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• INTRODUCCION 

El principal objetivo de esta tésis, es el de presentar en formn­

concisa, los transtornos y procedimiento'.; de la cirugía en el tra 
tamiento de los terceros molares inferiores retenidos. 

A veces es laborioso hacer un diagnóstica cuidadoso y dcterminar­

si un diente est5 retenido o simplemente no ha hecho erupción. 

Este es especialmente el caso de los \!:r «:ru:; molares inferiores. 

El término l'etcnción implica que el mol:i1 no puede surgir por que 

está bloqueado por uno o mfis dientes o p0r otras causas. 

En el cvrso <le.su desarrollo, el tercPr ~alar puede haber tomado­

una posición anormal, que le impide =''cg11ít la dirección anátornica 

y provocar una posición patológica en In proyecci6n del borde al­

veolar. 

Independientemente de la terminología ¡>lll t ícul:ir el tercer molar­

quc no haya logrado adaptar una posición funcional normal en el 

arco alveolar, que no haya hecho erupci6r1 o solo en parte y que 

no tenga ninguna función de utilidad, dcLc extraerse para evitar­

futur;1s compl icacioncs, tales corno el de'.·.arrollo de quistes dcnt!_ 

geros, lesiones pc-riodontalcs, caries dental e .í rritaci6n crónica 

de los tejidos adyacentes. 

La tésis en sus diferentes capftulos, no~ muestra los aspectos a­

natómicos, patológicos, fisiológicos Je la retenci6n del tercer -

mol ar i n fer l o r . 

Deseo que esta tésis contriln1ya con el <:·,fuerzo del estudio, una­

oricntacíón sobre el tema tratarlo, no solr) par.i tratJr tran.stor-­

nos a11or1nales, si no i..:omo medida pr(•vent-iva de muc:has ancrm:ilida­

des y a!•Í como aspectos funcio11ales en ln ciru¡:ía de e:;to!;. 



• HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es indispensable para el buen desarrollo de -

nuestra labor, pués de está depende el éxito de nuestro trabajo. 

Nos ayudará a seleccionar a nuestro pac\cnte y disernir el mejor­
diagn6stico y tratamiento. 

Los fundamentos en que se basa lo ant:eriur, por el cual el Ciruj!!:_ 

no Ucntista debe considerar la importancia de dicha historia clí· 
nica. 

1. • Investigar en el paciente la pre,,encia de alguna cnfcrm~. 

dad en general o bien c¡uc el trntamiento de dicho p:decl_ 

miento pueda interferir e1 éxito <.le nuestro trabajo. 

2. • Detección de una enfermedad i grF,ra<la o que requiere un -
tratamiento especial. 

3. - Adquirir la seguridad de que <:l tratamic·nto dental no - -

perjudicará el estado gencr::il <l•:I paciente ni su bicnes­
t:ir. 

La Historia Clínica se divide en 1·ario:; a'.;pcctos, que contiene -­
los siguientes datos: 

1.- Nombre llcl paciente, edad, c-sta<lri civil, ocupación, lu-­
gar de origen, dirección y t:c!Hr,no. 

2.- Motivo de la consulta, los síntomas principales, causa<:!_ 

parcntc, evolución de estos y c•;t:ido actual de los mis-­
mos. 

3.- Si el pacil·!Jtc se encuentra baj•, tratamiento mé1lico; si­

es así i.Cuál es la natural e ::~1 d<: 1 :i enfermedad )' cu:. l es 
el tratamiento? 

!la)' que inquerir esp<'l:ialmcntt: r':spccto a anticoa¡:ulan-­

les y corticostt·rioidcs, do:;i:, ¡duración del tr:it:imi·~n­
tq. 



4. - Antecedentes de .0.ebre reumlttica, enfermedad cardíaca - -

reumática o cong6nita, hipertenci6n, angina pcctoris, itl 
farto de miocardio, nefritis, cnfcrf'le<lad hepática, diab~ 
tes y dcsr.rnyos o lipotimias. 

5.- Tendencias hemorrágJ.cas nnormal(.•:; como la opistaxis, sa!!. 

grado prolongado de heridas pcqu<,ñas, equimosis "!>¡>Ontá­

neas, tcn<lcncia excesiva o her:ntnma~ y sangrado mestrual. 

6.- Enfermedades infecciosas, cont;1cto reciente con enfcrme­

<ladcs in:fccciosn.s en c1 hogar n vn el trahajo. 

7.~ Posihilid:J.d de enfermedad profr·,·.innal. 

8.- Historia de Alergias, .ficbTc alta, asma, sensibilidad, -

scnsibil i<lad ::i al inentos, sen•dhi lidad a dTogas como as­

pirina, codeína, b:irbitCiricos, •.11Jfonamiclas, antibi6ti 

cos, proc:::ilna, 1:i:cintes o rn1u:ríalcs dentales, corno eug~ 
nol o resinas acrílicas. 

F.XA:IE:-l B\i l.,\I. 

Higiene Bucal. La limpie::a de la cavidad trncal, residuos de ali­

mentos, placa bac tcrian::i y pigmentación de Ja superficie. 

Olores Bucales.- Halitosis, t::imhién denrmit;ada "Fcctorcx ore". 

Los olores bucales puC'<len tener importar1<'1a, su origen puede s<:r-
1oc::il o cxtrabuca 1. 

a)Loc:ile~.- Pretcnci6n de p;.\rt Íclll a;; udor i f(•Tas t~c· :J 1 i - -

mcntos sobre lo~; dic11le;; o <'ntrc ellos, leu­

gu:i s;iburral, giri¡-iviti:·~ ulcf.:rn nc:cro~;;-iutc a 

guJ;1, estados de rl1.-:,hidíatacíón,caric'.-., her]. 

d;is qui rfÍq'.icas 0 d•c <:xtrnccioncc; cic:at¡·j :a· 
ci6n. 

b) l'xtra bucal.-Estos ¡>Ut'<lcn incluir cst.r1Jcturn,; vecinci'.; ~,;o 
ciadas co11 rc·niti~·., ·-..in11siti:> n ami~!d:t11t.1s. 



Saliva.- La secresi6n salival excesiva o ptialismo, se presenta -

en una serie de estados, como el uso de determinadas drogas (Mer­

curio, pilocarpina, yoduros, bromuros, f6sforo) gingivitis ulcero 

necrosante aguda, irritación por el tnbuco, estimulaci6n psíquica, 

pro tes is mal ajustadas. 

La disminuci6n del flujo salival o xcrostomia se observa en cnfer 

medadcs, cr6nicas como nefritis crónica, tll"cmia, parotiditis, si!!_ 

drome Sjogren, anemia perniciosa, obstrllccii:in de los conductos 

por cálculos. 

Labios.- Es de considerar alguna neoplaé;ia, chancro, írritaci6n -

por habit:os, quiste. 

Mucosa bucal.- La visi6n general del colur y la textura supcrfi-­

cial de la mucosa bucal, ind ic<irá si ha: :1 l guna pi ¡;ment<ici6n p'lt']_ 

lógica, eritema difuso correspondiente a infección aguda, eritema 

difuso o coloración rojo a~ulada asociada con deficiencia de ~om­

plcjo B, atrofia lisa y brillante, zona }'ri,;aseas y <lcsc1ma1-i6n ~ 

sociada con gingivitis dcscamativa cr6nic;1, penfigoide beni¡:no de 

la membrana mucosa. Entre otros cambios rnucosos encontramo<; la 

leucoplasia, liquen plano, manchas de Kopl ik. 

Piso de boca.- Son fuentes frec11entes J.-.. dolor la ránula, Jo:; ne9._ 
plasmas y las aftas. 

Lengua. - La lengua se examinará para det.cct<1r altcracione•; del C9.. 

lor, tamaño y naturaleza de las papilas. l.c11coplacia, liquen, 

eritema multiforme, pfinfigo, anemia perniciosa. 

Otros c:1mhios incluyen eritema migran~), fll'Hni1iasis, 1cngua fisur~ 

Ja con1:(•ntia, neoplasias. 

Palad~1r. - Es frecuente obscrv"r lcucopla~ia:;, nc·oplasmas, tourus, 

exostosi:-;. 



Regi6n bucofaríngea.· Amigdalas inflamadas, suelen causar dolores 
irradiados, en este es donde se forma ln seudomembrana de la angl 
na de Vicent y de la difteria. 

i\rticulaci6n temporomandibular.- Si estn anquilosada, alguna frac 
tura, alguna infección, artritis. 

Exámen de los dientes.- Los dientes so uxamlnar5n para <letuctar,­
caries, malformaciones, anomalfas, <lcsgastu~, hipersensibilidad y 

rela,iones de contacto proximal. 



Es el medio que nos va a confirmar el diagn6stico y posici6n de -

la pieza. 

Las radiografías más usadas con las intrnorales, apicales y oclu· 

sales, cuando no es posible obtener esta clase de radiografías ·· 
por diversas causas, como es que el paciente tenga trismus, nlu·· 

ceas, anquilosis Y ciertas posiciones del tercer molar que no pcr 
miten su observación en las radiografla~ intraorales, entonces r! 
currimos a las extraoralcs que son meno• precisas pero muy Gtiles 

en estos casos. Un requisito indirpensable es tener una rad!ogr!!_ 
fla de control al terminar la intervenci6n. 

En una radiografia nos podemos dar cuenta de que clase de inclu·· 
si6n se trata, de su profundidad, dcs:1rrnl lo, forma, tamaño, etc. 

Para ver Lis ralees es necesario que apilrc~can bien definidas ya­
quc muchas veces aquí es Jonde está Ja rw;oluci6n de la extrae- -

ción porque pueden estar fusionadas, div<'rgentes, pueden existir­
raices supernumerarias, etc. 

Es muy importante la relación del condu(to dentario en relación · 

con nuestra pieza, sea con su raiz o con toda ella, como en el C! 
so de la inclusión profunda horizontal pnr otra parte, un área pa 

tol6gica puede producir una lesión del llt•rvio sin que esta sea 
causada por el traumatismo de la inclusi6n, la radiografla nos 

mostrará también la porción de la rama n~(cndente que cubre la 

pieza, la calidad y cantidad de hueso en relación con 6sta. 

La cnlsificación del hueso puede darnos IJca de las dificultadcs­

que presentará Ja extracción, ya que una radiografía se vea un -·· 
hueso tan calcificado que no permita apri·ciar fácilmente Jos con· 

tornos Je Ja pie:a, Ja extracción será Jifícil. El estado y ¡:ro­

sar del tabique óseo interdcntario tiene mucha importancia pues· 
ahí <-S donde aplicamos o haccmo,; el apoyo de cle1•adorc,; )' a1.icmás· 

sirve ,Je defensa al segu11dc> molar. Cuando Ja inclusión ""tri muy-



próxima al borde infer:l.or de la mandthula, debemos tener especial 

cuidado para no producir una fractura. 

Otra de las cosas que nos muestran las radiografías Es el segundo 

molar, en el cual veremos algunas cosas como las siguientes: 

Que una protesis mal colDcada está impidic11do la erupci6n dd le!. 

cer molar, que en muchas ocasiones al hacer la cxtracci6n de la -

pieza incluida quedan <kscubiertas las rai ··.··s del segundo molar,­

es la causa de que se pierda, que tenga enries y que esté indica­

da su extracción, presentándose en algtmo·,; •:asos >. sobre todo en­

pacientes jovenes, Ja opor~tmida<l de no hacer la extracción de la 

pieza incluida, facilitando con la extracción del segundo molar,­

su libre evolución y si no es así, se harfl también la cxtracci6n­

del tercer molar, poco aconsejable. 



• ESTUDIO DE LABORATORIO 

Además de la Historia Clinica y el estudio radiográfico debe lle­

var a cabo cualquier exámen de 1 aboratorio que se considere ne ce -

sario, basandose en los detalles de la historia clínica y el cst!;!. 

dio radiográfico. 

Los estudios de laboratorio más frecuentes, coagulación de la sa!}_ 

gre, química sanguínea.biometría hemática y otros, deben solici-­

tarse según esté indicat!o. 

El dentista general puede decidir enviar al paciente a un médico­

gcneral para que prosiga la valoración del problema, en vez de or 

denar exámenes cspccialc;o, de laboratorio. Por otra parte cual- -

quiera de las pruebas de arriba mencionadas puede ser necesaria,­

simplemente para obtener ínformaci6n adicional para el tratamien­

to de un problema de origen den ta l. 

Por ejemplo, la extracción de un cliente puede e~;ta1- claramente Í!}_ 

dicada, pero el paciente puede estar tomando un medicamento, deb!_ 

do a un problema cardiovascular como warfina sódica. Esta situa­

ción podría ser una contrain<licaci6n de la cirugía, y así podría­

ser necesario obtener la determinación de tiempo dC' protromhina -

de un laboratorio de patológia Clínica, para tener alguna idea a­

cerca, si el paciente podrá presentar dificultades de sangrado si 

el diente se axtrae. 

Métodos <le 1 aboratorio: 

1) • - Tiempo <le sangrado 

2). - Tiempo de coagulación 

3). - Tiempo de protromhina 

.1) •. <.!uim i c;i :;anguínen 

s) •• Biom1,t ria hem:it í.ca 

1).· lltilizan<lo el lla111aclo m6todo de Iluke, en el cual se uti 



liza el 16bÚlo de la oTeja p11nzándolo y dejando salir 

libremente la sangre, la secamos con un papel secante o 

filtro cada medio minuto ha1ta que deje de sangrar. 

2).- Se procede a tomar sangre del lóbulo de la oreja o dcl­

pulpejo de cualquier <ledo, limpllindosc con alcohol el -

sitio elegido y dejando que ¡¡ec¡ue perfectamente se uti-

1 iza una aguJ a de Pranckc o una agu j ól común pune l onando 

lo suficiente para que hrotc la san¡:rc, dcscrhamos la 

primera gota y la segunda la ponrmo~ en la parte cen- -

tral del porta-objetos limpio, lo inclinaremos cada me­

dio minuto notando que la gota tratn de escurrirse ha-­

cia el lado inclinado, cu:rn<ln la p,ota ya no se escurra­
nos indicará que está coagulatla, 

3]. - Es una parte en la cual los secundas en que ~e exprc~a­

ln reacción Je la sangre examinada, corresponde a un d~ 
tcrninado porcentaje. 

Existen varios m@todos para cstn prueha y el más acept~ 

do es el de Quick. Está contrnlndicado intervenir en -

un individuo que tiene un tiempo arriba de trece segun­

dos o con una actividad o conccntraci6n protromh1nico -

inferior al ochenta y cinco por ciento. El tiempo de -­

protromhinól está en razón invcr,;a 1le la conct•ntraci6n y 
por lo tanto menor coagulaci611. 

VALORES ~OR>1ALrS DE LAS PRl~KIPALES l'IWEllAS !JE COACllL\ClON 
E~J EL ESTUDIO PREOPEll,\TOR JO 

---------------------------··· -- ·-· --------
DETER'-11~\,\C1 o~: 

Ti cmpo di: :-;an¡:rado 

Tiempo Je coaílulaci6n 

Tl'.C~ICA 111': 

llllhl' 

Lee Whitc 

VA!.OJU:S 
. .\~¡o l'J·IA 1. L ~; 

lle a 3 minuto .. 

De ~ a K minuto~ 



Tiempo de Protrombina 

Tiempo parcial de Tro~ 
boplastina 

NOmero de plaquetas 

Retrae. del coágulo 

Quick De 11" a 15" 
Do 80 a 100\ actividad 

Proctor y lle 30" a SO" 
Rapaport 

Brecher y De 200,000 & 400,000 mm3. 
Cronki ti~ 

MacFarlane Comienza a los 30' y es· 
completa las ·1 hrs. 

--------···--·-------------------···--·-··---··"-' ----- ------·---·--~--

4).- El análisis 4u[mlco de la sangre se utiliza frecuente-­

mente para el diagnóstico de padecimientos cardfacos y­

renales, en nuestro caso inve~tlgaremos solo glucosa y­

urca, que en cantidades normales se encuentran en la 

sangre en las siguientes cantidades: 

Glucosa.- Ue ochenta a ciento veinte miligramos por ci~n CC. 

Urea.- De siete a uno punto cinco miligramos por Jie: e.e. 

Cuando estas cantidades se encuentran aumentadas es necesa-­

rio tener precaución en sahcr si se dche o no intervenir. 

5).- El método usado consiste en to~ar una gota en un porta­

objetos y ohservarla en un microscopio que lleva un adi 
tomento con el cual contaremos cada uno de los elementos 

que se entran en un mil[mctro cQbico. 

VALORES SOR~lAl.ES DEL,\ B!m!ETRIA llE~lATJC,\ ES PERSONAS ,\!llJl.·­
TAS QUE V!VES E~; LA ,\LTI l'LA:~IC 1 E ~IEXICAN,\ 

1.- llf}ltlGL01"I!>,\ !!ombre:; de 1$.U a 20.0g 1 

Mujeres de 40. a 52 e.e. 
2.- llEMATOCR!TO llnmhn:s 1!e 45 a liO e. e. 



l 

3.- C.M.H.G. De 31 a. 36\ 

4. - VOLUMEN GLOBULAR MEDIO De 83 a 104 micras cCibicas 
5. - LEUCOCITOS De 5,000 a 10,000 por mm3. 
6. - LINFOCITOS De 24 a ~8\ 

7. - MONOCITOS De 4 a 9 \ 

8. - NEU TROFI LOS De 50 11 70t 
9.- EOSINOFILOS De a .¡ 

1 o. - BASOl'ILOS De o a 1 \ 

11. - MIELOCITOS Ot 
P- METAMIELOCITOS o~ 

13. - EN BASDA De 4 n ., .• 
1 ~ • - SEGMENTADOS De 4 :~ a (15 i 

r:s ~') mucha ir.iportancia tener conot.: i1~iter1to do ]:::is reacciones· 

scrológicas de nuestro paciente, parn el mejor &xito de nucs· 
tra operación. 



• ETIOLOGIA 

Dentro de la etiolog1a los los factores mli.s frecuentes son gener!l 
les y locales. 

De los factores generales se pueden enumerar: 

1.-) Causas hereditarias 

2.-) Trastornos end6crinos 

3.-) Enfermedades Generales 

·l.-) Otras de Etiología indcfini1l:i 

(Disostosis Cleido Crane,1·1 -- l'roguria) 

1. - Se tiene que tomar en cuent'< que cmbriol6gicament;; son -

significativos en pacientes que han heredado, como micr~ 

doncia de los maxilares, dientes grandes, y cuando estos 

caracteres tendremos mayor po•ihilidad de la retenci6n. 

2. - Los transtornos endócrinos est:i11 conocidos fun<lam;;ntal­

mente en aquellos desequilibrios hormonales sobre el me 

tabolismo del calcio, y esto puede ser la causa de la -
retención. 

3,- Hay enfermedades generales que actuan directamente so-­

bre el desarrollo dentario provocando transtornos como­

en In osteltis condensantc, enfermedades infecciosas de 

la la, infancia y aspectos crl\nicos como la sífilis, la 

tuberculosis la cscarlati;1a, el !iarampi6n. 

~.- Se presentan muy a menudo como: 

l>istosis Clcido Craneal. - Emplca1Hlo el nombre de disos­

tosis clciclocraneal se describió independientemente la­

combinaci6n ele apl:isi:i o hiJIOplasi;¡ de una o amha~ cla­

vículas a11.1Pnto del di:sarn1l lo del diámetro tr:rnsverso­

dcl crrin<'o, o:;ificacil\11 r«tra::ada lll' las fontanelas y -

transmisión lwrPdit:iria. 



El aspecto del paciente suele ser tan especial como para ser pa-­

tognom6nico. Generalmente es de estatura baja. El cuello parece 
largo y los hombros son estrechos y muy inclinados. El cráneo es 

braquicefálico con intensa abolladura frontal y parietal que hace 
que la cara parezca más pequefta. La nariz es ancha en su base, -
estando el puente deprimido y los pliegos nasolabialcs son pronu~ 

ciados. 

Aunque se creía que este síndrome solamente afcctab;1 a los huesos 

de tipo membranoso, se ha comprobado que participan huesos de ori 
gen intramembranoso e intracartilaginoso. 

El paladar tiene un arco muy elevado puede presentar una hc~didu­

ra submucosa o incluso una hendidura complctQ del paladar de Jos­

te} idos blandos y duros. También se ha observado la fa1 ta de fu­
sión en las sínfisis mandibular. El desar1ollo del prcmaxilar es 
deficiente. Existe un prognatismo relativo o falsu, ya que el 

crecimiento del maxilar inferior suele ser normal. 

La erupción tardla o falta de erupción de los diente• deciduos ¡­

permanentes, que es total en algunos pacientes. Es posible exis­

ta formación de quistes alrededor de estos dientes impactados, m~ 
chas veces invertidos o desplazados, y uleunas veces, producen -­
una gran destrucción de huesos que terminn en una ~ctura patoló­

gica. 

También hay tendencia a una falta de exfoliación de los dientes -
deciduos. Una de las alteraciones más notables es el número de -

dientes supernumerarios. En ocasiones srrn tan numero,;os que cons 

tituycn prácticamente a una tercera dentición. 

llutchinso11 y Cilford dc·srribieron un caso en que la enferme­
dad se hi:n patente en la niúez. Creyeron que ,;e tr~t;1h:J de 



una combinación de in~~ntilismo y vejez prematura y le dieron el­

nombre de Progeria. 

Simmonds tuvo ocasión de hacer un cx:!Jnen postmortem; el sujeto es 

un enano de 110 cm. de estatura, que murió a los 21 afias de cdad­
de meningitis séptica a consecuencia de una otitis media. l.a - -

gllndula pituitaria era extremadamente pequefia; el lóbulo postc-­

rior era normal, pero el lóbulo anterior era normal, pero el 16hu 
lo anterior estaba sustituido en gran parte por quistes pcqucnos. 

La sintomatologla se presenta en los jóvenes y cstl asociado con­

infantilismo. Hay gran retraso del crecimiento del esqueleto y -

falta de desarrollo sexual. También hay una pérdida de músculo y­

tejido subcutáneo. En casi todos los casos comunicados ha habido 

sordera progresiva. 

La arteriosclerosis os prcco: e i:1tc11sa y han apareciclo 3taqt1cs -

anginosos y accidentes ccrebrovasculares ya a los 7 aftas de edad. 

En la mayorla de los casos, la muerte a sobrevenido alrededor de 
los 16 anos de edad. 

Hay siempre un desarrollo insuficiente de la cara central e hipo­

plasia mandibular. El 5ngulo man<lihular era de 155º (normal 120º) 

en el paciente descrito por Album y llope. Como el maxilar supe-­
rior es pequefio, los dientes, que suelen tener un tamafio normal,­

pueden estar apretados. Sin embargo han encontrado que los dien­

tes tcnlan una forma irregular y que su nGmero era pcqueno. En -

la mayorla de los pacientes hay calsificaci6n do los dientes per­
manentes porque la erupción cst5 rctrazada. 

ne las locales encontramos: 

1. - Cau:;as embriológicas 

2.- ~ala posici6n <lcl germen dentario 
3.- f:1lta del <l<-~arrol\t1 del m~xilar 



4. - Hueso alveolar muy denso. 

S. - Consistencia de la fibrornucosa gingiV:ll 

6. - Macrodoncia 

7. - Quistes y tumores 6seos 

8.- Existencia de dientes supernumerarios 

9.- Falta de espacio. 

1.- Causa embriológica.- Puede ser definida corno un dcsequil)_ 

brío de la correcta normal que e~istc entre el fol{culo -

dentario y el reborde alveolar, durante sus <li5tintns eta 

pas evolutivas. Esta alteración de relación es debida a­

un desalojamiento del follculo como consecuencia del ere· 

cimiento de la cxtructura ósea en ~u inmediata vecindad. 

z.- Mala posición del Germen dentario.- Si se observa por me­

dios radiogr1ficos, los g6rmene~ <lr los terceros molares, 

se ven desde temprana edad que t i1,nc una posición anormal. 

Antes de su cals i ficac ión algunos ''e encuentran colocado;; 

profundamente ~n el hueso, en cambio otros en esa misma -

edad se encuentran en contacto o muy cercano al ))('riostio. 

3.- Falta de desarrollo del maxilar. - l'uc<lc dar origen a la -

retenci6n de algún 6 algunos dientes de los procesos den· 

tarios, una de las causas que debemos sefialar en primer -

término, es la antes mencionado, cxtracci6n prematura de­

los dientes temporales y sobre todo el primer molar pcrm~ 

nente, por estar articulada con el )Hll\~o os<:eogénicn. 

4.- Hueso alveolar muy denso.- Es el cuadro patológico que ';e 

origina por la calsificaci6n dt•I n:axil:ir, impidiPndo a:;í· 

la e:rupción del terCl'r melar inferior o por que 11c. pnsec­

la fucr::a suficiente para \'cnccr cqa hipcrcal'.;ificacilÍ11. 

5.- Con'.;istcncia de la fihromucosa gin~'.i»al. - Tanto la infla­

macilin crónica como la aguda, producen cambios Pll la con-



sistcncia firme resilente normal de la mucosa. 

Cuando la consistencia de la fibromucosa gingival es fi!_ 

me semejante al cuero, es una fibrosis y proliferación -

epitelial concomitante con inflamación crónica muy ante­

rior. Puede ser tan resistente que impida la fuerza ac­

tiva de la erupci6n del tercer molur retenido. 

6.- ~lacrodoncia.· Es la anomalía ,[e, <livlll.l'S de· gran tamano,­

del cual esto hace detener la erupción de algunos dien·­

tcs, tambi&n In macro<lonciapuc<lc causar un apiftonamicnto 

y reduciendo los espacios naturales. 

7.· Quistes y Tumores Oscos.- Esla entidad patológica <le - -

quistes y tumores modifican la erup~ión del tercer molar 

retenido. 

Un quiste verdadero es tma cavidad tapizada por un cpit~ 

lio. Puede estar situado enteramente dentro <le los teji­

dos blandos o profundamente en el hueso o localizarse s~ 

hre una superficie ósea. Tenemos como el quiste dcnt[g~ 

ro que rodea a la corona <le un diente no salido de la -­

dentadura regular. Probablemente su origen es una alte­

ración del epitelio, hay acumulaci6n de liquido entre e­

pitelio y la corona del diente. 

Los tumores como los amcloblastomns, ha tenido su origen 

en el maxilar inferior es m5s del 80\ de los casos. El -

10: de los casos ha sido en la :ona molar · rama aseen-­

dente. ,\proxim:idamcnte el 10 hasta el 15',, cst5n asocia 

do~ con un diente '.;in salir en !;1 cavidad <\llÍstica. 

El :1mclohlasto111a '.iC ha postula,\o \'ario,; orígcne'.;: el re· 

vL•stirnicntn epitelial d¡•\ quiste dent !gcro, los restos -

de 1:1 l;ímina dental 1\el órgano del <:smaltl: ~·la capaba· 



sal de la mucosa bucal. 

s.- Existencia de dientes supernumerarios.- Los dientes su-­
pernumerarios son por definición dientes extra, mds de -

20 en la dentición decidua y más de 32 en la dentición -
permanente. 

Los dientes supernumerarios ocupan el espacio que corre~ 
pande al tercer molar y por consíY,uícntc puede provocar· 

la retención. Tenemos como los dientes supernumerarios­

múltiplcs cndisostosis cleidocraneai. Esta hipcrdoncia­
consistc habitualmente en dientes ~ntcr1ores y premola-­
res y se acompafia de desplazamicntn~ y rctcnci6n de die! 

tes. 

9. - La falta de cspac io. - Se presenta c:11an<lo se extrae prem!!_ 
turamente 1 os di entes temporales ,. uJmo con'.'ecucnc ia los 

dientes se desplazan y acortan el espacio que correspon­

de a los dientes permanentes, a vt".:es los dientes tempo­
rales persisten más del tiempo normn 1, quedando el reem­
plazante en posici6n anormal o retenido. 



• ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR 

Está situado en la parte inferior de la cara. Se puede <listín- -

guir en él una parte media en forma de herradura, el cuerpo, y -­
dos prolongaciones verticales o ramas ascendentes. 

Cuerpo.- La cara anterior (fig.1) prc~•cnta 11na et~inencia media -­

que termina infcriornentc por la cmlncncia mcntoniana. -

De ésta parte una crest:1, la línc;1 oblicua externa, que­

se dirlge atrás y arr1ha y~"· conlin(ia con c•I borde ante 

rior de la rama ascL·ndcntc· dr·1 n:1l 1 i ;ir. Por ene ima de -

esta 1 ínca y en una vertical que:· pasa por el segundo pr~ 

r.\Olar se en1..:11cntra (:1 agujer'-' r:¡':titindano. 

C-Ondilo 

Cuello 

(Fig. 1) 

Eminencia 
··ment.oniana 

J.ln. obl. ox\. A¡¡uj mtn!cnlano 

~lnxilnr Inferior, coro externa (Polrler). 

La cara posterior (fig. 2) presenta, en l:i línea media y cerca -­

del borde inferior del hueso, cuatro pequctlas eminencias super- -

puestas dos a dos, aplífís is gcni superíon:'i e inferiores. A cada 

lado se encuentra la cresta o línea obl ic11:a interna que se dirige 

arrih;1 )" ;1trfis, haci;i el borde antc1·ir>r lle 1;1 ram:l :1sccnclcntc. La 

línea ohlic11a intc•rn:a dividC' l:t cara po«t•·riur del huesn en do:; -

partes, una ~;11perior y ant(~r1or dPnornin:td:1 fosita suhl inguaJ, o-­

tra po,.tcrior e ínfc•rior, fo··.ita submaxíL1r. 

El borde :1upcrin1· () ;tl\'l'Ol.;Jr cqntierit· 1..::;1vid:idcs o alvéolns en los 



que se implantan los dientes. El borde inferior, redondeado, pr! e·: 

senta por delante la fositn digástrica, donde se inserta el vien-
tre anterior del m6sculo <ligástrlco; asi mismo muestra a veces en 
su uni6n con el borde inferior de la rama ascendente un surco pa-

ra el paso de la arteria facial. 

Ramas ascendentes. - Son cuadriláteras aplanadas de fur:ra adentro­
!' presentan dos caras y cuntr'l borde•;, 

La cara externa ( fi~~· 1) cstj eri:.:uda infr;riormentc de 1 íncas ru­

gosas en las qt1e se ir1scrt:1 el rnasetcr0. 

La c:ir<i intcrna (Fig. 2) cst5 igu:ilmcnt<: cubi(;rta en su parte in­
ferior por rugosidades en las r¡u(; ·;e in~orta el pteri¡:oidco in-­

terno. Hacía su mitad presenta· el ori íicio posterior del conduc­
to dcntari:::; por delante del ''rifi<;io '.;<e levanta una cmincncia a­

guda, la espina de Spix. 

i 1 
Ap Fosltn digá.strica Fosa 

gcni submaxilar 

-- Conducto dentario 

.• Surco milohloideo 

-- Angulo 

íF ig. 2) 

:.fnxilnr Inferior, vhtn Interna (l'oirlerJ, 



El conducto dentario está excavado en el espesor del hueso y de·· 

semboca en la cara externa del cuerpo del maxilar a nivel del agl!_ 

jero mentoniano. 

El borde anterior forma una canal que se ensancha de arriba abajo 

y cuyos dos labios, externo e interno, se continBan con las lineas 
oblicuas externa e interna del cuerpo del hueso. El borde poste· 
rior es romo y describe una curva en S italica. El borde inferior 

se continúa con el borde inferior del cuerpo del maxilar. 

El borde superior presenta dos eminencia~: una posterior, el cón­

dilo; otra anterior, la apófisis coronoidc'.;, separadas por una es 

catadura profunJa denominada escotadurn '.•ú:moidca (fig. 1). 

a) El cóndilo es una eminencia clipsoidea, aplanada de dela~ 
te atrds y cuya eje mayor est~ dirigido oblicuamente ha-­

cia delante y afuera. Presenta: 11na cara superior en áng~ 

lo diedro que se articula con el temporal y otra cara po~ 
terior convexa. El cóndilo est5 unido a la rama asccndcn 

te por una parte cstrech~, el cuello del cóndilo. La ca­
ra anterior del cuello del cóndilo contiene una depresión 

en la que se inserta el músculo pturigoideo externo. 

b) La apófisis coronoides forma una lfimina vertical aplanada 

de fuera adentro, triangular con la base inferior y en la 

que se inserta el mBsculo temporal. 



• ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

El terce~ molar presonta caracteristicas morfológicas y diferon·· 

ciales. Es el diente que presenta mayor variedad de formas, ano· 

malí as y disposiciones. En algunos casos su forma se parece al 

primer molar inferior, en otros al segundo y, en ciertos casos, • 

no tiene ningún símil con otros dientes. l'or otra parte, no es 

raro el caso de auscencia congénita del 1 i:rccro, así como es posi_ 

ble encontrar un cuarto y ann quinto molar. El gigantismo y c1 . 

enanismo son anomalías frecuentes en e:;t1: diente: 

Como cualquiera dl' los dientes, debcmo:. u_,i,·,iucrar en él su c<Jro­

na y su rai3, unidas ambas porciones pnr I~ región anatómica dcno 

minado cuello dentario. 

CORONA: 

A causa de la gran variedad de formas de la corona del tercer mo· 

lar inferior, es tarea imposible encuadrar :•u descripción en u11a­

sistemat izaci6n rigurosa. Puede presentar c11atro o cinco c(1:,pi-­

des, c(1spides supernum<:>rarias e> defectuosa formación C'HOnaria. 

Se investigó, que el 50~· de los tert.:cr<JS mr.il:ires inf<:rir;r1·:-,, tit~­

ncn cuatro cüspidcs; el ,111~. cinco c(1,;pid•-">, !' el 1u•, rl'star1tc 

son tricúspides o con di'.;tintas variacion(:'.; r:n la corona. 



Las caras del molar se denominan; me~ial, bucal, lingual distal y 

oclusal. 

Cara Mesial.- Es ligeramente plana; su dimensión bucolingual, ma­
yor que la vertical. 

Cara Bucal.- Es convexa, presentando distintos surcos de acuerdo 
con la r:ondici6n y número •le cGspides de la cara o­

c l u~; a 1 . 

Cara Lingual.-Se presenta ligeramente plana en su dirt·cci6n verti 
cal, pero suavemente convcx~t en s11 dirección mcsio­

Ji;; t.a 1 ' 

C:ira Distal. - Es conV<Drn, con su vértic:c '"'l'f'ríor más cortn que -

L1 inferior, su convcxi<lad ,,·.ct;'1 marcada"' pronunci!!_ 

da. 

Cara Oclusal.-Es de ~arma variable dependiendo de Ja~ cúspides --
4ue presente. En Jos pcntacGsp1des existentes cGs­
pides bucales y dos ltngu:ilc'.;¡ los molares con cua­

tro cúspides tienen dos bucales y dos linguales. 
Los tricúspid6s tienen por Jo general dos bucales y 
una lingual. Aunque la di~posici6n de sus cúspides 

pu~de presentarse en distintas formas. 

Las cBspides se mencionan de acuerdo en el lugar en 4ue se encue~ 

tren situadas; mesiobucal; distobucal; di5tolingunl; y disto mc-­

s ial. 



ANGULO U "GUOOCL.USAL 

CUSP IDE D l STOLI NGUAL CUSPIDE MESIOLINGUAL 

ANGULO DISTOOCLUSAL MESIOOCLUSAL 

CUSPIDE DISTOBUCAL 
CUSPIDE MESIOBUCAL 

ANGULO BUCOOCLUSAL 

I.a cara oclusal prcst'nta po¡- lo gcner;il dos fosas y distintos sur­

cos; y la bucal por el ángulo hucooclusal; a la car·a dí$tal por el 

ángulo uistooclusal y a 1:1 1 ingual por el :íngulo 1 inguooclusal. 

llar gran variedad, de tamafios que presenta 1 a corona del tercer m<:J_ 

lar inferior, observándose coronas pcquefias, no pcquefias, no mayo­

res que las coronas de un premolar común, t:oronas gigantes, cuyos­

diámetros mesiodí stal y hucol i ngual excedt•n en meuio centímetro los 

diámetros de un primer molar. 

Además de las variaciones propias prouuci<lns por el número de cGs· 

pides, que posee; el tercer molar se puede encontrar con diversas· 

formas que tamhl6n modifican la anatomfa coronarla; tub6rculos su­

pernumerarios y gcminaciones. 

llA ICES DEL TERCER t-10Li\ll 

NingGn molar presenta caracterlsticas semejantes a las que prcsen· 

ta el tercer molar inferior en lo que respecta a número, forma, ta 

maño disposici6n }' anomal la de las raíces. 

Casi siempre el tercer molar es birradicular y dt• !ns dos raiccs,­

una es la mesial y la otra distal. 

Siendo la raí: el ista 1 aplastada en scnt ido mesiodistal, ,; icntlo m:ís 

ancha en :;u po re ión bue a 1 que l'n Ja 1 i ngua 1 . 



La raíz distal tiene par~cidas caracterlsticas, aunque por lo ge­

neral su dimensi6n mestabucal es menor que la de la raiz mesial. 

Hay molares que presentan tres, cuatro o cinco ralees sien~o su -

posici6n caprichosa pu(::; no si¡;uc 1111a fonta particular. En mu· -

chas ocasiones present3 hlfides de la rulz mesial, lo cual hace -

el molar trirradicular. en algunos otros casos presenta raíces su 

pcrnumerarias con ei1;1n~;~~ i gigar1t.~smo. 

También pueden cnc:on t rn l'"'J mo 1 a re'> con "U'.' ra ices fusionadas, da!! 

do tal disposición un:1 form:i r:6nic:1 a C'sta p.irtC' del diente. Pue 

de p!'cscntarsc su-.:. cot"\:3;.;\:t·us r.d.\culares 1;n forma tínicR, 1;~.1ble o­

triple. 

CLAS 1F I CAC ION 

Para poder realizar l~ ci~síficaciGn de las raircs, tomaremo3 c~­

cuenta posición y far~~. 

Ambas raíces rectas.· F.~n" prcsent;h:i6i, ("' frecuente encontrarla, 

la disposición recta pucrk ser abscluta. Aunque puede encontrars~ 

los rectas, pero divcr';cntcs. La raic.cs pueden ser cortas o de -

larga dimensión. 

w 



Rali mesial recta y ralz distal dirigida hacia el lado distal.· • 

(fig. 3).· Cuando se presenta en esta forma y dependiendo también 

del grado de inclinación distal de la raíz, el conjunto radicular 

da un anclaje particular al tercer molar dentro del alve6lo. El • 

punto de menor resistencia se puede localizar a nivel de la angu· 

laci6n distal. 

Raí: :nesial recta y T~i: distal dirigida hacia el lado mesial. En 

este tipo <le disposi~i6n se observa la rutz mcsial recta y la di~ 

ta! se encuentra hacia el lado mesial en ¡¡ratio variable. En esta 

desviación o dilaceración mcsial hay 11n ;~ratio variable de ccmcntQ_ 

sis. Su punto de menor resistencia se lo~aliza a nivel del ángu­

lo radicular. (fíg. 4). 

Raí: rncsial dirigida hacia el lado mesial y raí:: distal recta.-· 

(fig. 5) Es un tipo no muy frecuente d<o di,posici6n radicular. 

La inclinación r.1csial de Ja raíz :nesial d" un sóliJ0 ancl:ijc al 

molar. 

Ra'i:. mesíal diri,;ida hacia el lado distal y raí:: distal r•:cta -

(fig. 6).- En esta posición r:idicular, la raí.: mesial se dir~g(' -

hacia el lado distal puede hacer contacto o fusión del ftpice m~-­

sial con la raí:: distal recta, encerrando pnr lo tanto una parte· 

t:~nsidcrablc de hueso entre éstas. 

(l'ig. 4) 
(Fir,. 5) (Fig. 6) 



Ambas ra ices dirigidas hacia el lado distal. - ( fig. 7 ) • - Esta -

posici6n de las ralees es muy frecuente, sobre todo en los tipos­

verticales y mesioangularcs. Siendo una forma muy favorable a la 

exodonc la; porque por la misma curvatura, si guc 1 os movimientos -

quir(1rglcos al arco <le curvatura que le C'.l propicio. La disposi­

ción que adquiere por lógica el hueso que se encuentra entr<: las­

raices, puede aplicarse a cada tipo de varLH:i6n radicular. 

Amhas raiccs <liri;:ld:i'.; hacl:1 mc;;ia1 ffi;;. r~ J.- En esta di~;po.:,i"­

ci6n radicular se puede obser\·ar en al~11no:_: ca:-;ns de r'.;'tenci6n. -

Tal disposici6n con~tituye un s6li<b :in:.:laje del molar en el hue­

so. En este tipo las raicc:í pueden estar fusionadas en s~¡ por- ~ 

ción .1pical o l iger::imente uni<la~s por cemento en el espacio intc-­

rradicular. 

(Fig. 7) (F-ig. H) (Fig. 9) 

Raí: mesial dirigida haci:i el lado mesial y la raiz distal hacia­

el lado distal. (Fig. 9) .- Son raiccs divergentes, presentando -

su dcs\·iación en menor o mayor grado. Se han encontrado Ji';t in-­

tas anomalías apicales, dilacr~rncioncs o c"mcntosis en aly,<111,,s ca 

sos. 

Raí: 11w:;i:ll ,!iri.giJ:1 distalmcntc y ra!: di .. tal dirigida l!J<'·;ialmc!!_ 

te. (fi;:. 10).- Esta forma de prc:;cntar:;e l:1s raíces, por loco-­

m(tn se l'ncuentra con cemento··. i~l y l lc}~an a rusi.onar~;e, L'\ncierrnn-



un sólido bloque óseo (septum) va~iable en tamaño de acuerdo con· 
la curvatura de las raíces. 

(Fig. 10) (Fig. 12) 

(F i g. 11) 

Ambas raiccs fusionadas (íig. 11). - l'n cst)> casos, las raiccs se 

encuentran formando una masa dnica, c6nic~, aunque puede ~bscrvaE 
se en algunos casos un surco en cj 1:1dr) hur:ai '/lingual th: las r~­

icl's. Indice <le la soldadura. Puede e:it:a!' :icompañada de- d¡;un:;s 
anomalias radiculares como cementosis. 

Desviación bucal o lingual de ambas rai:.:e: .. (fig. 12) .- Esta posi 

ci6n puede estar acompañada a cualquier !lpo radicular, fa que -­
las ralees pueden estar desviadas en sentiJ~ bucal o lingual, o 

una hacia bucal )" la otra hacia lingual. Est¡¡ posición orir.ina -
un anclaje sólido del molar en el hueso. 

(Fig. 13) 1-1) 



Ralees supernumerarias. (fig. 13).- Se puede encontrar acompa~ado 

a los tipos radiculares anteriores, una o varias raices extras s~ 

pernumerarias. Las ralees supernumerarias pueden dirigirse en di· 

ferentes sentidos, haci6ndose imposible una clasificaci6n. Se ·· 
puede observar en el estudio radiogrSfico o permanecer ignoradas. 

Raíces incompletas clasificadas. (fig. 14) .- Se presentan comun·­
mente en niños y adolecentes que son enviadc>s para c:l iminar los -

terceros molares con fines ortod6nticos. ~u presen•nci6n e• muy 

variable, pudiendo existir solo la corona, con vestigios de rai-­

ces (denominado gérmen del tercer molar J, o las raie<is pueden es­
tar formadas pero sus ápices abiertos. 

u 
1 5) 

Anomalías radiculares diversas ffig. lSJ .- !.as diversas anomalías 

de forma y disposicl6n de sus elementos e5 posible encontrarlas -
en las raíces del tercer molar inferior, la cementosis radicular, 

es una anomalla más frecuentemente encontrada. Se local iza y a-­

sienta e:, vwlt¡uicra de las caras <le arnba~ ralees, o se dispone -

en forma de masa cuya resistenc'.a y :rnclaj•: en el hueso t ienc que 

ser considerado. 

T ;nn b i é n .. , ( · pu e d t: pre~' en t a r r l' ah so re i ó n r ad i ~· 11 l ar y r i : 6 1 í s J '.; ( i t ~ 

das por al¡:¡¡nos autnre", y surcos de div<:r'¡;ic, profunt!iclacl<"''lehido 
3 la pr<'~•encia y acción del conducto dentarío. 



Tamaño de la.s ri\lces. • Presenta una gran variedad de tamaños al !. 
gual que la corona, pueden se·r raices gigantes o enanas. También 
se pueden encontrar con relaci6n al tamaño de la corona. El espa­
cio interradicular tiene la disponibilidad dependiendo de las ral 
ces que lo formen. Este espacio en la mandibula dst:í. ocupado por 

el hueso (septum) que es de gran importancia. 

Cuello.- Es el limite an:í.tomico entre corona y raiz, es Ja por- -

ción mas angosta de esta confinación. 

Cámara pulpar. - Según los cortes mesiodist;iJ, vestibulo lingual y 

transversal, la forma de la cavidad será variable. 

La importancia de la cámara en Ja técnica <¡uirGrgica, existe des­
de el punto de vista radiogrifico, ya que los conductos)' la c.'ima 
ra pulpar intactos y distorsionados son u11 factor importante, r:i:í.s 

para la correcta interpretac i6n y diagnó'."ol 1 co <le la posición Ji::J · 

tercer molar. 

Aunque algunas veces se puc<lnn locall:ar diversas variaciones. 

Los siguientes datos son para complementar el tema del tercer mo­

lar inferior: 

CLASIFICACION ----COMIENZA ----EHUPCION ---· TERMINA 

9 años 18-25 aftO'.i 20 - 27 alias 

LONGITUDES -------TOTAL------- CORONARIA--· RAD!ClJLAll 

D!AMETRO 

17 mm. 
MESIODISTAL 

10.S mm. 

7 mm. 
VESTI 1111!.0 

9. 5 mm. 

10 mm. 



• POSICION DEL TERCER MOLAR 

El tercer molar formado por detr6s o d~stalmente dP,l segundo mo-­
lar, puede encontrarse en diversas formas, susceptibles desde c1-
punto de vista de su estudio, de ~na sistematizacidn para ser po­
sible la ordenación del problema. 

Siendo una de las clasificaciones mis completas y rPnli~adas por· 
el Dr. Goerge B. Winter, quién ha tomado en consider~=l6n varios­
puntos escenciales ya que el molar puede estar desviudu 6 despla­
:aJo del arco armónico de los dientes inferiores. 

El tercer molar inferior se ubica en el maxl1a-, e~ distlntas po­
siciones: 

POSICION VERTICAL 

Son aquellas en que su eje mayor se encuentra paralelo con -
respecto al eje mayor del segundo y primer molar, pudiendo 
sufrir variaciones, asl como en los <lem5s posiciones. 



POSIClON HORIZONTAL 

Es cuando el tercer molar está ubicado de manera que su cor~ 
na está dirigida al segundo molar y su eje mayor es ligera-­
mente perpéndicular al eje mayor del segundo molar formando­

un Angulo de noventa grados. 

POSICION MESIOANGULAR 

El eje mayor del tercer molar se dirine hacia el eje del se­
gundo molar formando un fingulo de 45 grados aproximadamente, 
6 sea la corona del tercero está dirigida hacia el segundo­

molar. 



POSICION DlSTOANGULAR 

En esta posici6n el tercer molar est- colocado en el maxilar 

con su corona hacia la rama ar::;:'ldent.c, foi:man<!o i;u eje ma- -

yor con el eje mayor del segundo m~\ar un 5ngulo nbierto ha­

cia atrás y arriba. 

POSICION BUCOANGULAR 

En esta posición, el tercer molar presenta su cort.1'1 ,1irigi -

da hacia el lado bucal y sus raíces i1ada ¡., ~.abl1; interna ó 

1 in¡;ual. 

'posICION LINGUOANGUL\R 

En esta posición, la corona del te•Lcr molar cst5 dirini<la -

hacia 1 ingual )' sus raíces hacia bue.JI. En estas dos vncio· 

ncs no se pueden precisar el 5ngula que rorma su eje may~r 

con "1 eje mayor de 1 segundo. 



POSICION INVERT IflA __ O PARANORMAL 

En esta posición, la corona del tcrc<;i u;olar se encuentra di 

rigida hacia el borde inferior de la mandlbula y sus raiccs­

hacia el cóndilo, o hacia la cavidad bucal, siendo esta cla­

sificaciór esquemática e incomp1eta, por las numerosas vari".I_ 

cienes que presenta c~Jn una <le las :r¡c:11t.·iona<las antcrior:ncn-

te. 

Para que se pudiera realizar esta clasificación, es necesa-­

rio tener en cuenta tres factores importantes: 

1.- POSICION ABSOLUTA DEL TERCER MOLAR 

2.- DESVIACION llEL MOLAR HACIA EL LADO BUCAL O LINGUAL 

3. - ACCESO A LA CARA MESIAL DEL ~tOLAR llETENIDO. 



• ACCIDENTES DE L:A ERUPCION 

Los terceros molares inferiores, son los dienteñ que ocupan un m~ 

yor porcentaje de retención y q"e tiene un interés clinico. desde­

el momento en que empieza su desarrollo, hasta eP el que lleva a­

cabo la erupción y esta puede acompañada <le dolv., lcsi6n de los­

tejidos adyacentes, normalmente son hipopHisicos, son difíciles -

de reconstruir, existen predisposición a caries por ser una zona­

en donde se realiza una eficiente autoclisis, asi mismo en conta­

das ocasiones causa apíñonamiento de 1 os dl r,ntes, que estos deben 

a una hipolásia <le la mandíbula y ló¡:ico e~; también que este mis­

mo fenómeno se presenta en la m5xila. 

Los accid.entes <le erupción del tcrcC:r molar, se deben a la infec­

ción del saco dentario (saco pcriocJronari<>), La infección de es 

te saco (pcriocoronitis). Tiene repercusiones locales, regíona-­

les y a distancia. Para pro<lucir~.e la infotci6n del saco se rel!!_ 

clonan dos factores; 

1.-) Aumento de la virulencia microbiana y disminución de -­

las defensas del organismo. 

z.-) El establecimiento de una puerta de entrada, la que es­

tá condicionada por factores meclnicos: Traumatismos s~ 

bre el capuchón que cubre el tercer molar, 0rigi11ados 

por las cóspi<les del diente en erupción, las cóspi<lcs -

de los dientes antagonistas, o por la acción conjunta -

de ambos. 

Es fácil comprender, que cuando los microbios hayan penetrado en­

tre el diente y la pared <le la cavidad tlt:l saco folicular, cscap!!_ 

ran a los diversos mecanísmos <le defensa <le la cavidad bucal. Es­

ta disposición anatómica, que hac<: posible la retención microbia­

na, nns parece ser Ja co11dició11 primordial, causa de los acl'.iden­

tes. 

Los acc·idente:·; or·iginatlos por,,¡ tercer molar '.>on varic,Jad ,·Jíni-



ca e intensidad distinta; alcanza todas las gamas y tomas todos 
los cuadros clinicos; desde el proceso local de cscasm import•n·­
cia, hasta el flemón gangrenoso del piso de la boca. 

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse cllnlcamentc­

cn: 

1.-) Mucosos 
3.-) Oscos 

MUCOSOS: 

2.-J Nerviosos 
4. - í Tumorales 

Se denominan así por 1 as complicaciones q111·· ocurren en las partes 
blandas que rodean al tercer molar retcni<ln. 

Su primer tipo es la periocoronitls, 6sta ~s la Je.Ión inicial 1~ 

lo!.; prt.1ccsos patológi~:o~-; de la crupci6n dt·\ t0rcer mo1ar. La ¡H:· 

riocc.ronítis es la lcsi6n inicial y <le al:lrr.·.a. 1;$·1 1 r..:ari.l--:.teriz;:,­

ds por signos clínicos definidos. Su comienzo puede ser hrusc~.­

sin sintomatología previa, en el c:ipuch611 r¡ue cuhre al roular se -

instala un proceso inflamatorio con sus si~nos caractcrlsticos: -

dolor, tumor, calor, y rubor. 

Dolor.- Casi siempre preco:, pue<lc quedar locali7,ado o irradiarse 

en la linea <lcl nervio dentario inferior o tomar distintas vlas.­
En ocasiones el dolor se ubica en el oi<lo n nivel del tragus. 

El dolor generalmente se ¡iresc-nta por la 11ochc, aumenta con el ro 

ce <le los alimentos, también con el can1bir; rJe tcmpcr.1tura. !.l Jo 

lar se <lehe a la compresión <le! saco pcricoronario y Je la mu~csa 

inflamada, o a la existencia <le u11a (llcera Jcbnjo del capuc;·,1;11 

originada por el roce Je las c(1·0,¡,j<le~; r.kl rnol:ir Pn erupción. 

Tumor~- La encia que r..:uhre el molar ~it' encul·nt.ra a<lcmat.iz:.1<la au-­

menta<la Je vnl~mcn. 



turbn~iones sensoriales, etc. Aunque en algunos casos no se ha -

encontrado la relación de estos transtornos con los terceros mol~ 

res, al hacerse la extracción de ella han desaparecido dichos 

tran~tornos, quizá sean por transtornos vago simpáticos, por exi 
taciones repetidas y prolongadas. 

OSEO,.:: 

Este ~ipo de accidentes 6seos como complicaciones de una pcrloco­

roni·is son raros, po<lriamos decir excepcionales. 

En 1: 1 periodo de erupc ion Jel tercer molar la región de maudíbu· -

la Lorrespondicntc, uni6n del cuerpo con In rama ascendente se e~ 

cue;itra congestionada en plena actividad fislol6r,ica, lú que vie­

ne n favorecer la infección microbiana a nivel <le la cncla, la p~ 

ric~1-nnitis existente Sl' puede continunr con una periostitis gra­

ve i llegar a la ')Steomelitis, fístulas c!ltáncas o mucosa:; de di·· 
vcrS') trayecto. 

Cuando la pic~a retenida en la mandíbul::1, llega a prescntnr procc 

sos infecciosos por causa general, pro<luclcn<lo osteomelitis supu­
r::1da. 

TUMORALES: 

Lo~ terceros mol::1rcs retenidos pueden <la~ origen a tumores odonto 

g6nlcos <le diversas o variada especie, siendo los mfts frecuentes, 

lo~ quistes dcntígeros llegando a infcctnrsc estos quistes <lcntI­

gcros ocasiona~<lu proceos supurativos <le variable intcn~i<lad y -­

cou.pl icacioncs c011 :~recesos ÓSl'os 

ro:;n:ITIS y OSTE\1)11'.l. JTIS) 

Entre otro,; casos y :>in llc¡~ar :1 Ja forniacl6n de quiste <lentígero, 

el sacn ¡wricPrnn:1rio s11<·!e '"')'.11Ír la mhr1a vf:1 como la inl'i,cci6n. 



Rubor.- La encia a cambio a su color normal y tiene color rojizo, 

o rojo viol&ceo, cubierta deabundantc saburra, restos alimenti- -

cios y co§gulos de sangre. 

Calor.- La vasodilataci6n ocasiona un cambio en la temperatura de 

la región, no queda circunscrito 1u1 panorama local. 

La evolución de la periocoronitis cst5 carnctcrizada por dolor, -

generalmente leves, procesos inflamatorio' •.¡ue duran 2 o días,-
trismos muy poco acentuado entre el capuchlír1 y el r1ular en erup- -

c i6n formando un :lbs ceso con sal ida de pu:; y sangre que al ixl a e 1 

proceso inflamatorio. 

Por estas ra:ones el tercer molar en erupción, el saco pcric1coro­

nario o la periocoronitis son el punto d~ iniciación de una ging! 

vitis o gingivoestomatitis que pueden prc~0ntar todo el asrrcto -

de l:J úlcera mcmLranosa. 

El capuchón que cubre al tercer molar en nrupci6n es trnumatizndo 

por 2 factores que se complementan, a Jo:-; cuales se unen Ja infl~ 

maci6n de los tejidos blandos. Las cGspides del tercer molur inf~ 

rior por debajo y las cGspi<les de los dientes superiores, o la a~ 

ci6n <le los alimentos, producen en la cnra inferior del· capuch6n­

una ulceración dolorosa, ln cual es, a su ve:, fuente <le dolores­

localcs e irradiados, se acampanan por lo ~cncral de un trismus -

como reacción ant!ilgica. 

NERVIOSOS: 

Tenemos que estos accidentes no han sido hi6n estudiados y se - -

cree <¡ue se deben a lesiones producidas en el nervio dentari•i, o­

riginando neuralgias o bi.én signo:; reflejos que parten Je la·; t.c.i:_ 

minaciones nerviosas que !"e encuentran en la rcgi6n del tercer rnC!_ 

lar, asi tcncrno:; par!ilisis facial, ncur(tl¡:ia del trigémino, dolor 

sordo en el :"ír1gulo )' cuerp0 de la man,líh11la aunque m:ís raro, pcr-



• ANATOMlA C)UIMIRGICA DE LA REGION 
DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

La región del tercer molar inferior estm situada en el fingulo di~ 

dro de la unión de las dos partes componentes <le la mandibulu. 

Vamos a describir segón exigencias quirGrgicas, la denominado re­

gión del tercer molar inferior. 

Tiene una forma cúbica, cuyas seis partes cstfin constituidns <le -

la siguiente manera: 

La pared anterior es la cara distal del sc¡:undo molar y su prole!:'_ 

gaci6n hasta el borde inferior del maxilar, su cara posterior c9-

un plan0 p:iralelo a la cara anterior, tra;:ado aproximadamente a -

un centímetro por <letras ,le! punto m:ís tli:;tal del tercero. L·.f(,­

punto o st1pC'rficic, puede hallarse ubic:1<lo a nivel de la ra!.: n -

corona 1lel tt>rcer molar y la cxtención de c:;ta región varía ,,•:¡:(rn 

la posición Je c:;tc molar; por otra p:1rtc, la patolo¡:ía )' ciru¡:ía 

del tcrl"l'l' 1110Jar •.;[' ,\e:;arrol Ja dentro ck lo:» límites aproximado'.;-



de un centímetro por detrli.s del punto J111i.S d:i.:¡tal. que hemos dado -

para esta región. 

La cara superior del cubo origina la prolongación de un plano que 

asciende sobre la cara triturantc del segundo molar hasta su en-­

C\lentro con el plano distal; la cara bucn1 es la cara externa del 

maxilar, con sus accidentes anatómicos y variaciones morfológicas 

dependientes de 13 posici6n del tercer molar inferior; iguales -­

condiciones hay que hacer con la cara interna, que estl constitul 

da por la homonima del maxilar. 

Ln cara inferior del cuho quirúrgico csttí foi·mada por un plano o­

clusal de los molares, inferiore5 y tra:adu por debajo de la por-­

ci6n m5s inferior del molar retenido. 

Esta región del tercer molar Inferior es ¡•roducto de Ja unión de­

las regiones :in .. tó;;-,ic:is Je 1a mandíbula: La rnnia ascendente y el­

cuerpo del maxilar. Sus elementos anat61,,ícos 6scos ddicn ser de­

talladamente estudiados. 

Del cuerpo del maxilar, además de su fon'.la )'cuatro bordes, que 

estfi constituido por dos elementos anatómicos y funcionales, 

La porción basal, que se une sin límites visibles con la rama as­

cendente y la porci6n alveolar. Esta Bltima nos sigue los contor­

nos de la parte maxilar y su porción alveolar se desvía hacia cl­

lado interno permí t icndo de c;;te modo qllL", entre el hordc ante- - -

rior de la rama asccnuentc y cst:i porción o apófisis alveolar, -­

quede un espacio acanalado, el canal o fosa retromolar que de~cm­

petía un papel importante en Ja evoluci6" patológica y quirür¡:ica­

del tercer molar, 

La cara externa del cuerpo del maxilar e:;t{1 divitliua en diagonal­

por la prolongación <ll"l bordo anterior qUl' constituye la linea o­

blicua <'Xtcrn;i. 



El triángulo superoanterior es cóncavo; el inferoposterior es pl~ 

no o ligeramente convexo. La cara interna del cuerpo está cruza­

da diagonalmente por una cresta rugosa, prominente y biEn ~isible. 
La linea milohioidea a nivel de su tercio apical. En esta cresta 
se in3erta el mfisculo milohioidco. Por encima <le esta linea milo­

hioidea, la tabla ósea es el limite externo de regi6n sublingual; 

por debajo se encuentra 1 a glánclul a submaxilar. 

Esta linea mllohioi<lea es en realidad el hor<le interno en el cual 

est{i aloj:.iJo el tercer mol; r que se pro:·C'cta haci;i el interior de 

la cavidad bucal. La línea m11ohioidea por lo tanto, es la pro-­
long:ici6n de la cresta temporal. La prolongación de la cn'sta -­
temporal forma el borde interno <le la arcada alveolar. La rama -

ascendente tiene mucha rclaci6n con el tercer molar inferior rct! 

nido. 

Debemos consiclerar1a de forma ret:t:in~;ular, con su eje mayor forman 

do un ~ngulo de 100 grados con el cucrpn del maxilar. 

Sus dos caras, la externa y la interna, Llenen elementos anatómi­

cos en relaci6n con el malar que estamos considerando; n la altu 
ra del tercer molar re•:ibe la inserción del músculo mücstr<i en la 

porción de la cara interna se inserta el ptcrigoldeo interno; las 

relaciones de esta zona <le inserción con la región del tercer mo­

lar son escasas. 

En ln parte anterior de la cara interna se nota visiblemente una­

línea que nace del fingulo supcroantcrior de la ra~a y se <lirig~ -
luego hacia atr5s y abajo para dividirse finalmente al acercarse-

ª la región del tercer molar en dos labios o crestas hi6n vi~ihlcs, 

bien nltidas y hi6n marcadas. 

La car;1 externa con'.;titHyc el borde cxt<:rno de la ap6fisi~ alVl'O­

lar; la interna s11 borde interno. Ambas crestas forman 11n P'.•pa-­

cio trian_v,11lar de l'"se anterior y vérti.cc posterior conocltlo con-



el nombre de trígono retromolar. 

La cresta temporal en su porción media y superior, sirve de inse! 

ción a los tendones profundos del músculo temporal; el labio in-­

terno de la bifurcación terminal de la cresta temporal o labio e! 

terno del trifingulo retromolar toma inserción el ligamento pter! 

goideo maxilar o aponeurosis bucclnntofar!ngea. 

El borde anterior de la rama ascendente, n:icc cortante y prominen 

te en la .:úsp.idc <le J¿1. ap6fisis ~orf.1noi<lc·. v se <lirigc pri1nero ha 

cia abajo y delante, Juego descí.endc brusn1mcnte hacia abajo y 1.h 
geramente hacia atrás para cncu1v .. rsc: ., ia al::ura de la cara tri­

turante del tercer molar, hacia adelante y afuera formando de es­

ta manera la líne3. oblicua e:< terna / ter11ii 11a en forma de pPnacho·· 

óseo a nivel del segundo molar. 

En esta 1 inca Jb1 icua exterr.3 St: ínsi:.~rt:1:i lus 1:lú:;cu10s cu:11Jra<los­

dc la harba, tri:.inguiar de Jos labios, cut~nco del cuello, por en 

cima de la inscrci6n de estos mG5culos y an el fondo de la fosa -

retromolar, se inserta el mGsculo huccinador. 

• MUSCULOS QUE TIENEN RELACION CON 
EL TERCER MOLAR 

Masetero.- Es un mGsculo que presenta forma rectangular insertán­

dose en el arco cigomático y en la c:.ira externa del maxilar infe­

rior. Está formado por dos fascículos, uno externo y anterior y­

otro profundo y posterointerno. 

Solo consideramos las relaciones de la cara interna de su fusctcu 

lo profundo y el borde anterior. 1.a cara interna r''.!l mGsculo '.;e -

relaciona con la cara ext~rna de Ja rama ascendente en cuyos tres 

cuartos inferiores toma inserción. 

La rcl:icl6n más importante dcsdl' r:J punto de vi~;t.a 1¡uir(1rgico que 

nos ocupa, e~; Ja que tiene con l'l mGsculo huccinador, del cual lo 



separa la bola adiposa de Bichat. 

El borde anterior del masetero cruza en diagonal la cara bucal -­

del tercer molar normalmente erupcionado. 

TEMPORAL. - Es un ancho abanico muscular que se extiende desde la­

fosa temporal hasta el maxilar inferior. Solo su inserci6n infe­
rior tiene relaci6n con el tercer molar. llcsde su sitio de inser 

ci6n superior, en la fosa ya mencionada, lo~ haces musculares sc­

dirigcn hacia abajo y adelante en las cara~ externa e interna 1e­

una lámina tendinosa que se Inserta en ambas caras externas e in­
terna Je la ap6fisis coronoidcs, cresta temporal y cara interna 

,del maxilar. 

La inserción con el maxilar inferior se hace por dos grupos de fi 
bras, un3s superficiales r otras profundas; las primeras se in.ser 
tan en el borde anterior de 1 a rama ascenilr:ntc, 1 as segundas en -

la cresta temporal llegando estas fibras Je] Sngulo di~dro l1ngu~ 
distal del tercer molar inferior. 

La inserción de las fibra~ en el maxilar forman una lctrn V invcr 
tida, entre cuyas ramas no hay otras musculares. I~stas <los ramas­

de la V mencionada, son dos labios del trl2ono retromolar; este 
trigono es variable en extensi6n y anchura y aGn inexistente en 

algunos casos de retención o erupci6n del tercer molar. 
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BUCCIN,\DOR.- Este m\1sculo forma pared !.ncral de la cavidad bucal 

contrae con la rcgi6n que más ocu¡ia relaciones importantes. Es -

un m6sculo plano y corto que tiene relaciones 6sca~ musculnrcs y­

aponeuróticas¡ se dirige desde la parte po5tc~ior de la arcada 

hasta la comisurn labial. 

Sus inserciones 6seas tienen lugar en el maxilar superior y el i!! 

fcrior, los primeros a nivel de la cara t'xterna del maxilar supe­

rior, a nivel de los terceros molares en el hueso palatino)' en -

el gancho del ala interna <!e la apósi fis ptcri~oidcs. La in::cr-­

ción dl•I músculo se real i::a en una handelct a fihrnsa conocí Ja con 

el nornhn' de apom•uros is huccinatofarí11¡;"a o 1 i¡'.amento ptcri¡:rnna­

x i lar. 

Este li¡:arnPnto se <'Xticndc desde el g'in.:!111 ,¡,~¡ala intc·r11;1 ck la­

apofisis pt<·ril'."idl':< h:i·;ta llll" pc·q11e1i:1 5uperficie situa<la ¡•ur tic-



trás y adentro del tercer molar inferior en la última porción de­

la cresta temporal, en este ligamento se inserta por detrás el -­
constrictor superior de la faringe. En el maxilar inferior, el -
mfü;culo buccinador tiene inserciones en directa relación con la -

región del tercer molar; en efecto, se inserta en una superficie­
alargada de atrSs adelante que ocupa la porte externa y nntcrior­
de la fosa retromolar y en la línea oblicua externa hasta las pr~ 
ximidades de la ralz mcsial ~el primer molar inferior, la lnser-­
ci6n estfi en Intima fúlaci6n con el alveolo del tercer molar; es­

ta inserción ocupa el tercio inferoexterno •kl hueso bucal, Ja -­

proximidad del músculo con el molar a desprender parte del hucci­
nador en las maniobras quirúrgicas. Desde csta heterog6nc¡¡ línea 

interna los- haces del músculo, se dirigen liada adelante para al­
canzar la comisura bucal. 

Las relaciones de este músculo son importnntcs, por detrfis estl -

con el constrictor superior de 1 a lar ingc, '.;11 c::ira interna >e ha­
lla cubierta por la mucosa bucal, firmerncHt.c adherida al músculo, 

la cara interna de la rama ascendente del maxilar con la inser- -

ci6n del músculo temporal con el borde anterior de la rama y con­
los haces anteriores del músculo masetero de las cuales el hucci­

nador se halla separado por la masa grasosa de Blchat. 
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CONSTRICTOR SUPER!OR DE LA FARINGE. - La forma de este músculo cs­

cuadrilatera y tiene relaciones en su inserción anterior o infc--

rior con la rcgí6n del tercer molar. Se inr.crta en el Rancho dt•I 

ala interna tic la apofisis ptcrigoidcs, en el J igamento ptcrigo-­

maxilar y en extremo distal de la lfnca milohioi<lcn, su tr"yccto­

y recorrido lo :1porta <le la :ona en estudio, sólo la purci6n anti)_ 

rior ,Je s11 inscrci<'>n ''n Ja línea mi lohinidca y su insl'rc i6n :inte­

rior en e} ligamento pterigomaxilar presenta íntcrés quirtírgico. 

PTER1l;011JL<l I\'[ Ell~;n, - 1:,;tl' m(1•'<:<1lo tiene alguna rclaci611 im¡;orta11_ 

te con el tercer molar infl'rior ('tl Ja,; rl't1:11cioncs ,\istnanf'.lllarcs 

con gran ,1, . .,;l'i:ición lingual, l:i tali\;i interna puc<l" 1.·st.:11' !"has-



tant:e adelgazada como para que la corona del molar retenido ostc­

muy próxima a la inserción inferior del mOsaulo. 

Este mOsculo se extiende desde la fosa ptcrlKoidca hasta la caru­

interna del ángulo del maxilar, a esto nivel so inserta en el hu~ 

so en una zona triangular cuyos límites esttln dados por una linea 

que se extiende desde el orificio superior dol conducto dentnrio­

ha5 ta el horda parotí<lco v otra linea tirada de•de el mismo orifi 

cio h~sta el t1n}-!U1~J mandibular. 

L;1 Lar:i externa dr.·l músculo forma con el hueso un espacio ahierto 

kic-in :irriin llan:1clo pterigoman1libular, por dond0 1.liscurn•n los 

nervios di.:ntar10:1 inferiores y 1 ingualcs y las arterias y venas 

dentarias. Este espacio está ocupado por tejido conectivo y grasa. 

Ml",' t111·, l1 JrHJ•;•iJ.t1•• \'l\10\ POR 
,\\H.\•, 



MILOHIOIDEO. - Es un míisculo par de forma cuadrilátera, se extien­

de desde el maxilar inferior al hueso hlllides, formando aml;>os un­
plano muscular que constituye el piso de la boca. El mBsculo sc­

inscrta en la linea milohioidca desde el extremo posterior de es­

ta linea hasta la slnfisis. 

La inserción postcrosuperior del milohioi<leo cruza en diagonal la 

proyecci6n <le las raíces del tercer mola1· a la altura variable. • 

Desde i~s lineas de inserción en la cara Interna <lel maxilar, sus 

fibras se dirigen hacia abajo y ad~nlrr; .'.r:»Prtiindose de manera di:~ 

tin~a. pués las fibras posteriores !.o hact'.·i •m la car:i anterior -

del hucsu hioides y ~'JS anterion:s se Jirlgcn a la línea media, -

fusionindosc en un rafe medio aponcur6tico denominado linea blan­

ca suprahioi<lea. 

Las rclrtciones de este nüsculo son de interés quirúrgico. La ca· 

ra infc~ior del müsculo csT1 protegida por el vientre anterior •· 

del dig5strico, la glándula submaxilar, el cutáneo y Ja aponeuro­

sis cervical superfici.al. lle esta aponeurosis dependen las pro-· 

longaciuncs que envla a los músculos de la rcgi6n infrahioidca. 

Entre ellas la que presenta interfis quirúrgico es la prolongación 

submaxilar de la aponeurosis suprahioidca que tapiza al hiogloso­

con este müsculo en la linea milohioidca. 

La cara superior de este músculo está en rclaci6n con importantes 

elementos anatómicos; los müsculos estiogloso, hiogloso, gcniohio!_ 

deo, nervio lingual e hipogloso mayor, gH1ntiula suhlingnal y mue~ 

sa bucal. El borde posterior del milohio ideo está roclc·ado por la 

glándula submaxilar, con el higloso forma una hendidura, que cnmtJ_ 

nica la celda submaxilar con la sublingual. l.a prolongación de• -

la glándula submaxilar, el conducto de \ihartón, excretar d(• t''.;ta­

glándu1a, el nervio hipogloso y Ja vena 1 ingual superficial. 
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NERVIO.- La región que nos ocupa estS bajo la dependencia del tr~ 

gémino por intermedio de su tercera rama, el nervio maxilar inff?­

rior o mandibular sobre una de sus ramas trrminalcs, el nervio -­

dentario inferior tiene bajo su dcpcndenci a Ja invcrvación ·-i-nsi­

tiva de la zona. Este nervio atraviesa el espacio pteriv.u111a11tlih~ 

lar y entra al conducto dentario por el orificio superior, junto­

con la arteria. 

,\1 dentario inferior le corresponde la scn,·;ibi1 i<lad del hw.""" 1:1 

encía y p11!p;1 del tercer mol:1r; la parte hucal de la c11<.:ia '"' cs­

tú invervada por esta rama, ·;ino que· depende <le:! nervio hu..:al, La 

encía interna cae bajo la clc·1H·ndcncia del lin¡:ual. 



El nervio lingual, $egunda rama terminal del nervio maxilar inf~ 
r'lor recorre la reg.i6n pterigomaxilar junto con el borde ante- · 
r~or del pterigoideo interno, discurriendo luego muy próximo a · 

la cara interna del maxilar inferior; el nervio lingual da file­
tes gingivales que inorvan la cara lingual de la encia a nivel · 
ik los molares. 

El nervio bucal es una rama del maxilar inferior, del cual se s~ 

para, <lcspuas de aste, abandona el agujero nval, se dirige hacia 
~frajo, adé,l3ntc y afuera, entre l:t ap6fic,i·, coronoides y la tuht::_ 

rosi<lad <lcl maxilar, corre por dentro del temporal hasta el mús­

culo bucci::rna<lor, al cual atri1vi.::sa, <la!l<!ri inervación ;1 la •.·ncra 

dc4 lal\O buc;.l de1 maxilar inferior, dc·<;Jr: el tercer molar hasta 

e: so~undo premolar. 



ARTERIAS 

La arteria que irriga la zona del tercer molar inferior es una r! 

ma colateral descendente de la maxil& interna de la arteria dent! 

ria inferior. 

Nace cerca del cóndilo,se dirige hacia abnjo y afuera, recorre el 

espacio pterigomaxilar y se introduce con el nervio dentario infe 
rior en el conducto. Posee 2 clases de ramas: 

Las arterias pulmonares que penetran por el formén apical a los -
di.:ntes inferiores, y las arterias alveolares que ocupan lo~ tabi 
qucs interdentarios e interradicularcs; estas ramas envian raMas­
menorcs al pcriodcnto y cncla de ambas caTas del ~~xilar. 

La encia externa tambi6n est5 irrigada en parte por ramas de Ja -
arteria trncal, otra rama <lescendentc <le }a m.u.ilar interna. !.a í· 

rri gnci6n Ge líl encía l.lc 1a cara intcrn:i está comp1 et ar.lente por -

la milohioidea, rama colateral <le la dentaria inferior y rama a-­

nast6mica de las arterias lingual y palatina. 

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mis venas que rcco-­
rren el mismo camino que la arteria dentaria; sus tributarias son 
homólogas y paralelas a las arterias pulmonares, óseas, periodón­
ticas y gingivales. Las venas dentaria! dc~cmbocan en el plexo -

pterigoideo, situado en la región cigomática, el cual tiene una 

importante función en el desaguc de la circulación venosa y en la 
inarchn, desarrollo y evolución de los procesos pato16r,icos que 

tienen lugar en las zonas que son tributarias de este plexo. 
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e INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

La cirugia del tercer molar inferior necesita de un instrumental· 

especializado, ya que en una operación del tercer molar ~e.propo­
ne efectuar una incisión en la mucosa, llegar hasta el hueso, - -

practicar una osteotomla en ~l y por esta ventana eliminar el ob­

jeto de la intervenci6n quirOrgica. Conseguido el objeto se vuel 
ve a su sitio normal, d5ndose por terminada la operación. 

El cirujano deber5 contar con el ~~'.:c;'c¡;,.ental adecuado para el ti. 

pode intervención que se v~ya a practicar, teniendo siempre en -

cuenta que el uso de un número exagerado o Insuficiente de instru 
mental le resta al ~pcrador tiem~o, Jcatreza y eficacia. 

El intrumcntal _indispensable para nuestra intervención, el cual -
variará según la técnica a cfectu:i.r e'; el siguiente: · 

Bisturi.- En cirugla bucal se usa comunmentc un bisturí de hoja -
corta. Este instrumento consta ,!(, un nango )'de una hoja, ésta -­

puede tener distintas formas y tamanos. Existen estos instrumcn-­
tos con hojas intercambiables, las cuales se eligen scgOn la cla­

se de operación a rcali::ar. En nues:ra pr5ctica preferimos cste­

tipo de bisturi, que es el Bar?-Parker con lo hoja nGmero 15. 

Tijeras. - Las tijeras como instru:nento de sección de tejido:;, tic 

nen escaso uso en nuestra especialidad, se les emplea para 5ccci~ 
nar lenguetas y festones glngivalcs y trozos de encfa. Las tije­
ras Je Newman son las que utilizaremos, son de tipo curvo y se a­
daptan al trabajo que han de re~Jizar, en especial para eliminar­

los puntos de sutura. Tambi~n pueden usais~ tijeras para seccio­

nar bridas fibrosas, cicatrices y trozos Je colgajo. Las curvas­
y las rectas deben Je ser de tnmano pequeno. 

Pinzas de llisecci6n.- Para ayudarse en la preparación Je los col­

gajos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse <le las pin­

::a,; de ,lisecci6n dentadas con 1.1s cuales se toma la fibrom11cosr1 -

sin ](•sionarla, o las pin:as dt· dientes de ratón con tres P"'lue--



fios dientes que se engranan y permiten sostener el colgajo. Para 

tal fin, también es útil la pinza de Kocher de cirug1a gastroin· · 

testinal, que permite tomar la fibromucosa bucal, siempre delica· 
da sin lastimarla ni desgarrarla. 

Espejo Bucal.- El espejo bucal se usarl pnra tener visión en zo-­
nas profundas de poca visibilidad, como reflector de luz o para -

separar tejidos adyacentes. 

Exploradores.- Los exploradores nos serán <le gran utilidad como -
auxiliares en la separaci6n de colgajo. 

Legras, Pcriostotomos, Espatulas romas.- El desprendimiento y se­

paración de la fibromucosa primariamente incidida por el bisturl­
con el objeto de preparar lo que se denomina colgajo con instru·­
mentos de los cuales existen varios tipo~. Pueden emplearse pe-­
queñas legras las que se insinu3rá entr1: los 1:1hios de la herida­
y entre mucoperiostio, el hueso, apartanJ0 oque! elemento hn~ta -

donde fuera necesario, este cometido puede complicarse con los p~ 
riostot6mos de Mead. 

Empleamos muy frecuentemente ln cspfitula de Free de uso común y -

corriente en otorrinolaringología, la cual nos presta gran nyuda. 

Separadores.· En el cuerpo de una operación, en la cavi,\ad hucal, 
es necesario mantener apartados los lahios con el propósito de no 
herirlos o los colgajos para que no sean traumnti:ados, parn tal­

fin pueden emplear los separadores de fnravcuf. cuyos dos extrc-­
mos están acodados, otros tipos Je separadores tienen distintos -
diseftos y formas como el de la Mayo Clinic que es un instrumento 

en forma de 5ngulc uno de sus extremos es dentado pudiendo insi-­

nnarsc así debajo de los tPjidos. 

Los cmplramos para separar el colgajo en la extracción del tercer 

molar Inferior. 



Escoplos y martillo.- El empleo de los c1coplos en cirugla bucal, 

es poco frecuente ya, tales instrumentos se usan para resecar el· 
hueso que cubre el objeto de la intervención: la tabla externa · 

en las extracciones del tercer molar inferior retenido, el hueso­
palatino que proteje a los caninos u otros dientes retenidos en · 

general. 

El escoplo es una barra metálic:i uno de cuyos extremos está cortr¡ 
do a bicel a expensas de una de sus caras y convenientemente afi­

la.Jo. Actuán a presión wanual o son acciouados a golpe de marti·· 
llo dirigidos sobre la extremidad opuesta del filo. Este marti-­

llo consta de un01 masa de un mango que pc1·mite esgrimarlo con fa­

cil i<bd. 

Pin:as Gubias.- Para reali:ar la resección del hueso (osteotomla) 
podemos utilizar las denominadas gubias, n·ctas o curvas, que ac­
tUon cxtra:.-cndo el hu.e:;o por mor<lisco'.; sobre este tejido prt~via -

preparación Je una puesta de entrada con los escollos, o directa­
mente como cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas 6-­

scas o trozos Gseos que emergen de la superficie del hueso. 

FRESAS.- La ostcotomfa es sencilla, no trae inconveniente cuando­
se aplica con ciertos cuid::idos, la fresa puede sacar el hucyo dc­

porsí. o abrir camino a otros instrumentos. Las fresas mlis <'mplc~ 

das son las de forma de hola )' fisura y para pieza de mano 1le ba­

ja velocidad. 

Lima de hueso.- (cscorinas) Par:i la preparación <le los maxilares­

destinados a llevar aparatos prot6sicos, o para alisar bordes y -
eliminar puntas óseas se usan 1 as J imas para hueso. 

l'i11:as para algodón o ¡c;b:i.- En c·J curso ele la operación hay que­

limpiar el campo operatorio de Ja sangre que emana <le los vasos -

vecinos y p•1r tratarse de vasos pcque1ios su l i¡¡a<lura e;; impo~;ihle. 

Es necesario por lo t;into, eliminar la sangre con trozos ,\\· ~~a~.:1-



que se pueda llevar a la her~da con pinzas para algodón, o pinzas 

con sus ramas en bayoneta. Este instrumento adem!ls de servir pa­
ra tal uso, es Otil para elimin r trozos de hueso o de dientes ·· 

del interior de una cavidad. 

Cucharillas para hueso.· Las co·ecciones pato16gicas, granulomas, 
fungosidad, quistes, restos rad .cul.ares después de la odontosec-. 
ci6n deben eliminarse <lel interior de las cavidades 6seas con cu­

chnrill as para hueso (curetas) 

Existe infinita variedad de estas instrumentos, los hay rectos o· 
acodados cuya parte puede tener formas y diftmetros distintos. 

Pinzas para extracción d~ntario.· Son los instrumentos indicados­

pnra la exodoncia. 

Elevadores.- Los elevadores soH instrur.1entr"; que, hnsnrlo en prin­

cipios de física, tienen aplicación en exod(lncia, con el objeto -
de movilizar o extraer dientes o ralees dtJutarias como palanca, -

deben ser considerados en el elevador 3 factores adcmfts de la pa­
lanca propiamente dicha: el pu1to de apoyo, Ja potencia y la re-­

sistcncia. 

Para la prlctica de la exodoncia, se ha discftado un nnmcro extra· 

ordinario de elevadores con distinta funci6n, trabajo y misión. · 
Los principales son rectos, elevadores para lpices izquierdos y • 

derechos. 

Agujas para sutura. - La sutura es una parte: surnamentl' importantc­

dc la intervención. Se emplea en casi tocias las operaciones li<• e!_ 
rugía bucal incluyendo cxodon:ia. Para sostener los finos y 1lel.!_ 
cadas tejidos gingivalcs, tan propicio,; a desgarrarse, es mcnL"s-­

tcr emplear agujas que e~;tén •n consonanci:1 con tal clclit::idt!:,a, 

agujas 5cncillas, curvas <le pequeñas dimensiones. 



Las agujas curvas son de dos tipos: Cóncavo-Convexas en el senti· 
do de sus caras, cóncavo-convexas en el sentido de sus bordes. Se 
prefieren ias primeras. 

La herida que dejan en la mucosa al perforarla, es paralela al 

trazado de la incisión. La herida que dejan las segundas es per·· 

pendicular a la línea de incisión. !.a atracción que el hilo se · 

sutura ejerce en el labio de la ncrforación producida por el paso 

de la aguja, no tiene acción sobre 1:1 herida del primer tipo, cn­

cambio en el segundo, la brecha t l('n<le ,, '.q:rand'1rse \' desgarrarse. 

Porta-agujas.· Agujas tan pequeñas ..:orno J;p; indicadas, no pueden· 

ser dirigidas, sino excepcionalmente par~ ser prActico y preciso­

su use debemos valernos de un porta-acuJu~, tal instrumento es 

una pinza que toma a la aguja ~n el sentí<ln de superfic le plana -
y la guia en sus movimientos. 

Aspiradores de sangre.- La manero nis pr5ctlca de realizar una o· 

perac1on en la cavidad bucal, en blanco, es decir exangue ya que­

na pueden ser ligados los V'1sos seccionados, es aspirar continua­

mente la sangre que emana de los tejidos por medio de un aspirn·­
dor. 

En algunas intervenciones pueden usarse paru tal fin el cyector -

de saliva. Este aparato es insuficiente, pronto el cofigulo obtura 
la luz de la cánula aspiradora y el aparato queda inutilizado, 

El eyector funciona por la fuerza de succi6n que se administra 

la corriente del agua, que va junto con la escupidera 6sta ca·· 

rrientc la mayorla de las vece~ nn ~s suficiente para hacerlo fun 

cionar sohrc todo en las opcr:1ci0ncs ,.1<:1 maxilar inft·rior, en las 

cu;ilcs SL' unen la s~u\gre y la ~:-::.1:\·;i ;1ara obscurecer el campo. 

Opcrac itln i.:on sani~re c-s operac i (;:-i :t ob~;curas. por lo tanto opera~ 

e i6n ma 1 hecha. Es ncce'.·'<•rir; v•·r hién para proceder corr,,1.·ta"1cn-



te. La operación bn blanco necesita la colabo~aci6n de un instru· 
mento más potente que el simple eyector de saliva. 

Es conveniente tener un orden fijo del instrumental sobre la mesa 
de Mayo para encontrarlo rápidamente sin p6rdida de tiempo, lo -· 
cual repercutirá en la operación. 



•.TIEMPO QUIMIRGICO 

Para poder realizar una intervención quir6rgica, se realiza un -· 

tratamiento pre-operatorio al paciente, para lograr el éxito de-· 
seado en la intervenci6n. 

Siempre hay que evitar en todo lo que sea posible el dolor y la · 

infección. Con este fin se realiza el tratamiento pre-operatorio 
y poder valorizar y conocer más al paciente que está bajo nuestra 
responsabilidad. 

En el consultorio se realiza una historia cllnica del paciente, y 

si encontramos pacientes opresivos, scrn nrcesario la sedación -­
pre-operatoria que sirve para eliminar las tensiones emocionales, 

así podremos evitar los síncopes, co11v11J:;ioncs y otras complica-­
clones por la apresi6n. 

Se pueden utilizar los hipnóticos, sedantes y analg6sicos. 

Es una buena r.1C'dica,:i6n pre-operatoria la combinación de barbi­

túricos y un antisialogogo como el pentohartil s6dico y sulfato -
de atropina. Generalmente se administra .0'.17 grs. de barbitúricos 

la noche anterior a la operación y 51 dia siguiente una hora an-­
tes de la intcrvcm:ión quirúrgica, se administran de nuevo , 097 · 
grs. de barbitúricos y .0043 de atropina. La dosis varia dcprndie~ 

do de la edad, tamafio y condici6n flsica del paciente, siendo los 
nifios y los pacientes de edad avanzada los que requieren <lr menos 

dósis. 

En diferentes casos, dependiendo de la dificultad del mismo, s1~ -

puede remplazar los barbitúricos con morfina 015 grs. o dcmcrol -

750100 miligramos, brindando una mayor sedación que los barliitúri 

cos, y también dependiendo del caso estas d6sis se pueden reducir. 

En las diferentes sedaciones el paciente debe estar acompahaJu -­

por un fami 1 lar. 

Los cuidados pre-operatorios como los post-operatorios, son una -



parte constituyente de grpn valor de la técnica quirOrgica en l-· 

gualdad de condiciones que la fase técnica de procedimiento oper! 

torio. Si el anéstesico por emplear es local y ha sido preparado 

con mucho cuidado, se permite al paciente un desayuno o comida -· 

muy ligera dos horas antes de la operación. 

Cuando se va emplear anestesia general, el paciente deberd estar· 

en ayunas por lo menos unas seis horas antes y se aplica un enema 

antes de la operaci6n y se anestesiará c1>n ur: a:;[stesico g(•neral. 

Una ve: ohtcnida la asepsia y antisupsia del instrumental y pers~ 

nal y el tratamiento pre-operatorio, pasaremos a efectuar la ase~ 

sia y antisepsia en el campo operatorio del paciente, primeramen· 

te lavaremos la carn con agua y jab6n q11itando cosrn6ticos en caso 

de mujer, crema, barba, cte., en seguida con sedinfectante limpi! 

remos la mitad de la cara y en especial la regi6n el tercer molar 

inferior y por dentro de la hoca, a la mucosa y dientes vccinos,­

por último fij.~rcmos con alcohol el desinfectante U'.>ado y luego -

5e proceder5 a poner una compresa estéril en Ja cabeza y otra que 

cuhra hasta los hombros y una sábana hendida estéril. 

El siguiente paso a sc&uir, una vez dejado al paciente, es apli-­

car el anéstesico, para ello es necesario seguir paso a paso las· 

distintas etapas en lo que a anestesia concierne. 

En la anestesia local debemos inyectar muy lentanente, pu(,s el l.!_ 

quido inyectado cumple mC'jor su finalidad y ocusiona mcno5 dono -

se penetra en un tejido que se encuentre ya bajo la influ(,l\cia de 

dósis previa. 

La a1wstesia regional o por conducción del nervio dentario infe-­

rior, J;1 ,1guj;1 a emplear dC'herfl medir de tres a cuatro cm. <!<: lon 

g i t u1l y 1k un e al i h re <le ti • S a 1 mi 1 í metro . 



• TECNICA 

Con el dedo indice izquierdo se localiza Ja linea oblicua, Pn dc-­

cir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la 

punción inmediatamente por dentro de ese punto a 1 cm. por •~ne ima­

del plano oclusal del tercer molar. La jeringa dcbC' mantenerse p~ 

ralcla al plano masticatorio de los dientes del maxilar infcrior.­

llcsdc est" ¡ninto, Ja pu11ta de la aguja ~.e i11troducc lentamente 2 -

cm. pegada '' Ja cara interna 1k J:i rana ,Je! maxilar, .11 mi'.;11111 ticm 

pose git:i l:i jeringa haci:t los premolar<.•'.; del lado opt1L''.;tn, ntan-­

teniéndol:i ·.iC'tnprt• en el mismo plano:1 hori:ontal. !.a punt:1 11<' a¡~u-



ja se mantendrá durante toda la maniobra en contacto con la rama. 

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendrá mayor • 

seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear tambi6n el noL 

vio lingual, se inyecta una pequena cantidad de soluci6n anestésl 
ca cuando la aguja rebase la linea milohioidea, aunque generalmu~ 

te este nervio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se l~ 

traduce la aguja casi. siempre se inyecta un poco de ancst6sico. -
Una vez que se haya alcanzado el punto deseado con Ja punta de Ja 

.agujd, se inyecta 1.5 a 2 rnl. <le :inc5tésico. 

La ncci6n del anest6sico se produce n Jns 10 o 15 minutos y en o­

casiones hasta mfis tiempo. Una vez obtenida la anestesia total -

en el paciente, pasamos a la t6cnica quirRrgica propiamente dicha. 

La exodoncia del tercer molar inferior e~ escencialmcnte un pro-­
blcrna mecánico, como lo es Ja extracción <le todo diente retenido, 

se confahula.n una serie de factores para hacer do esta opcraci6n­
una de las m~s compllca<las de la cirugfa bucal. [stos factores -

se refieren al sitio de ubicación <le! molar, de dificil acceso y­

la iluminación y visión, ln dureza y poca Plastlcid:iu del hueso,· 
la saliva. y 1:1 :;:rngre que oscurecen el campo operatorio. 

Esta opcrari6n como todas las cirugTas consta de varios tiempos: 

JNC!SIO:; 

PRU'AR,\CJOS DE COLC,\.lO 

OSTEOTmll.\ 

Ol'J:l0\CJON PIWl'L\~l!Sl'E lllCllA 

TlC\T,\~llENTO llE U C\\'JllAfl OSEA 

SllTlJIL\ 

T RYl.\'11 l :-;T1 l l'W;T · (\ l'E!L\TOH 1 O 

Incisitin )' prep:1raci6n del colgajo.~ Fn gcnt.!ral las inci~io1H.'S n~ 

plia:;, n11·. pPnn1t1·n un t\xt1·n~;o co1gaj1J, que descubra con holttui·n~ 

el httl~:·,(1 a n.";eca r. 



'al efectuar esta pri.mer11 i.nci.s~ón que se lleva acabo lateralmente 
en una ligera curva atrás del segundo molar y O. 5 cms. abajo de -
los márgenes cervicales del 2do. molar y 1 cm. abajo del primer -
molar sesgando aproximadamente 20 grados. Esta incisión curvili­
nea resulta una excelente retracción y visibilidad del colgajo. -
La.ligera cantidad de mucosa que se queda adherida al segundo mo­
lar, es para asegurar al epitelio una alto adhesión post-operato­
ria y la protección adecuada del 2do. molar. 

Después de quitar el 3cr. molar con 6 si11 l11w!;o bucal este diset\o 
permite un asentamiento natural del colgajo en su posici6n natu-­
ral, después del procedimiento,, cuando la mucosa de la mejilla se 
lebra y el m6sculo de la mejilla se contrn~ contra la mandlbula,­
ayuda al colgajo a readaptarse a la mucasq ~ingival. ~orlo tan­
to, es innecesario suturar el colgajo 6 t:H(ltl•lo mucho efectuar una 
sola sutura podrla indicarse. 

Osteotomra.- Se denomina así el tiempo du l~ operación que consi~ 
te en eliminar instrumentalmente el hueso que cubre, protege 6 a· 
loja al objeto de la operación. 

El principal objeto de la ostcotornia es eliminar la cantidad nec~ 
saria de hueso para tener acceso al molar y desminuir la resiste~ 
cia que esta dada. Prcfcriblc•ente se puede extraer mns hueso -­
que el necesario para que de este modo eliminemos la resistencia, 
que eliminar poco empleando como compeusaci6n la fuerza traumfiti­
ca para eliminar el molar, para realizar la osteotomia en r:írugi~ 
bucal se pueden utilizar escoplos, fresas quirúrgicas y pín~as !:!:! 

bias, siendo unos instrumentos muy 6tilcs y adecuados. 

Para que realicemos la extracci6n Jcl rnr.i\ar retenido » el hue,;o -
que lo cubre pare ial ó totalmente debt: ser el i.minado. I.a ca11t i- -

dad y grado de osteotomia cst:ín regidos por el tipo de rctcncí6n­
que exista, la cantidad del hueso y la forma radicular. 



Un disefto alternativo del colgajo para usarse al quitar los terc~ 

ros molares de una mandibula impactada no necesita suturas en el­
torminado, sin embargo significa ahorro en el tiempo de operación 

y materiales, las secuelas post-operatorias se reducen. 

Después de varios aftos, Magnus y colaboradores han encontrado que 
el trazo alternado del colgajo es m5s f5cil de usar que el tipo -
de incisión convepcional y da, mucho mejores resultados post-ope­

ratorios. El trazo que necesita cuanJo tn'Jcho una sutura para ce­

rrar, facilita el cscap<..' de líquidos <k 1<>; tejidos del ~;itio de­

la operación; en consecuencia, el edema con el dolor que sobrevi~ 
ne y el retraso de la cicatrízaci6n se reducen. 

Existen dos tipos h5sicos <le colgajo, el tipo de cierre convcnci~ 

nal que utili:a una sola incisión liori~<>ntal, la cual se cmpicza­

justamcnte al extremo 1 ing11al, a 1lictancia de una mitaJ de pulga­

da del segundo molar tlc ahajo," ·;e diri;;c· anteriorMcnte hasta h'.!_ 

cer contacto en el IHmto rne<lio Je la ·.;1q".·rfi~1t; dt·l sc-~~1.!nUo r:ioiar. 

Desde ahí se corre anteriormente y se ] <1cal iza al rrcdedor del cu~. 

llo de los dientes, cuando hay necesidad de M~s cxp~sici6n <lel -­
campo operatorio se 11t i 1 i :.a una e.xtens jr)n vc_·rt icnl a 4~1' ~;radas ~ 

cll'I col¡~ajo hori;:ontal anterior ífi~. Jr, J 

Esta incisión clC'hc'r:í hacerst' p:ir:.1 ohter .... ·r buenos result:i<ln:: post­

opc•rat or ios: 

Una incisión hech:1 a un ángulo J<.: -\5' ~~radn·., empezando dístantc­

dcl st>gundo molar, cuando se s11turc, tenderf1 a jalar hacia ahajo­

dcl aspecto tlisto-hucal del 1\icntc que rc:;ulta sensiblt', 1k11tina­

susceptihle a caries. 

El col!'.ª.i" :lltcrn.1elo st· 1•H1c•stra (fig. 17 ¡ t:e•n los principio" ya -

antes ml·n~:iu11ado---;. \·I p11ntl1 di•.;t'.1ntc clt· l~t incisión atr;í'·, ,,1,. ;(·-

gunclo 111ol:1r y .i11"ta1n<·11t·~ :1 l:i nrill:i <k l:i !1:ng11:1 c;:t~rn:i, '·''la­

rni~rn~t quv l:t cn11\·(•11cinal11u·t1tl' ll~i'1da. 1,:1~; t.1'Jdificat:i.1Jfl<."• i..'i1·nen -



(Fig. 16) 

(Fig. 17) 

Extracción propiamente dicha.- La eliminaci6n del molar retcnido­

una vez practicada la osteotomía, se rcaliia con palancas ;,prupi!!_ 

das que toman punto de apoyo en las estructuras óseas vecinas o · 

en la cara distal del segundo molar. 

Odontosccci6n.· Se efectuar5 est5 de acuerdo al tipo 6 grnd0 de · 

dificultad. 

Extracci6n del tercer molar retenido. 

Posición vertical.- El tercer molar retenido en posición vertical 

puede estar colocado en distintas formas con respecto a la curva-



tura de la arcada; normal, desviación buco-lingual, desviacl6n -
bucal 6 en desviación lingual. 

Tendremos cuatro tipos pirncipales de los cuales solo estudiare­

mos el tipo normal. En las desviaciones restantes, la variación 
en la técnica recide en la mayor o menor osteotomía del hueso m~ 
sial y bucal, y en las diferentes formas de odontosecci6n. 

La incisión que se va a llevar a cabo es la técnica de Magnus 

(colgajo alternado). El colgajo se despn•mlcrá en toda la extc!]. 

sión, dejando correctamente descubierto~ l~s correspondientes C! 
ras dentarias, deben ser visibles las extructuras óseas, para p~ 

der aplicar los instrumentos. 

Osteotomía. - El exám.en radiográfico y el complementario exámen · 

clínico, visibles las caras dentarias, después del desprendimie!J. 

to de colgajo, indicarl la necesidad, extensión y grado de la º! 
teotomia. 

En este tipo de retención no se requiere que sea muy extenso. en 
la mayorla de los casos debe concretarse nl hueso bucal y lingual 

en algunas ocasiones, nl tercio distal del hueso ocl11sol. 

La forma y posición de las rniccs, dependen de la extensión de -
la osteotomía para permitir la extracción mfts cómoda. 

El molar debe desplazarse en sentido distal por la aplicación de 
una fuerza suficiente en su cara mcsial, p<,ro la fuerza dch1: es­

tar destinada únicamente a vencer las resistencias, nunca dchc · 
estar destinada a vencer las estructuras óseas a exccpci6n de su 
cara distal, solo se real:arft la ostcotomia de esta posición, 

Con un escoplo de sorcnsen o con un escoplo recto, sea golp~ de­

martillo la suficiente cantidad de hueso distal. Tnmhi~n ruedc­
rcalizar:;c con una fresa quirúrgica de fisura o redonda d" carh~ 



ro de tugsteno. Se realizn nl deacubierto la totalidad de la co­

rona distal del molar retenido. 

El límite distal de hueso a resecarse, estd en relación con la -­
forma y disposición radicular, debiendo el molar ser desplazado · 
hacia distal, necesitará este movimiento un espacio suficiente, -
sintetizando, agregaremos que raices cónicns y rectas o con ligc· 
ra desviación hacia el lado distal, requieren escasa cantidad de· 
osteotomía. Ralees desviadas hacia el lado distal, a causa de la· 
curvatura radicular, exigirin una osteotomla mayor. Dada esta ci­
fra aritmfitica, esta cantidad de hueso a resecarse varia de 3 a 6 

mm. 

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso tambiEn go-­
bierna el grado de resección ósea. Por regla general, en este ti 
po de retención la cara oclusal se encuentra a nivel del plano o­
clusal de los molares vecinos. De hallar5e mas profundo, la os-­
teotomia distal deber& ser mayor que la indicada más arriba. 

Apl icaci6n del elevador. - Introducida completamente la hoja del -
elevador en el espacio interdentario, la parte plana de la hoja -
es aplicada contra la cara mcsial del tercer molar y su borde so­
bre el borde superior de la estructura 6sea. 

El iminaci6n del mol ar. - Luxando el diente, éste puede ser uxtrai­
do del alveolo con forceps o con el mismo elevador. 
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Posición Mesio angular.- En la extracci6n del tercer molar infe-­

rior retenido, se aunán dos problemas <¡uir(1rgicos, que hay que re 

solver. 

La Osteotomía.- En general el molar retenido está alojado más pr~ 

fundamente en el hueso y la cantidad de hueso distal suele cstar­

dispuesta con rnSs abundancia en las retenciones mesioangulares. 

El contacto con el segundo molar.- Este punto de contacto consti­

tuye uno de los mSs sólidos anclajes del molar retenido, l.a cli­

minaci6n del tejido dentrio que constituye este punto de cn11tacto, 
es una sabia medida que evita traumatismos y sacrificios indtlles. 

El molar retenido para ser elevado de su alv6olo debe trazar un -

arco, para la realización del cual se oponen los dos elementos -­

que acabamos de citar. 

Retención mesio-angular. 

a).· Incisión.- Se llevará acabo la t6cnica del colgajo al-­

tcrnado, el desprcndimlcnto <lcl colgajo se hartí ~wpara!!_ 

do cuid;idosamente Ja porción bucal, <le la mucosa hasta-



los limites sef1alados. 

La osteotomía.- Con un escoplo de Sorensen 6 un escoplo 
recto 6 fresa quirúrgica se elímina todo el hueso dis-­
tal que cubre la cara dístal, contl.nu!ndose la osteoto­
mía dístal sobre el tercio superior de la raíz distal. 

Aplicaci6n del elevado c. - La parte de la hoja del el CV!!_ 

dar es aplicada contra la cara mcslal del tercer motar: 
su borde inhrior, sobre el borde superior del cspacio­

interdenta ria. 

Extracción por Odontosecci6n.-

d).- Este m6todo es muy indicado en lo retención mcsioangu-­
lar de 1~ odontosecci6n puede nplicarsc de dos distin-­
tas formas; se divide el diente 5cgún su eje mayor, 6 -
bien se divide segfin su eje menor. 



Ambas operaciones se pueden realizai: con 6 sin osteotomra. En u­

nos casos ella es impresindible; en otros puede seccionarse el 
diente y extraerlo sin la resección ósea previa, 

La odontosecci6n de los molares retenidos so realiza con disco, -
piedra de carburo, fresas, escoplo recto, de media cafta, el esco­
plo de sorensen 6 el e;coplo automAtico. 

e).- Terminación de la extracción.- se inspecciona la cavi-­
,1ad ósea, se retiran 1'1s esq11irlas, se adaptan los la-­

uios del colgajo y se pTn~tican dos 6 tres puntos de su 
tura. 



Posici6n disto-angular.- La posición disto-angular no es frecuen­

te, cuando el tercer molar asi se presenta los métodos para su º! 
tracci6n suelen ser laboriosos. Las dificultades de la extrae- · 
ci6n reciden en la posición del molar, que para ser extraido debe 

ser dirigido en sentido distal, es decir, hacia la rama asccnden· 
te y en la cantidad de hueso que hay que eliminar para vencer el· 

contacto del tercer molar con esta rama. 

Por lo tanto, para su exodoncia son preferibles los m~todos de º! 
teotomla a escoplo o fresa y sobre todo la odontosección que, di­

vidiendo el molar, facilita notablemente ln extracción. 

a).- Incisión.- Se efectuará Ja misma incisión de Magnus 6 -

colgajo alternado. 

b).- Ostcotomla.- Con un escoplo rectoró fresa se practica -

la osteotomia <le la porción distal, y de la que, cubrc­

la cara triturante del molar retenido, posteriormente -
con una fresa ~e reseca el huesa que cubre la cara me-­
sial de la corona y tercio ~uperior de la ralz del 3er. 

molar, es decir, se elimina el tabique interdentario. 

e).- Extracción propiamente dicha.- E~ necesario valernos de 
los elevadores, los cuales los hacemos actuar como dis­

tintas palancas para extraer el molar. 

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retnni<lo,­
en el lado cuya elevación se completa con un clcvndor -
fino colocado al lado distal, entre cara triturantc y -

el hueso. 

Girando el mango del instrumento hacia delante se eleva 

e 1 mol ar. 

Posición horizontal.- En r~ta cxodoncia Jos métodos <le-



Posición horizontal.- En esta exodoncia los métodos de odontoscs 

ci6n disminuyen el esfuerzo operatorio y el traumatismo y los -­
riesgos post-operatorios son menores. 

a).- Incisión.- Se efcctuarfi la incisión de Magnos 6 la del 
colgajo alternado. 

b).- Osteotomía.- Con una fresa redonda se reseca el hueso­
distal hasta topar con el molar incluido, si la, cara­

mesial no es accesible, se practica la osteotomfa a -­

fresa en la cara bucal para permitir la aplicación del 
elevador. 

c).- Odontosección.- Se puede reducir La cantidad dé osteo­
tomía distal, aplicando el procedimiento de la odonto­

secci6n. Puede efectuarse seccionando el diente según 

el eje menor; se corta el diente a la altura del cue-­
llo, con una fresa de fl~ur3, montada on pieza de mano 

la extracción de las partes se~ciona<lns se efectúa ya­
sea con, elevador 6 pinza. 

Y según su eje mayor; este m6todo es aplicable cuando­
la corona del tercer molar est5 ligeramente desviada -

hacia el lado bucal. Se prdctica la sección con un e::_ 
copio <le hoja ancha, este instrumento se aplica sobre­

el centro <le la cara triturante. Dividido el molar en 
dos porciones, se extraen ambas por separado. 

Posición ligua-angular.- Si se presenta en estas condiciones, su­

cara triturante cst5 dirigida con grado Je inclinación vnrinblc -

hacia la tabla 1 ingual del maxilar. 

Estos molares se presentan gcnerulmcntc, con sus raíces incomple­

tamente formadas. 



a). - Incisión.- Se efrctu:n·[¡ la inc isí6n de ~lagnu~ 6 Ja <lel­

colgajo alternado. 

b).- Osteotomía.- Se reseca el hueso que recubre la cara su­

perior y triturantc, con escoplos o con fresas ":; nece­

sario realizar una amplia osteolom6a de ahonlajc. 

Se procederS a efectuar la o<lontosccci6n, dividiendo la pi~za por 

su cara triturante con escoplo 6 fresa se elimina cada fraRmcnto­

con un elevador 6 con una pin:a curva pequena. 

Posición Hucal.- La cara triturante se ha! la dirigida hacia la me 

jilla, el molar aparece en la ra<liograf[a como un disco. 

Extracción.- La cxtra,,;:ión tlcl tercer molar retenido inferior en-



posición bucal sigue los principios de sección del diente, en su­

eje menor, dividiéndolo con una fresa de fisura de mesial a dis-­
tal, simplifica el problema y se extraen por separado. 

Posición invertida (paranormal).- La técnica a emplearse para la­

extracci6n varía de acuerdo con la profundidad del molar en el -­
hueso y su accesibilidad a la cara, mcslal. 

Los molares relativamente superficiales ~P extraen previa resec-­

ci6n del hueso que cuhre la C3ra m:is cer··ana al borde alveol~r. -
que es la distal. La o<lontosccción se: r·· :1 liza con una fresa <lo ·· 

fisura, según el ej1;, mayor del diente, y <lividiendo a •»te e11 •los 

elementos. S<.:gún l.:i. posición del molar .,,, puede extraer prime ro­

la rai:, o la corona y a expensas del •:·;pacto creado se elimina -

la porción que queda. 

Cualquiera que haya sido la tEcnica y pocici6n <le nuestra tercera 
incluida, inmediatamente de la extracci(in tendremos '"'Pecial <:lit· 

<lado en las siguientes cosas; e5tado de la cavidad ctlvcolar, inti:_ 

gridad de la porción radicular paredes óseas y paredes blanda5, -

las cuales pueden estar lesionadas 6 <lcsgarrndas por una cuchilla 

eliminamos los tejidos enfermos que pu<liernn haber quedado nsl ~~ 

molas esquirlas y restos de tejido perio<lcntario; retiramo5 fra¡ 

mentas de tabla ósea que estén sueltos, recortamos los bordes del 
colgajo lesionados 6 desgarrados, finalmente con el albeolutomo -

recortaremos crestas óseas y regulnremos los bordes con limns re­

gul iza doras. 



•TRAUMAS Y COMPLICACIONES 

Nunca se está exento de s.uírir accidentes y tener complicaciones· 

durante la operación 8 después de ella, por mucha que sea la ha·· 

bilidad y experiencia del cirujano, Por lo que citaremos breve·· 

mente algunos de ellos: 

1).- Fractura de una pieza.- Las causa5 de este accidente -· 
son multiples, pero la mayoria de los casos se deben, a 

la técnica o a la pos ici6n dcfonnosa de la pieza. 

2). - fractura ';' 111xaci6n de> las pic:•:i· VC'cinas. - fuerzas ex­
cesivas que ejercemos a veces ··11i1 1 os ele-vado res, puc- -

den ser transmitidas a las pic;j, vecinas produciendo · 

la fractura de su corona dchi 11 t ;i•Jn por obturaciones 6-

carics, 111xamiento de la pieza •.11nndo la forma y disp9_ 

sición de sus raices lo facilita. El mejor trataMicnto 
para la luxación es el reposo ,\¡• la pi.c:a y la aplica-­
ci6n de revulsivos y en alguno·; ,-a·;os que se tendrá que 
hacer la extracción. 

3) .- Accidentes debido a los instrumentos.· ~o es raro que -

al fracturarse un instrumento durante la operación tra~ 
maticemos las partes 6seas o blandas vecinas, dchi6ndo­

se principalmente al manejo incorrecto de el los, aplic'.!_ 
ción de fuerza excesiva y uso de instrumentos inadccua· 

dos. 

4).- Fractura del proceso alveolar.- Con frecuencia fractura 

mos la tabla externa o interna, estas esquirlas siempre 

serán removidas. 

5).- Fracturas de la mandtbula.- Aunque esta no es frecuente, 
se <lehe a la fucn.a exagerada 6 a la aplicación, inco-­

rrccta en el intento <le extraer L1 pie:a; la disminu- -
ción de la resistenci:i ósea, :1 causa <lel gran alv(.n\o -

del molar 6 a In presencia clC' quistes y tumores, <!llÍC'f-



medades ligadas al metaboli.~ma ~\el cdcio como son: La 

sí fil is 1 a tuherculosJ.s., diabetes, etc. , son causas pr~ 

disponentes para la fractura de la mand1bula. 

El tratamiento consiste en la reducción de la fracturn­
inmovilizándola, por medio de aparatos adecuados a cada 

caso: 

6).- Luxación de la mandíbula.- La luxación de la mnndrbula­

consistc en el dcsalojamlcnto del cóndilo de la cavidad 

glenoidca, pudiendo ser uni 6 hi l;itcral y debiéndose en 
los caso!; normales al uso de f1wrz:1s excesivas, al es-­
tar luxando la piczn sin tener f ij~ la mandíbula. 

La técnica para \'olvcr la mandll111\;1 a su sitio es Ja si 
guientc: 

Se colcran los dedos pulgares de nmhas manos sobre la -

arcada dentaria de la mandibul3. los restantes sostic-­
nen la mandíbula en su borde inferior, se imprimen los­

movimicntos combinados, uno hacia abajo y otro hacia -­

atrás y arriba reducida la luxación podemos continuar -
la operación con precaución y aconsejando reposo de la­

mandíbula por algunos dias, ya que con facilidad pucde­

luxarse. 

7).- Lesiones de las partes blandas y vecinas.- Las tencmns­
principalmcnte, en los desgarres de la mucosa ginnivnl­
cuando no debridamos correctamente y la mucosa de 111 -­

pi~za cst5 fuertemente adherida. 

Se presentan lesiones del piso de la boca por dcsl i7.a· -

mientas del elevador, las que trataremos <le evitar pro· 
teglendo con nuestros dedos 1:1s partes blandas. El <'ll­

fisema f;S un acc identP muy aparatoso quP raramente •;., -



presenta, consiste en la formación de gas en los teji-· 

dos conjuntivos, lo cual aumenta considerablemente el · 

volumen de la cara, y es sumamente doloroso, este cede­

por medio de una incisión. 

En las operaciones traumatizadas os muy frecuente la -­

cotusión y herida de los labios y comisura, para·evita! 

lo se protegerá con un poco de grasa. 

8).- Lesiones del nervio dentario inferlor.- La lesión puede 
deberse a una compresión, secci611 6 desgarre del nervio 

produciendo una neuritis, parcstuAln que pueden ser pa­
sajeras 6 definitivas, segfin sea In lesión. 

9).- Penetración de la pieza por via digestiva.- Esto, nos­
sucede a veces cuando se nos desplaza la pieza al estar 
luxando 6 cuando queremos tomarla con las pinzas de cu­

raciones lo evitamos empleando cuidados y precauciones. 

10). - Hemorragia. - La hemorragia puede ser mediata, inmediata 
o tardia segfin se presente durante la operaci6n ó dcs-­

pués de ella, lo mismo puede ser de etiologla local o -
general. Entre las causas locales tenemos estados con­
gestivos en la zona de la intervención, debido a granu­

lomas, desgarros de la enciu, sección de vasos, etc. -­
El tratamiento se realiza suprimiendo el foco sangrante 
por medio de un taponamiento, comprensión o por hamasta 

sia, con las pinzas hemostáticas. 

11).- Hematoma.- El hematoma es una tumefacción que contiene­
sangre extra basada que inva<le los tejidos intercdula­
res cercanos, siguiendo los planos musculares de mcnor­

resistcncia. Esta se observa cuando se perforan va~os -
de regular calibre y no hay sal ida posible para 1~ ~an­

grc, se caracteriza por un aumento de volúmc11 en el si-



tio O?Orado y por cambio de coloraci6n de rojo vinoso,· 
violeta, amarillo, y finalmente morado: su tratamiento 
consiste en aplicaciones de compresas calientes. 

lZ).- Trismus.- Proviene de la inflamación de las fibrillas -
musculares de los músculos masticadores al extraer el -
tercer molar incluido, los músculos se ponen duros y -­

pierden su elasticidad por algún tiempo, se trata con -
1~edicamentos am:iflogístos y tratamientos físioterápi-­
cos que reducen el proceso. 

13).- Infección.- Las infeccione~ ¡rne<l<H1 localizarse en el al 
véolo, en el hueso y en las parte1 blandas. 

A).- Alveolitis.- El alvéolo se encuentra seco, sin coágulo­
paredes expuestas, dolorosas, tejido gingival infiltra­
do muy doloroso en sus bordes, inflamación del hueso a!. 
veolar, etc., siendo su solución lnrgn con fenómenos d! 
sagradables tales como la fetidez. tlel al icnto, mal gus­
to y dolores agudos constantes que son muy Jiflciles de 
calmar. 

Entre las (.ausas de estas infeccion!!s pu<:>den ser; la P2. 
ca asepsia, el traumatismo excesivo, la toxisidad de -­
lo• •nest6sicos y otros desconocidos. Su tratamiento -
consiste en limpiar perfectamente el alvéolo de cuerpos 
extrafios tales como; esquirlas, restos de colgulo y de­
tritus, luego secando suavemente cun gasa estéril. 

Aislamos el campo operatorio, porque la saliva aparte -
de infectar el alvc6Jo diluye los medicamento&, final-­
mente colocamos un cemento quir6rgico con gasa hasta e~ 
brir el alvéolo, es conveniente scgOn el caso cambiar -

la curación y, nunca se har5n curetaJcs. 

B). - Osteítis y Ostcomclitis.- En algunos casos la infccci6n 

invade el tejido 6scn vecino y les da origen. 



• RECUPERACION POST ·OPERATORIO 

Una vez obtenida la intervención quirOrglca, la conducta a seguir 

depende de muchos factores entre los que se encuentran: 

Estado general del paciente, causa por la que se hizo la extrac-­
ci6n si hay infección, grado del traumatismo etc. 

De manera general los cuidados post-operatorios en el tratamiento 

de piezas incluidas son mayores que para una simple extracción, -
recomendando al enfermo que no hago buche~ en las 24 horas si- -­

guicntes a la operación y pasado este tiempo que se enjuague lig~ 
ramentc la boca, de preferencia después .\e los alimentos con una­

soluci6n antis!ptlca d6bil, 105 alimento! durante este tiempo de· 
hen de ser ifquidos y tibios, evitando lns Irritantes, grasas y -

bebidas alcoh6J icas. 

En caso de dolor extenso se Je dará un analgésico para calmarle -

el dolor, es conveniente la aplicación de una bolsa <le hielo por 
que evita la inflamaci6n, el hematoma y favorece la hemostasis -­

por la vaso constricci6n, se mantiene esta aplicación durante 30-
mins. En caso <le hemorragia se recomienda al paciente hacer una­
torunda con gasa cstEril y coloque en In h~rida comprimiéndola 

contra las piezas antagonistas hasta que ceda la hemorragias. 

Se rccctar5n al paciente antibióticos en las cantidades necesa--­
rias y adecuadas, evitando as[ una lnfecci6n. 

En caso de no existir molestias 6 infección se citará al paciente 
5 días posteriores a la intervenci6n para retirar las sutura'.; y -

tomar una radiografla de control. 



• CONCLUSION 

El tercer molar inferior, es el que se impacta con 
mas frecuencia, seguidos por Jos caninos v los pr! 
molares inferiores. Los terceros ~1olarcs inferio-­
rcs son frecuentel'lcntc incapaces de hac<>r erupción, 
pero puede ser no necesario considerarlos como - -

dientes retenidos. 

No es coman que los tercero5 molares inferiores, -
no hagan una oclusi6n adecuada, con buena cxposi-­
ci6n de las superficies <listnles, para higiene bu­
cal, por lo tanto,, estos di1.•ntcs ,;e transforman -
frecuentemente en un foco <le infección de padcci-­
mientos pcriofontales y puede ser causa de otras -
complicaciones. Es mis facil extraer estos dlcn-­
tes en un individuo joven porque el paciente tole· 
ra mejor el procedimiento y no necesita círugL1 ex 

tensa como el adulto. 

En conc1usi6n, los terceros molares inferiores re­
tenidos y llegando a obtener una buena terapcOtica 
odonto16gica, debcrian de ser extraídos antes <le -

la edad de los 17 años. 
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