así co 
mo la bóveda palatina . 
• 

SISTEMA VENOSO. 

TRONCO TIROLINGUOFACIAL. 

La vena tiroidea superior se origina en la parte superior del 
cuerpo tiroides, cruza la arteria car6tida primitiva y va a -
unirse con el tronco linguofacial, recibiendo en su trayecto 
algunas venas laríngeas y fartngeas. La vena tiroidea m~dia -
comienza en la parte inferior del cuerpo tiroides y va a d~ -
sembocar a la yugular interna. La tiroidea inferior tiene su 
origen también en la parte inferior del cuerpo tiroides y de­
semboca en el lugar en que se unen los dos troncos venosos 
braquiocefálicos o en el tronco venoso braquiocefálico iz- -­
quierdo. 
Las venas linguales constituyen un tronco poco extenso que r~ 
sulta de la uni6n de las venas profundas de la lengua que en­
número de dos para cada lado corren junto a la arteria lin -­
gual, y de las venas dorsales de la lengua, que se deslizan -
por debajo de la superficie dorsal de ese órgano y reciben ve 
nas de la epiglotis y venas de la amigdala. Las venas raninas 
caminan al lado del frenillo de la lengua, junto ·al nervio hi 
pogloso mayor; entre ellas y la arteria lingual se interpone­
el mOsculo ·hiogloso. Venas tiroideas, linguales y raninas se 
funden en un ~ronco venoso.que desemboca aisladamente en la -
yugular interna, o bien termina en un tronco común con la ti­
roidea y con la facial. 
La vena facial recibe toda la sangre de la regi6n irrigada -­
por la arteria facial. Se origina en el ángulo interno del ojo 
baja oblicuamente hacia atr4s, pasa por el borde inferior del 
maxilar inferior y en el cuello, a la altura del hueso hioides 

desemboca en la yugular interna,. ya sola o bien en un tronco . ,,; 
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común con la tiroidea y la lingual. Esta vena en su origen 
frontal, recibe el n-0mbre de vena preparata; al nivel del­
surco nasogeniano se llama veria angular y, en el resto de­
su recorrido, facial propiamente dicha. 

Terminan en ella las venas.del ala de la nariz, las venas­
coronarias superior e inferior de los labios y de las ve -
nas maseterinas anteriores. 'La vena alveolar, otra de sus 
afluentes, comienza en el plexo alveolar, constituido en -
la tuberosidad del maxilar superior por la confluencia de 

• 
las venas palatina superior, suborbitaria, vidiana y esfe­
nopalatina. Igualmente se vierten en la facial la vena sub­
mentoniana, la vena palatina inferior y las venas de las -
glándulas submaxilares. La facial se anastomosa con la of­
tálmica, con los plexos pterigoideos, con la yugular ínter 
na y con la yugular anterior .. 

TRONCO TEMPOROMAXILAR. 

Está formado por la uni6n de las venas temporo superficial 
y de la maxilar interna, las cuales, al nivel del cuello -
del cóndilo del maxilar, se unen para formar el tronco tem 
poromaxilar que atraviesa la par6tida. Al salir de esta 
glándula y a la altura del án.gulo del maxilar, forma la yu 
gular externa y da a ese mismo nivel un grueso ramo que de 
sernboca en la yugular interna, ya aisladamente o bien uni­
do con la vena facial, la lingual y la tiroidea superior. 

La vena temporal superior se halla constituída por las ve­
nas tegumentarias laterales o del cráneo, las cuales anas­
tomosadas con las del lado opuesto, así corno la supraorbi­
taria y las occipitales, forman en el cuero cabelludo una 
red venosa 

Las venas que la componen convergen en la región temporal, 
para formar un tronco que baja por delante del pabellón de 
la oreja y del nervio aurrculo temporal. 

Este tronco venoso o vena temporal superficial atraviesa -
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despuEs por encima del arco cigomático, se une con la vena 
maxilar interna y forma el tronco temporomaxilar. La vena­
temporal superficial es engrosada en su. recorrido por la -
afluencia de la vena temporal profunda media, las auricula 
res anteriores, la transversa de la cara y las venas paro­

tídea~. 

La vena maxilar interna está formada por la reunión de ra­
mos venosos que siguen el trayecto de los ramos arteriales . 
y que proceden de los plexos pterigoideos, situados, entre 

los músculos pterigoideos y la rama ascendente del maxilar 
inferior, y alveolar, que corresponde a la tuberosidad del 
maxilar superior. La maxilar interna después de rodear el­
cuello del cóndilo, se une con la temporal superficial pa­
ra formar el tronco temporomaxilar que se continua con la­
yugular externa, dando antes un grueso ramo anastomótico -
para la yugular interna. 

;;-. -,,:' 
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GENERALIDADES DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

El tercer molar tanto superior como inferior es la pieza denta­
ria que puede considerarse como más inconstante en la dentición 
humana. Así pues, en algunos casos no llega a formarse ( ausen­
cia congénita ) en otros se presenta con más regularidad en su­
desarrollo, morfología, posición y erupción, y en otros más aun 
que ya terminado el desarrollo de su corona no logra erupcionar 
y es ésto a lo que se denomina retención. 

LOCALIZACieN.- La ubicación del tercer molar en el maxilar infe 
rior a nivel del ángulo de la mandibula y sobre su borde sup~ -
rior, corresponde al octavo lugar a partir de la línea media en 
el arco dentario. Está limitado hacia delante por la cara di~ -
tal del segundo molar y hacia atrás por el borde anterior de la 
rama ascendente. Presenta notoria inconstancia en su posición -
ya que en casi un 60% de los casos no hace Qclusión. 

DESARROLLO DEL FOLICULO.- El desarrollo del folículo se verifi­
ca entre los 8 y 16 años, edad de pobre metabolismo cálcico pa­
ra los dientes, por estarlo haciendo los huesos del esqueleto. 
Lo que explica que en muchos casos la mineralización tenga múl­
tiples fallas visibles en la superficie del esmalte, exponiéndo 
le así a la fácil agresión de afecciones cariosas, con respecto 
al apice su formación y mineralizaci6n termina aproximadamente­
ª los 25 años o más. 

MORFOLOGIA.- Existe una gran inconstancia en su forma, incluso­
puede haber diferencias entre el tercer molar derecho e izquie! 
do en un mismo individuo. Puede compararse en su forma anatómi­
ca al segundo molar inferior aunque de dimensiones más reduci -
das, pero comunmente pueden encontrarse formas diversas en coro 
na y ratz. 
Su corona en el 40% de los casos posee cuatro cúspides y el re! 
to puede tener cinco o bien ser tricuspidea. 
Con respecto a su tamafio, un gran porcentaje indica que la corQ 
na es comunmente más grande que la raíz. 
Su ralz, lo mismo puede ser bífida, unirradicular o multirradí­
cular o bien presentarse en forma caprichosa y de tamafio gen~ -
ralmentc menor que su corona, aunque algunas veces puede ser --

desproporcionadamentc más grande, s~n embargo en la mayorla de 
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las ocasiones se presenta una porción radicular curva hacia dis 
tal. 

ERUPCION.- Su erupc1on es también irregular, asi pues pueden 
aparecer desde los 16 años o hasta los 30, generalmente hace 
erupción a partir de los 18 años, tiempo en el que el arco den­

tario ya ha tornado un funcionamiento normal o completo y su ~ru2 
ción por lo tanto, no es indispensable para realizar una función 

masticatoria especifica. 

Más de la mitad de las veces no hace erupción, dando lugar a los 
llamados molares retenidos que acarrean ~asi siempre trastornos 
no sólo funcionales sino también traumáticos e infecciosos acom­
pañados de dolor. 

.. . 
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TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

DEFINICION DE RETENCION DENTARIA.- Se dice que un diente está 
retenido, cuando llegado su tiempo normal de erupción queda -
atrapado o encerrado en el maxilar o en la mandíbula. 
Esta retención dentaria puede ser parcial o total y presenta 
dos casos principales. 

1.- RETENCION SUBGINGIVAL.- Cuando el diente está cubierto por 
mucosa gingival. 

2.- RETENCION INTRAOSEA.- Cuando el diente está totalmente in­
cluido en tejido óseo, o se encuentra parcialmente reteni­
do por el hueso. 

ETIOLOGIA.- La explicación más lógica a la incidencia de dien­
tes retenidos se refiere a una reducción evolutiva y gradual -
del tamaño de los maxilares d~bida probablemente a la falta de 
estímulos para lograr un. de~arrollo adecuado de los maxilares. 
Es decir, que el hombre actual ya no necesita de un maxilar -­
tan grande para efectuar una gran función masticatoria como en 
tiempos antiguos, ya que la dieta moderna implica un sin núme­
ro de alimentos blandos que no requieren de tal esfuerzo masti 
catorio, lo cual inevitablemente acarrea la falta de desarro -
llo de.los maxilares, que se traduce entonces ;en falta de esp! 
cio para las piezas dentarias y reducción de su función. 

Otros factores que propician la retención dentaria son: 

1.- Factores Embriológicos. 
2.- Factores Mecánicos. 
3.- Enfermedades Generales. 

FACTORES EMBRIOLOGICOS. 

· a) Cuando la ubicación de un g~rmen dentario no se encuentra· 
en su sitio normal de erupci6n y el diente originado se en 
cuentra imposibilitado de alcanzar el borde alveolar. 

b) Cuando el germen dentario se encuentra en su sitio pero en 
una angulación tal que al calcificarse el diente y empezar 
el. trabajo de erupci6n la corona se halla fijada en posi -
ción viciosa en contacto con otro diente, y aunque sus rai 
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ces se constituyan, el diente no logra reubicar su eje para 
permitir su erupción normal. 

FACTORES MECANICOS. 

a) Presencia de mucosa muy densa o condensación ósea tal, que 
no pueda· ser vencida en el trabajo de erupción. 

b) Extracción prematura de dientes temporales' y movilización 
de dientes vecinos o bien permanencia excesiva de dientes 
primarios, que constituyen un obstáculo mecánico a la erup­
ción del permanente. 

e) Dientes supernumerarios que difi~ultan o se oponen a la nor 
mal erupción dentaria. 

d) Elementos patológicos como tumoraciones que constituyen ta~ 
bién un impedimento mecánico a la erupción dentaria y que -
en ocasiones actúan profundizando hasta incluir totalmente­
ª la pieza dentaria en erupción. 

ENFERMEDADES GENERALES. 

Algunas enfermedades generales pueden dar lugar a retenciones,­
anodoncias y trastornos en la erupción, tal es el caso de enfe! 
medades ligadas al metabolismo del calcio, como el raquitismo,­
osteoporosis, otras enfermedades importantes que pueden ser an~ 
rnalías tales son: sífilis hereditaria, anemia, tuberculosis, o~ 
teoemielitis-, desnutrición y puede l.ncluirse también, todo fac­
tor que pueda influir para que el desarrollo del organismo en -
general no se lleve a cabo adecuadamente. 

INCIDENCIA. 

a) Raza.- La mayor incidencia de dientes y especialmente de ter 
ceros molares inferiores (por falta de espacio), se 
presenta en individuos de raza blanca, a diferencia -
de la raza negra en donde se encuentran mandíbulas -
grandes que per~iten una cómoda erupción. 

b) Sexo. - Existe un ligero predominio. a la retención en el se­
xo femenino y se dice que los estados fisiológicos -
de la mujer pueden exacerbar un proceso infeccioso o 
doloroso provocado por un tercer molar retenido. 

61 
·.·.,J .. ·~' ·> .. /', . : 1 ' .~· '' .. " 



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

La clasificación de George B. Winter que es la más aceptada~ 

toma en cuenta la posición que guarda el eje longitudinal -­
del tercer molar retenido, con respecto al del segundo molar 
y admite siete clases de retenciones y tres desviaciones en 
relatión con la arcada. 

RETENCIONES. 

Clase. 1. - Retención Vertical. 
Clase. 2 • - Retención Horizontal. 
Clase. 3. - Retención Mesiangular. 
Clase. 4.- Retención Distoangular. 
Clase. s.- Retención Bucoangular. 
Clase. 6.- Retención Linguoangular. 
Clase. 7. - Retención Invertida. 

DESVIACIONES. 

1) Desviación Bucal. 
2) Desviación Lingual. 
3) Desviación Bucolingual. 

Lqs terceros molares inferiores retenidos, también pueden cla 
sificarse segOn Pell y Gregory de la siguiente manera: 

1) Considerando la relación del tercer molar retenido con el­
borde anterior de la rama ascendente, se presentan tres -­
clases: 

Clase la. Existe el espacio necesario entre la cara distal 
del segundo molar y el borde anterior de la rama 
ascendente, para alojar sin problema al diámetro me . 
siodistal de la corona del tercer molar. 

Clase 2a. El espacio entre el borde anterior de la rama asee~ 
dente y la cara distal del segundo molar, es más p~ 
qucno que el diámetro mesiodistal de la corona del 
tercer molar. 

,,:. .'·r,•.!. 
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Clase 3a. El tercer molar puede ubicarse en su totalidad o 
en su mayor parte de la rama ascendente. 
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TECNICAS QUIRURGICAS A SEGUIR SEGUN 
POSICION QUE SE PRESENTE. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. 

Este tipo de extracción exige abrir, por medios quirúrgi­
cos, la encía que cubre la región de este diente, prepara 
ción de colgajos, eliminación del hueso que.cubre el m2 -
lar a extraer y procurar la restitución íntegra de los t~ 
jidos que resulten afectados por las maniobras quirúrgi -. 
cas, por lo tanto nuestra operación la realizaremos en va 
rias fases: 

Incisión; preparación del colgajo, osteotomía, operac1on­
propiamente dicha, (extracción del molar), tratamiento­
de la cavidad, sutura, tratamiento posoperatorio. 

INCISION. 

Hay un tipo de incisión que reune los preceptos quirúrgi­
cos en este tipo de preparación de Ries Centeno, y es la, 
que señalaremos a continuación, con un bisturí de Parker­
se inicia la incisión en parte más alta de la cresta dis­
tal, por detrás de la cara distal del segundo molar, se -
realiza un trazo firme y seguro y que permite percibir, -
debajo del instrumento, el hueso o la cara triturante del 
molar, la.longitud que se dará eri este tipo de incisión -

·estará dada por.el tipo-retención que estarnos tratando, -
al llegar a chocar con la cara distal del segundo molar -
se contornea por la parte vestibular, por el cuello de die~ 
te festoneando la incisión sin dejar de aplicar la fuerza 
inicial tocando hueso hasta el final de la misma, esta se 
detendrá en el espacio interdentario del primer molar y -
segundo premolar, en caso de ausencia de segundo premolar 
la incisi6n corre hasta la cara mesial del primer molar,­
ahora si no existiese ninguno de los antes mencionados la 
incisión correrá dos cm. más del límite mesial del segun­
do molar retenido. 

PREPARACION DEL COLGAJO. 

Ya realizada la incisión se procedcr6 a la preparación ·-



del colgajo, esto lo realizaremos con el periostotomo colQ 
cando fiste dentro de la brecha quirdrgica apoyando firm~ -
mente el instrumento, sobre el hueso o la cara triturante­
del molar y se procederá a realizar pequefios movimientos -
de lateralidad y de giro para ir separando los labios de ~ 

la incisión, este procedimiento se realizará en toda la -­
brecha quirúrgica. Una vez desprendido· el colgajo lo suje . . -
taremos con un separador de Austin·o unas pinzas de mosqui 
to, permitiéndonos un amplio campo de trabajo y sin temor­
ª traumatizar el colgajo en la operación. 

OSTEOTOMIA. 

El objeto de la osteotomía, es resecar la cantidad de hue­
so necesaria para la extracción, la osteotomía se realiza­
rá con escoplos, con fresas quirúrgicas, pero la unión de 
ambos para mejores resultados. 

LA OSTEOTOMIA CON FRESAS. 

La fresa es un instrumento muy útil, ya que evitando que -
se caliente por el excesivo y prolongado fresado y procu -
rando que la fresa siempre esté libre de partículas oseas 
en sus dientes obtendremos mejores resultados. Las fresas­
más utilizadas son las fresas de carburo de tugsteno que -
resecan el hueso con una gran precisión y rapidez, se ha -
sugerido el uso de altas velocidades por Kilpatrik 1958, -

presentándonos una fabulosa estadística, algunos cirujanos 
la utilizan para este fin, pero nosotros la utilizaremos -
para la odontosección. 

REGIONES OSEAS QUE DEBEN DE ELIMINARSE. 

Se dijd anteriormente que para l~ extracción del molar se­
eliminar!a todo el hueso que cubra el molar total y par -­
cialmente, la exte~sión de la resección osea depende del -
tipo de retención y cantidad de hueso que exista, algunos­
de estos detalles se podrán observar en el examen radiográ 
fico previamente estudiado. 
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OPERACION PROPIAMENTE DICHA. 

Después de eliminados los factores de resistencia y haber 
disminuído las diferentes reacciones, se aplicará sobre -
la cara mesial del tercer molar, un elevador de #2 de Win 
ter y siguiendo principios mecánicos de palanca con un -­
punto de apoyo en 21 borde mesio-bucal se procederá a ele 
var el molar dirigiéndolo hacia el l~do distal y hacia -­
arriba, claro que esto es y seguirá siendo un enunciado y 
sobre el caso se procederá a hacer nuevas maniobras que -
permitan disminuir aún más la resistencia y obrar sobre 
el mismo cuerpo del molar, dividiéndolo y eliminándolo 
una por una sus partes, facilitando su manejo. 

ODONTOSECCION. 

La odontosección que se realiza en molares retenidos, es­
una forma de simplificar y agilizar una extracción de un­
diente retenido, que de otro modo sería tardía, traumáti­
ca y cansada, además requiere de un menor sacrificio de -
tejido útil, como es el tejido óseo ya que se realiza so­
bre un tejido que va a ser eliminado, como lo es el molar 
retenido. 

El método de dividir el diente, tiene inumerables venta -
jas que hacen de la operación un éxito y un pronto resta­
blecimiento del paciente. 

La odontosección con escoplos y martillos, se realiza de­
la manera siguiente: se coloca el escoplo en la cara ocl~ 
sal del molar entre las cúspides bucales y linguales del­
molar, ya que es la parte que presenta menor resistencia, 
para poder romper el esmalte y la dentina del diente ret~ 
nido, el golpe del martillo debe de ser rígido y sólido y 
de una sola intención, y exacto ya que de esta manera se­
evitará la molestia al paciente. 

La odontosección también se realiza de la siguiente mane­
ra, según su eje mayor o menor tanto una como otra puede­
rcalizarse con varios instrumentos ya sea escoplos, fre -



sas de carburo. Par.a la primera utilizamos el escoplo ya 
sea de uno de dos bi?eles y para la segunda, una fresa -
redonda o de fisura, con escoplos se realiza de la manera 
que se mencionó anteriormente, seg6n su eje mayor, la --­
odontosección con fresa, se realiza segfin su eje menor, -
siendo éste la parte del cuello del molar y bajo un cho-­
rro de suero fisiológico evitando el calentamiento de la­
fresa y del molar, la dirección que debe de dárscile a1 -­
corte deberá de ser de la parte distal del molar a la pa~ 
te mesial, siendo convergente hacia oclusal en posición -
inclinada, permitiendo con esto que la cara distal sea m! 
yor que la mesial y no exista dificultad al elevar la par 
te seccionada ( la corona), con el objeto de separar las 
partes seccionadas utilizaremos un instrumento llamado 
disyuntador, que nos va a servir para separarlas. 

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS SEGUN EL EJE MAYOR. 

Suponiendo que el tercer molar en posición mesiangular -­
con desviación bucal, con la cara mesial inaccesible y a~ 

bas raÍces dirigidas hacia distal, se introducirá un eÍe­
vador recto en la parte seccionada y se girará hacia dis­
tal, tratando de desplazar hacia mesial la sección distal 
de la odontosección. 

Ya eliminada esta porción, se aplica el elevador por deb! 
jo de su parte mesial, rotando ahora la porción distal ya 
que éste movimiento es permitido, ya que la parte distal­
del molar ha sido eliminada. 

EXTRACCIONES DE LAS PORCIONES SEGUN EL EJE MENOR. 

Se introduce un elevador recto, cara mesial y se girará -
su mango hacia la derecha o izquierda según el caso y se­

elevará la corona en caso de que no hacerlo por este mee~ 
nismo, se procederá con el elevador como palanca de pri -
mer g6nero, con el punto de apoyo en el hueso mesial, se­
Jesccnderú el mango del instrumento y la corona se levan­
tará en sentido opuesto al de este movimiento ( esto espe 
cialmentc en posiciones como mesioangular y horizontal ) • 
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ELIMINACION DE SU PORCION RADICULAR. 

Cuando se trata de raíces fusionadas, se procederá a utili 
zar el elevador #11 Ro L, para raíces, se introducirá en­
el espacio mesial y se procederá a dirigirlo hacia arriba 
y hacia el lado distal, existe la aplicación de una técni­

ca sencilla que consiste en aplicar la punta de un elev~ -
dor de clevdent #14 de Winter en un pequeño orificio hecho 
propiamente en la cara distal de la raíz por una fresa de­
bola y apoyándonos en borde óseo distal giraremos ~1 mango 
del elevador hacia la parte vacía dejada por la corona. 

RAICES DIVERGENTES O CONVERGENTES. 

Pueden extraerse con elevadores #11 de Winter o de Clev- -
dent aplicándolos por debajo de la cara mesial o aplicando 
la fresa de fisura para separar las raíces, posteriormente 
extrae las raíces, la raíz distal la elevaremos según lo -
explicado anteriormente y la raíz mesial la elevaremos - -
aplicando en su cara mesial y girándola hacia el alveolo -
vacío. 

SUTURA DE LOS COLGAJOS. 

Esto lo realizaremos una vez terminado, el tratamiento de­
la cavidad lo realizaremos con hilo de seda o nylon, con -
una aguja atraumática podrá ser con un punto o dos, segOn­

lo amerite la operaci6n y a criterio del operador. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR 
INFERIOR. 

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION. 

INCISION. 

Para este tipo de molares la incisión que se realiza, es mí 
nima la profundidad, puede tocar hueso o la cara triturante 
del molar, la incisi6n ~e inicia detrás del ángulo distoclu­
sal 1.5 cm. detrás de la cara distal del segundo molar y -­

continuándola hasta la leng~eta interdentaria del primer mQ 

l~r y segundo premolar, esto se realizarfi contorneando los­
cuellos de los molares. Posteriormente como ya se explicó, 
con un periostotomo se iri ¿~sprendiendo el colgajo, dejan­
do libres las estructuras óseas o en su caso, la cara trit~ 
rante del molar, procederemos a sujetar el colgajo, ya sea­
con pinzas de mosquito o con el mismo periostotomo. 

OSTEOTOMIA. 

La osteotomía la realizaremos con fresas de fisura o de bo­
la, o escoplos y martillo, la osteotomia que realizamos se­
rá alrededor de la pieza, quitando las retenciones que exis 
tan hasta dejar libre el cuello de la pieza. 

EXTRACCION. 

Aqul utilizamos al principio de la palanca un elevador rec­
to en el espacio interdentario, con la cara plana, en la_c! 
ra mesial del molar ret~nido, girándose el mango hacia la -
derecha, lográndose el apoyo y fuerza suficiente para dcspl! 
zar el molar hacia distal y elevarlo al mismo tiempo. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD. 

Una vez hecha la extracci6n, se procederá a la revisión de­
la cavidad para ver que no hubiesen quedado partículas de -
hueso dentro de la cavidad alveolar, ni irregularidades ~-­

~seas, lavando con suero fisiológico a presión y limando P! 
ra no dejar ángulos cortantes. 



SUTURA. 

Esta la realizaremos por medio de puntos separ~dos, con hi 
lo de seda 000, los puntos que se pondrin quedarin a crite 
rio del operador, la sutura la realizaremo·s como ya se ex­
plicó en capítulos anteriores. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL. 

IN~ISION. 

La in~ifoión que se realiza seguirá las características men 
cionadas anteriormente, el desprendimiento d~l colgajo se­
realizará de igual manera que el anterior, hasta dejar li­
bres las paredes óseas y sujetándolos de igual manera que­
el anterior. 

OSTEOTOMIA. 

Estará de acuerdo el estudio radiográfico y más ex~ctamen­

te después de levantado el colgajo y observar las estructu 
ras 6seas. Suele ser de sólida consistencia la encrucijada 
6sea formada por hueso distal y bucal en proximidad con la 
línea oblicua externa. Siendo preciso eliminar la zona de 
protección de la caspide bucodistal de la corona y ello s6 

lo se conseguirá con la osteotomía buco disto oclusal o -­
por la odontosección, ya que con esto conseguiremos sepa-­
rar aunque sea ta parte distal de.la corona. 

EXTRACCION. 

Los principios serán los mismos que en caso anterior, el -
instrumento se aplicará sobre la cara mesial del molar - -
existiendo una pequeña dificultad, ya que una parte del m~ 
lar en super posici6n de un segmento de la corona del ter­
cero sobre de la del segundo, reduciendo así el espacio in­
terdentario que dificulta la penetración de la hoja del -­
elevador. Una vez aplic~ndo este instrumento sobre la cima 
del hueso bucal y apoyando la cara plana del elevador, so­
bre la cara mesial se procederá a elevar el molar como en­
cl caso anterior. 

El tratamiento de la cavidad y la sutura se realizará, co­
mo ya se describió anteriormente. 
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL. 

INCISION, 

Presentándose el molar con las caras libres de cubierta mu 
cosa, la in~i~i6n se inicia en distal _rodeando su cuello -
por su parte bucal y por lingual, hasta terminar como las­
in~isiones anteriores. 

OSTEOTOMIA. 

Están indicados los escoplos y las fresas quirúrgicas en -
la forma inversa a la anterior. 

EXTRACCION. 

Libres de retencí6n sus caras, se aplicará un elevador so~ 
bre su cara mesial y se dirigirá el molar hacia arriba 
adentro y hacia el lado distal. 

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCO LINGUAL. 

A pesar de tener la cara mesial al descubierto, las caras­
bucal y distal y el ángulo disto bucal y su cúspide están­
s6lidamente protegidas por hueso en relación y dependencia 
con la línea oblicua externa, en este tipo de retenci6n se· 
rá de suma importancia,· además de la osteotomfa correspon­
diente, la eliminaci6n del tercin distal de la corona. 

INCISION. .. . 
La incisión debe de trazarse, procurando pasar por el centro 
de la cara oclusal del molar retenido, prolongándose como­
las anteriores. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

El desprendimiento. del colgajo, debe de realizarse con m.u­
cho cuidado procurando descubrir todas las caras del molar 
y sobre todo a nivel del ángulo buco distal, que puede ser 
asiento de inserciones y adherencias patol6gicas del colg_! 
jo, con el saco pericoronario que serA menester despre~ -
der, ya sea por un buen raspado o por disecci6n del mismo. 
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OSTEOTOMIA. 

La osteotomía que se realiza.en este tipo de retención d~ 
berá de ser en bucal distal, lingual y oclusal de acuerdo 
con las características del hueso pericoronario. La obte~ 
ción de un amplio colgajo nos permitirá realizar todas -­
las maniobras antes señaladas, sobre todo a·nivel d~l án­
gulo disto bucal de la corona y su cúspide, ya que ahí re 
side el mayor punto de dificultad para eliminar el molar. 

EXTRACCION. 

Se aplicará un elevador recto del #2 de Winter o en su ca 
so otro elevador de hoja más delgada, en su parte mesial-. . 
del molar y se dirigirá el molar hacia arriba y hacia di~ 
tal, siendo a veces útil la eliminación del tercio distal 
o la división según su eje mayor o menor del molar, el tra 
tamiento de la cavidad y la sutura se realizará como se -
mencionó la primera vez, en este capítulo. 

POSICION MESIOANGULAR. 

La extracción del tercer molar en posición mesioangular 
implica una serie de requisitos como son, el posible con­
tacto o anclaje del ángulo mesioclusal de su corona, con-

' la corona cuello o raiz del segundo molar. 

INCI~ION. 

La incisión que requiere ese tipo de retención debe ser -
amplia, permitiendo una preparación de ~n colgajo útil, -
que se iniciara en la parte distal del diente retenido y 
se continuará hasta la parte mesial, del primer molar de 
igual forma que las anteriores. 

SEPARACION DE COLGAJO. 

La separación la realizaremos de igual forma que las ante 
riorcs, con un periostotomo iremos separando los labios·­
de la incisión hasta dejar en descubierto la cara distal­
del molar y las estructuras óseas vecinas, sosteniendo el 
colgajo do igual manera que las formas anteriores. 
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OSTEOTOMIA. 

La osteotomía la realizaremos con escoplos o fresas quirúr 
gicas, la cantidad de hueso necesario a eliminar, será de­
acuerdo a la radiografía y partes retentivas que presente­
el molar principalme"te en su parte mesial. 

EXTRACCION. 
• 

La extracción la realizaremos mediante el uso de elevado -
res rectos, aplicándolos sobre su cara mesial, una vez he­
cha 'la osteotomía, dirigiendo el molar hacia arriba y ha -
cia distal. También podemos extraerlo por medio de la odo~ 
tosección y esta la podremos realizar ya sea según· su eje­
rnayor o su eje menor, corno ya se explicó anteriormente al­
inicio de este capítulo. 

POSICION HORIZONTAL. 

La posición horizontal es uno de los mayores problemas que 
puede presentar u~ tercer molar retenido, ya que todos los 
pasos que apliquemos aquí como en los anteriores deberán -

~ estar bien desarrollados, ya que de lo contrario traumati­
zaremos tejidos adyacentes y cansancio del paciente más de 
lo normal. 

IN~ISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

La incisi6n la realizaremos de igual manera que las ant! -
riores por detrás de la cara distal del segundo molar - --
1.5 cm., detrás de ella y llegando a contornear los cuellos 
de los molares, deteniéndose en el espacio interdentario -
del primer molar y segundo premolar. El desprendimiento -­
del colgajo lo haremos con un periostotomo y en la manera 
como se ha explicado anteriormente, sujetándolo con pinzas 
de mosquito o con el mismo periostotomo. 

OSTEOTOMIA. 

La osteotomía estará dada por la cantidad de hueso que cu­
bre el molar, primeramente al levantar el colgajo y una -­
vez hecho el estudio radiográfico, podemos saber que canti 
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dad de hueso necesitamos eliminar para extraer el molar, de 
preferencia utilizaremos las fresas quirfirgicas de la s! -­
guiente manera, procederemos a iealiznr pequefios orificios­
ª la altura de la corona con una fresa de bola, posterior -
mente unidos con una fresa de fisura o por medio del uso de 
un escoplo golpeado por medio de un martillo, posteriormen­
te limpiaremos perfectamente, hasta dejar libres de fragmen­
tos óseos quedando la corona completamente libre, con buena 
visibilidad para trabajar. 

ODONTOSECCION. 

Guarda un papel muy importante, ya que de ella dependerá 
gran parte de nuestro éxito en ese tipo de extracción, la -
sección la realizaremos a nivel de cuello de la pieza, secci~ 
nándolo en la parte distal de las raíces para posteriormen­
te colocar ahí un elevador recto, girándo su mango hacia la 
izquierda. 

EXTRACCION. 

La extracción ~e este molar, la realizaremos en partes una­
vez hecha la odontosecci6n, procedere~os a elevar primer~ -
mente la corona del molar colocando un elevador apical en -
su cara vestibular, posteriormente procederemos a la extrae . -
ción de las raíces colocando un elevador apical en las xe -
tenciones hechas en su cara distal de las mismas, y 11e~án­
dolas hacia mesial al girar su mango hacia '1a izquierda y -
posteriormente elevarla. 

El tratamiento de la cavidad, se realizará de la misma mane 
ra que las anteriores, igualmente la sutura. 

POSICION DISTO ANGULAR. 

En este tipo de retenci6n, además del problema quirúrgico -
que ya representa el molar por sí solo, se agrega otro que­
es el hueso distal y que cubrirá parte de su cara distal, • 
representando una muralla muy s6lida para cualquier movi ·-­
miento del molar hacia ese lado, teniendo que realizar o~ -
tcotomta suficiente en su hueso distal o seccionando parte 
de su corona. 
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La incisión que realizaremos en este tipo de molar será -
' I 

igual de amplia que las anteriores, solamenté que en ésta 
la comenzaremos un poco más distalmente, que las anterio­
res, contorneándola por los cuellos de los molares, hasta 
la parte interdentaria del primer molar.y segundo molar,­
el desprendimiento del colgajo se realizará de la misma -
forma, ya estudiada en las anteriores retenciones. 

OSTEOTOMIA .. 

En este tipo de retenciones la osteotomía estará dada por 
el estudio radiográfico y la cantidad de hueso que cubre­
su cara distal, posteriormente con una fresa de carburo -
de fisura se quitará hueso en su parte distal del molar -
en forma de circulo, tratando de lograr con ello, un poco 
de giro hacia ese lado, posteriormente podremos lograr -­
una odontosección, ya sea con escoplos o con fresas qui -
rúrgicas dividiendo al molar al nivel del cuello y reali­
zando la extracción.en dos porciones, aplicando un eleva­
dor recto en la parte de la divisi6n, separando la corona 
y elevándola al mismo tiempo, para posteriormente elevar­
la, las ralees con un elevador apical que se colocará en­
retenciones hechas previamente. 
El tratamiento de la cavid~d y la sutura se realizará de 
igual manera que las anteriores. 

TERCEROS MOLARES INFERIORES, EN PACIENTES DESDENTADOS. 

No es muy frecuente que se presenten en el consultorio 
dental terceros molares inferiores en pacientes desdenta­
dos, totales o parciales o en pacientes con ausencia sola 
mente del segundo molar. 

Constituyendo algunos de estos hallazgos radiográficos -­
que se descubren al realizar estudios para otros fines, • 
el tercer molar inferior retenido en pacientes desdent~ • 
dos constituye una entidad cltnica muy particular por ra-



zones radiográficas y quirúrgicas y que no trataremos am­
pliamente en este resumen, mencionando tan sólo algunos -
de sus factores principales.· 

El estudios radiográfico, que debemos realizar de ellos -
es de suma importancia, ya que con esto podernos localizar 
mejor su ubicación y podremos dar una clasificación del -
mismo. 

La cantidad del hueso que lo.cubre y la proximidad de sus 
raices con el borde inferior de la mandíbula, ya que de 
esto puede originar una fractura, si este proceso es muy -
delgado. 

La posici6n que guarda el diente, su for~a de sus ralees, 
si son convergentes o divergentes y el número de ellas. 

Siendo estos algunos de los principales factores a estu -
diar en la extracci6n de este tipo de molares, dependien­
do de ello el planteamiento y desarróllo de nuestra técni 
ca quirdrgica a seguir, para la eliminaci~n del molar y -

obtener los mejores resultados. 

~·· 
.. ), .'·,, 
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES 

EXISTEN INMEDIATAS Y MEDIATAS 

INMEDIATAS: 

Infecciones.- Entre las complicaciones que requieren la extracción 
de los dientes retenidos puede mencionarse las siguientes: perico­
ronitis infecciosa, abscesos alveolares crónicos o agudos, osteí -
tis supurativa crónica, necrosis, osteomielitis. 

Dolor.- El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de -­
distribución de los nervios interesados, sino también más alejados; 
a menudo el dolor se refleja en el oído. 

El dolor puede ser ligero y localizado en el área inmediata del -­
diente retenido. 

Puede ser grave, y aún agudísimo e incluir todos los dientes supe­
riores e inferiores en el lado afectado el oído y la zona postaurf 
cular, cualquier parte atravesada por el nerviotrigémino o aún la 
zona completa inervada por este nervio. 

El dolor puede ser intermitente, constante o periódico. 
El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que simula un 
tic doloroso que se distingue porque el dolor es agudo, lacerante­
y súbito, como resultado del contacto con una zona esencial sobre 
la cara o labios. Esto lo dif~rencía de otras n~uralgias faciales. 

MEDIATAS: 

Fracturas.- la frecuencia con que se producen las fracturas del rná 
xilar inferior, al nivel de zonas ocupadas por dientes retenidos, 
demuestran que éstos son un factor de debilitamiento a causa del -
desplazamiento del hueso. 

Hemorragias.- Las hemorragias dentro del acto quirúrgico; podemos 
ligar los vasos y cuando es en el conduc~o ~entario puede empacar­
se cera para hueso. 

Otras Complicaciones.- Los diente~ retenidos son cuerpos en mal p~ 
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sición, y como tales son fuentes potenciales de otras complica­
ciones, .las cuales, aunque no raras, se encuentran con menor -
frecuencia que los anteriores y pueden ser: 

1.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oído ( tinnitus 
aurium ). 

2.- Otitis. 

3.- Afecciones de los ojos tales como: 

a) disminución de la visión. 
b) ceguera. 
c) Iritis. 

Accidentes: 
Los accidentes que se presentan con frecuencia por un mal mane­
jo de instrumentos o la equivocada. aplicación de una técnica -­
quirúrgica, puede provocar resultados desagradables y estos son: 

La fractura de la parte activa del instrumento que estemos usan­
do, el· cual quedará .dentro de los .tejidos, procediendo a sacarla 
inmediatamente, si presenta fácil acceso, en caso de que no lo -
veamos; se recurrirá a una radiografía para su localización. 

Otro caso seria l.a fractura de las piezas vecinas del tercer mo­
lar o la fractura del mismo por la mala técnica quirúrgica em -
pleada. 

Cuando se presente la fractura del máxilar inferior, seguiremos 
los preceptos dados para resolver el caso, lo mism6 en los acci­
dentes de mucosa y labios. 
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e o Ne L u s I o NE s. 

El conocimiento anátomo-fisiológico de la región en que ope 
• 

ramos, es factor indispensable en toda maniobra quirúrgica. 

De este modo tendremos la capacidad de evitar accidentes --

que pongan en peligro la integridad del paciente. 

Para la extracción de los terceros molares retenidos debe -

mos considerar la etiología, pues será factor fundamental -

para elaborar el tra~amiento adecuado. 

Los exámenes preparatorios son un requisito previo a toda -

intervenci~n quirfirgica, pues de ellos dependerá que se rea 

lice·o no la intervención. Los datos que de ellos obtenga -

mos también nos ayudarán a elegir la técnica a emplear, así 

corno el tipo de medicación que se llegue a utilizar. 

La técnica quirúrgica que se emplee para la extracción de -

los terceros molares retenidos, se basará en el examen r~ -

diográfico y en la inspección clínica. 

De esta manera debemos aplicar la técnica correcta para ca-
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da caso, siguiendo fielmente el procedimiento que ella nos-

marque, pues sólo así se obtendrán resultados satisfacto- -

rios, disminuyendo así el índice de accidentes. 

La responsabilidad del Cirujano para obtener un resultado -

adccuaJo es indispensable durante y después de la interven-

ción. Pero es en el ·postoperatorio, donde el paciente debe-

colaborar siguiendo todas las instruccion~s que se le den,-

para su pronto restablecimiento de lo contrario la opera- -

ción o el tratamiento puede fracasar totalmente. 
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