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1 N T R o o u e e 1 o N 

Conociendo la diversidad y frecuencia con la que los terce-­

ros mo 1 ares presentan prob 1 ernas durante su etapa de erup<~ i ón, 

he elaborado este trabajo en el que pretendo rnencionrir las -

más importantes técnicas mediante las cuales se puede elimi­

nar un tercer molar retenido. 

Procuraré de ser i b ir 1 as técnicas qui rúr9 i <'.í!S más comunes, -­

sus variantes, ventajas y desventajas, pura, al fin, poder -

realizar con el moyor éxito tanto para ol operador corno para 

el paciente dicha intervención, tomando en cuenta, la técni­

ca más conveniente para cada caso en particular. 

Es muy importante hacer notar que de ninguna manera pretendo 

resumir, un este pequefto estudio, toda~ las técnicas existen 

tes para la extracción de terceros molares retenidos, más -­

bien, me atrever r a a o frece!' 1 as téc11 i cus más comunes, y que, 

en 9ran número de 1 os casos, nos serv i r•l.n para nuestra i nte!, 

vención con caracterrsticas generales. 

En el dcsarrol lo de mi trabajo, me enco11lré con que muchas -

Je 1 as técnicas que hasL~ lwce poco cr·.-1n perfectamcnt.c acep­

tadas, Ul!1ualmente IHrn entrado en desutm, por lo que 110 dudo, 

que il 1 !JUllOS Je 1 ilS que uqU r SC melle Í 011<111 1 dentro de poco --­

ti cmpn Y'l no se conHidercn conv<!niunte.h, No obstanto t.odo o!!_ 

to, !-iurfí el cÍrUJ11no dcntist.o quiún, ~ti 111nm1.H1to dt! tener ._ 1uc 
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estará en disposici6n de titill&ar 

distintos mecanismos, para poder llegar a feliz término con 

su propdsilo, escogiendo el que mejor se adapte a su crile--

rio. 



CAPITULO 1) CLASIFICACION of 
TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

1.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES, 

1.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES, 

Se toma como relaci6n la distancia que existe entre la cara 

distal del segundo molar y la rama ascendente de la mandíb~ 

la. 

POSICION /l..- El espacio que hay entre lt1 cara distal del s~ 

gundo molar y la rama de la mandíbula eM mayor que el díám~ 

tro mesio distal del tercer molar. 

POSICION B.- Cuando el diámetro mesio distal del tercer mo­

lar es menor que el diámetro entre la cara distal del segu~ 

do molar y la rama de la mandíbula. 

POSICION C.- Cuando todo o casi todo el tercer molar se en­

cuentro en la rama de la mandíbula. 

11.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Se toma como base 1 il profundidad de 1 tercer rno t ar en pos i -­

c i 6n horizontal con respecto al se911nclc, molar. 

POS 1C1 ON 11. - C1wndo e 1 ter•ccr mo 1 ar ,.., encuentra a 1 ni ve 1 u 

por <l!"riba Je lil línea oclusal del t1n111indo molar. 



POSIC.ION e.- Cuando la parte más sobreaal ierite del tercer m,2. 

lar se encuentra por abajo de la línea oclusal pero encima -

de la línea cervical del segundo molar. 

POSICION C.- Cuando la parte más sobresaliente del tercer m.2. 

lar se encuentra por abajo de la línea cervical del segundo 

molar. 

111.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES, 

Se toma como base la relación que existe entre el eje mayor 

del segundo molar y el eje mayor del tercer molar. 

POSICION VERTICAL.- El tercer molar puede estar parcial o t2 

talmente cubierto por hueso, pero la característica está en 

el paralelismo que guarda el eje mayor del segundo molar con 

el eje mayor del tercer molar. 

POSICION HORllONTAL.- Cuando el eje mayor del tercer molar -

es perpendicular ul eje mayor del segundo molar. 

POSICION INVERTIDA.- Cuando la corona del tercer molar se e~ 

cuentra dirigida haciu el borde inferior de la mandíbula y -

las rafees hucia la cavidad bucal, 

POSICION MESIO ANGULAR.- Cuando el eje mayor del tercer mo--

1 ar forma un lin{lulo variable con el ejc moyor del segundo rno 

lar siendo la corona haci<1 scHun<lo mol.11•. 



POSICION DISTO ANGULAR.- Cuando el eje mayor del tercer mo­

lar forma un ángulo variable con el ejo mayor del segundo -

molar estando la corona hacia la rdmíl. 

POSICION BUCO ANGULAR.- Cuando el eje mayor del tercer mo-­

lar es perpendicular al eje mayor del segundo molar pero la 

corona se encuentra hacia bucal. 

POSICION LINGUO ANGULAR.- Cuando el eje mayor del tercer m.2. 

lar es perpendicular al eje mayor dnl segun~o molar pero la 

corona se encuentra dirigida hacia 1 ingual. 

IV.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLAl~ES INFERIORES. 

Cuando el tercer molar se encuentra o no presionando al ne.i:. 

vio dentario inferior. 

V.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Cuando e 1 tercer mo 1 ar se encuentra en 11110 posición a norma 1 

o para norma 1 . 

2.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

1.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

Se va il tomar c:omo r<dnción \,1 prof11ndíd.ul del tercer molar. 



POSICION A.- Cuando la parte más sobresaliente del tercer -

molar se encuentra pur abajo de la lí11~H1 oclusal.del segun­

do molar. 

POSICION B.- Cuando la parte más sobresaliente del tercer -

molar se encuentra comprendida cntrH la líneo oclusal y lí­

nea cervical de segundo molar, 

POS\CION C.- Cuando la parte más sobresaliente de tercer mo 

\ar se encuentra por debajo de la 1 ínea cervical, 

11 .- ClASI FICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

Se toma como base la relaci6n que existe entre el eje mayor 

del tercer molar y el eje mayor del se{lundo molar. 

POSICION VERTICAL.- El eje mayor del tercer molar se encue!.! 

tra paralelo al eje mayor del segundo molar. 

POSICION MESIO ANGULAR.- El eje mayor 1.hd tercer molar for­

ma un ángulo variable con el eje mayor t!.il segundo molar e_!! 

tando las raíces dirigidas hacia apófisis pterigoides, el -

contacto de las cuspides mesiales con el ~ogundo molar es -

lo que impide su erupción. 

POSICION DISTO ANGULAR.- El eje del t.,, .. :.,r molar· esta diri-

gido hm:i<l lt1 tuberosidad del maxi l.w. ¡,,cara oclusal dul 

tercer 1110 \ ,1r- esta di r i 91 da hiJc i ü \.'P'~ i' i t1 i t-; p~t<!r i uo í <ll~S. 
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1SICION HORIZONTAL.- El molar esta dirigido hacia el carri-

10, y el eje mayor del tercer molar con el del segundo mo--

3r forman un ángulo recto, 1 a cara oc luea 1 puede estar di r l. 
ida hacia palatino, pudiendo el molar erupcionar en la bov!_ 

a. 

'OSICION PARANORMAL.- El molar retenido puede ocupar posici.2. 

nes que no encuadran dentro de las clasificaciones anterio--

res. 

111 y IV.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES., 

Se toma como base la cercanía o lejanía con el seno maxilar. 

V.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

Cuando el tercer molar se encuentra dentro del seno del maxl 

lar. 



CAPITULO 2) ETIOLOGI A. 

Son dientes inclufdos los aislados que no erupcionan, 9ene-­

ralmente por falta de fuerxa. Dientes 1•etenidos son los que 

no pudieron 'erupcionar por la presencia de alguna barrera f! 

sica en su trayectoria de erupción. Es preciso difer~nciar -

!os dos términos y no denominar retenidos a los dientes que 

no han hecho su erupción. 

Puede quedar retenido cualquier diente, pero los más afecta­

dos sin duda son los terceros motares. Sogdn un estudio he-­

cho por Dachi y Howel de 3 874 radiograffos de pacientes ma­

»ores de 20 años la frecuencia de terceros molares superio-­

res e inferiores que se encontraban incluidos era de un 22 y 

18 % respectivamente aunque la retención de los terceros mo­

lares superiores es más ;ntensa. 

La explicación más 16gica de la retención de los dientes es 

la reducción evolutiva gradual del tama~o de los maxilares -

huma11os, Esto da rHlx i 1 ares demasiado p11queños para acomodar 

los terceros molares. 

Tambi6n se ha creído que la civilizaci6n es responsable de -

la dismi11uci6n o falta total de estímulo que existe el desa­

rro 11 o .1dccuado de 1 os .max i 1 ares. La di eta moderna no requ i~ 

re 9ra11 esfuerzo paro lo mosticnción y usta es In rn:.ón por 

la que.,¡ hombre moderno tiene dientu" rotenidos, Estas tco­

ríns csUin fnrh1lccidos por el hucho d11 que los nstudioK re,!!_ 
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.· \ i %ados en max i 1 ares y di entes de razas anti guas que demue•­

tran que no tienen dientes incluidos. 

CAUSAS LOCALES DE RETENCION, 

lo falta de espacio debido al apinamientn do las arcadas o -

la p'rdida temprana de dientes primarios con el consiguiente 

cierre del espacio que ocupaban es un factor común de la --­

etiología local de rctcnci6n. Tambicn es común la rotaci6n -

de los g'rmenes dentarios cuyo resultado es la direcci6n --­

errada de la trayectoria normal de erupcidn. La irregulari-­

dad en la posici6n y prosi6n de un dienta adyacente; la den­

sidad del hueso que lo cubre; inflamm:ionc11 cr6nicas; indebj_ 

da retcnti6n de los dientes primarios; p6rdida prematura de 

la dentici6n primaria; necrosis debida a infecciones y absc~ 

sos; inflamaciones 6seas por enfermedades exantemáticas en -

niños, 

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION. 

tlercncia; mezcla de ra::as; raquitismo; ancimia; sifilis cong§_ 

nito; tuberculosis, disendocrinias; desnutrición; disostosis 

clcidocraneal; o~iccfalia; progeria; ocandroplosia; paladar 

f i sur,1do, 

TRASTORNOS OCASIONADOS POR LOS DIENTES llf.TENIDOS. 



vecinos produciendo trastornos tales como desviacÍ.!!. 

nes en 1 a di rece i 6n norma 1 dando como consecuencia resu 1 ta­

dos antiesteticos; trastornos en la inte¡)l'ídad anatómica -­

del diente; trastornos de rndole prot6tico por que modifí-­

can la anatomía del maxilar impidiendo .la adaptación normal 

de los aparatos prot6ticos. 

Entre las complicaciones infecciosas que encontramos estan 

las siguientes: pericoronitis infecciosas; abcesos alveola­

res cr6nicos o agudos; osteítis supurativa crónica; necro-- -

sis; osteomielitis; infección del saco p<~ricoronario al po­

nerse en contacto con el medio bucal o por una complicación 

periodóntica de un diente vecino, 

El dolor ocasionado por la presión de dientes incluidos es 

bastante frecuente este puede ser 1 i!)oro y local i:z:ado, pue­

de ser 91•ave y agudo o incluir todos los dientes superiores 

e inferiores, el oído y toda la zona inorvuda por el nervio 

trig~mino. 

El dolor puede ser intermitente, const1111tc o periódico. 

la presión que el tercer molar ejerce sobre el nervio dent!!. 

rio inferior puede ser causa de trastornos nerviosos de to­

da índo 1 e, 

la frecucnc i a con que se cncuentr.111 fr•111: turas Ó<> 1 a inanJ rb!;!. 

\c:i demuestra que \os t.l-.rccros mo\drt~H r•,d.t~ni<los son cautHis 



osea a causa del desplazamiento que producen. 

La h ¡ pergenes is de t saco fo t i cu 1 ar puedie dar orí gen a 1 a fo.!: 

maci6n de tumores de origen dentario. 

Los dientes retenidos son fuentes potcn~ioles de otr~s com-­

p\icaciones, incluso de fndole masticatorio. 



CAPITULO 3) El PREOPERATORIO. 

l.- HISTORIA CLINICA. 

El \'3\or de un.a historia el fnica completo, detallada y bién 

claborad.1, .será siempre invalorJhlc, tanto para el diagn6stJ. 

co de \a int.crvenci6n a realizar como para el pronóstico pre 

y pustoperatnrio. Una buena historia clínica deberá contar -

con los siguientes puntos: 

fl CHA DE IDENTIFICACION 

a) Nomb1·e e) Út'.upac i ón 

b) Edad f) Lugar de origen 

e) Sexo g) lugar donde radica 

d) Estado Civi 1 h) Oí rccción 

ANTECEDENTES 

A) HEREDITARIOS 

a) Frmicos d) End6crinos 

b) Neoplásicos e) Ncuropsiquiátricos 

e) Rcumáti cos 

S) PERSONALES NO PATOLOGICOS 

i1) Habi taci6n 

h) Hábitos 

..:) Al inurntac i611 



C) PERSONALES PATOLOGICOS 
1.- ENfERMEOAOES DURANTE LA INFANCIA 
a) Exantemát í cas 

b) Congénitas 

2.- ANTECEDENTES FIMICOS 

3.- REUMATICOS 

4.- ALERGICOS 

5.- TRAUMATICOS 

6.- QUIRURGICOS 

ESTADO ACTUAL 

A) PADECIMIENTO ACTUAL 

a) Noción de tiempo 

c) Causa desencadenate 

b) Noción de sitio 

d) Tribuna 1 ibre 

e) Recopilación de signos clínicos 

B) ORGANOS APARATOS Y SISTEMAS 

a) Digestivo 

e) Circulatorio 

b) Respiratorio 

d) Genitourinario 

e) Sistema nervioso y órganos de los sentidos 

f) Linfático g) Osteomuscular 

h) Piel y anexos 

e) SINTOMAS GENERALES 

a) Anorcxi a b) Fiebre 

c) Pérdida de peso d) Po 1 i <lcz 

o) Astenia r) Adi nllttl i {I 



EXPLORACION flSICA 

A) SIGNOS VfTAlES 

a) Ten•i6n arterial 

b) Pulso perif~rico 

c) frecuencía respiratoria 

B) INSPECCION GENERAL 

a) Enfermo ambulante o no 

b) Se1'o 

e} Edad aparente 

d) Actitud 

j) Adaptaci6n al medio 

d) frecuencia cardraca 

e) Temperatura 

f) Peso corporal y estatura 

f) Facies 

g) Conformací6n 

h) Consti tud6n 

i ) Movimientos anorma 1 es 

k) Marcha 

C) ESTUDIO DE CAOA UNO DE LOS SEGMENTOS OCL CUERPO 

2.- ANALISIS OE LABORATORIO. 

Además de todo esto, para prever dificultades postoperato--­

rias, ser6 conveniente contar con un buen examen de laborat2 

rio, en el que deberán constarse basicamonte los siguientes 

datos: 

1) Tiempo de coagulaci6n 

2) Tiempo de Sill\grado 

3) Tiempo de protrombi na 

4) [.,rnmcn de orina 



1) T ¡ empo de coagu 1 ación. - E¡. e 1 1 apeo tr•ll•curr ido el\tre e 1 

depósito de las gotas en el portaobjetos y la for11aci6n .de -

los hilos de fibrina. los valores l\Ormalcs se encuel\tran. en­

tre los dos y tres minutos. 

2) Tiempo de s<rngrado.- Es el tiempo que tardo la sangre en 

detener su salida de la herida de una punción regular, efec­

tuada en el lóbulo de la oreja o en el dedo, 

En los casos normales varía de uno a cinco minutos, sin em-­

bar•go e 1 hecho de que e 1 tiempo de sangrado sea norma 1, no -

quiere decir de ninguna manera que no habrá hemorragia dura.!! 

te el acto quir6rgico, pues en caso de que se seccionará al­

g6n vaso importante, este sangrará de ocuerdo al calibre del 

mismo, y esta hemorragia solo podrá ser detenida mediante la 

ligadura de dicho vaso. 

3) Tiempo de protrombina.- Este, es el tiempo que tarda en -

formarse e 1 co.1gu 1 o; e 1 tiempo norma 1, lH!I aproximadamente de 

10 minutos. 

El cociente de protrombina normal es cercano o la unidad, y 

por ejemplo en la hemofilia, puede alcan:ar valores de 5 a -

25 minutos. 

4) Análisis de lo orina.- Se investigará lo existencia de al 

b6mina, ácido dioc6tico, acetona y o:ucar; posteriormente, -

se rcoli:a el oxomcn microscópico del scdimcnto. En coso de 

o l guno onormo 1 i dad será nccesor• i o 11 cvor o cabo exámenes más 

completos. 



As f, poi' cj crup 1 o, si en 1 u orina ex i st:en cantidades super i o~ 

1•cs J,1 u::1kor a los indicios normales, se determinará cuantJ. 

t..:itivmnente lil glucosuriil de las 24 horas, 111 glucemia en -­

ayunds y la curva de la glucemia. En caso de que &e suponga 

un<l infccci6n urinaria se ohtendr6 una muestra de orina por 

~onduj(~, puc,.; 'ª p1~csencla dt1 secrecltSn vuulnol Ctl 1n prime­

r<! orinil puude ser cuusa de error. Si lil ldstori.:i clfni1:0, 

p11r u11 lildo, y el Pcsultado de los un61ii;is de orina por el 

oti•ü, s119ierl!n 1.~ existc11ciü de unil lesi<S11 renal, y simnpre 

que exislil hipcrtensi<~n, deberá cstudiürs<:' el cst.ado de lil -

funci6n renil\ con unil p1·uebil de cunccntr<H'.i<Sn uri11ilri<1, 

3.- ESTUDIO RADIOGRAFICO DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS. 

RADIOGRAFIAS PERI APICALES.- Este tipo de radiogroffils es el 

más empleado para visualisar la posici6n y oniltomia do los 

tcrq11•os mo 1 ares roten idos aunque no si 01npre es pos i b 1 c 1 OC!!, 

li::arlos completamente yü sea por que In~ condiciones nnntG­

micns de la ::orrn no lo permitan o por qul\ cl paciente no to­

lera la introducci6n de la película. 

En los casos en que el tercer mola" esto completamente rete­

nido en la ramil, para captar In imagen os necesario dirigir 

el r.,yo central en ,"ing1do recto respecto Jel e,ie longitudi-­

nal de l<1 pclfculn. 

RADIOGRAílAS l'iTERPROXIMAl[S O DE ALUA MQllDIALC.- t:n los e!!. 
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única radiografía que visualiza las relaciones de las coro-­

nas del segundo y terce1• molar es este tipo de radiografías. 

En esto caso, el rayo central se dirige en ángulo recto a -­

t-~avés de lt'.1 co1•ona del segundo molar a lo película con cero 

grado Je nnoulaci6n vertical. 

RADIOGRAFIAS OCLUSALES.- Estas radiografías nos dan la posi­

ci,Sn bucolin9ual de In co1•ona del tercer molar inferior rct~ 

nido. Puede usarse en aste caso una película periapical co-­

mún o la pel fcula oclusal. Se coloca soln•c lo superficie --­

oclusal de los molares y se lleva hacia atrás, hasta hacer -

contacto con el borde la rama ascendento, Se hace ocluir pa­

ra mantener la película en posición, la cabeza del paciente 

se lleva hacia atrás lo más posible y dirigimos el rayo cen­

tral en ángulo recto a la película a través del borde infe-­

rior del maxilar inferior, 

En el maxilar superior colocamos la película de la misma ma­

nera pero la posición de el cono sera en lo parte superior -

del cráneo. 

RADIOGRAFIA LATERAL.- Esta es la técnico extraoral de m6s -­

oyuda paro la visualizoci6n del tercer nmlar incluído. Prin­

ripolmcnte cuando esto retonido horiznnlolmcnte. Se colocar6 

un.:i plit<;fl de 15 por 21 centímetros m1 cnnt.ncto co11 la cervi­

cal y horizont.nl de la ma11díbul,1, en In c11nl ao ln1cucntra In 

pieza l'<d:cnid;1, el r.1yo cc11t:ral pruyccti11"/1 n trov6s de la 1•n 

1110 op•rn•..t.a y "" .~1191ilo con 1 ,, ¡w 1 rcu l.i. 



CAPITULO 4) El INSTRUMENTAL. 

Existe una gran diversidad de instrumentos y material quirú.!: 

gico para llevar a cabo las diferentes t6cnicas de extrac--­

ci6n de los terceros molares retenidos. 

1.- INSTRUMENTOS QUE SE UTILIZAN PARA LA OJSECCION DE TEJl-­

OOS BLANDCS. 

Siguiendo un orden regular en su utilizaci6n, tenemos prime­

ramente: 

a) Bisturr.- Consta de mango y una hoj~, que puede tener di~ 

tintas formas y tamaños, y que además pueden ser intercambi.2_ 

bles. 

Por lo general, será bastante eficaz para nuestra práctica -

ol tipo de bisturí Bard-Parkcr con la hoja número 15, aunque 

también son bastante uti 1 i ::adas 1 a 11 y 12. Existe otro f.!ís­

turr (de Mead), que tiono como característicos lo curvatura 

de su hoja en forma de ho:: y el filo de cat¡1 en dos bordos. 

El bisturr llamado Sindesm6tomo se usa poro separar la encfa 

del cuello del diente. 

h) -Tijeras.- Realmente en nuestra cspccinlidad, poco uso ti~ 

nen lua tí.ic.-!ri.ls, pues solu 5e us1.1ron p4.1ru f:H!ccioru1r tro:os -

de co 1 no jos y puro cortnr 1 os punto!< <fo !\U h1 ro, llill'il cuyo -­

uso se uti 1 izar•in t:ijor.,s rectas en el <:olHl de los col9njos 
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turo. Lns ti jcr.:is grai,dcs, rectas o <:llrvas, no tienen mayor 

<\plicación en laciru9f•1 intrabucul. 

~) ~in:as de disección.- Sirve b5sicamcnln para la preparn­

c i ÓI\ de col ga,ios y otras nrnn í <>hr.1s. Pucdu11 ser dentadas pa­

ra to11i.1r la fibromucos.1 sí n lcsiondPlil, d.,stacando pilril tnl 

fin la p;rua <.fo Kochcr o lu pin::.a .:itruurnlít:icu de Chnput. lu 

scc<.·ión de los 1c.íidos gingiv<tles puede rc,1lízarsc ,15f o 

por métodos tc'.:r111Íc<is y .. ·léctrít:oH, ¡,,-w.1 ,;uyo fin el gnlvn-­

no, et t.crmocautt~rio y c.l radiobl.sturi •u:rlin efectivos so-­

hrc todo por destruir los capuclrnnes q111, <!11\Uelven al ter-­

C{~P tllO 1 ur. 

d) Legras, periostótomas, csp6tulu romo.- Sirven para lle-­

va1• a cabo e 1 desprendimiento y sepa rae i ón de 1 u f' i bromuco­

sa originada por el bisturí, con cd objeto de preparar el -

colgajo. 

e) Separado res. - Su 11t i 1 i ::.<le i ón ""e debe ;¡ 1 <1 necesidad de -

111,1ntencr separados los labios con el <.•l,j1d.o de no herirlos 

además de no 1raunHll.i::ar los colgajos dur.:intc la intcrven-­

cí6n quirúrgica. 

2.- INSTRU\\ENTOS QIJE SE llTILIZAN PARA L¡\ OSTEOTOMIA Y 

OllONTOS!:CC 1 ON. 

,,) [sct.'p1os > 111t11'1 i l In.- [I r~mp1L~o c..h: 11,-. •-·~'.coplo!-l t'I\ \,,e~ 

Íl',tl"l"i151\ ...ft~ los tl.:PVL~l't.l ..... mo1,lrt·~ l'~ 11111:0 i 1•t'.< ll(~llt·t·, ('I\ l'!IJH~-



cial los de Rorry, paro realizar la osbmtomra. 

El cscop 1 o se usn par•a rcsecilr e 1 hueso que cubre e 1 objeto 

de .1 a i ntcrvc:nc i ,sn, y se ut i 1 i ::n yn sca o pres i 6n manua 1 o 

bien accio11<1dos il golpes de martillo dirigidos en la extre­

midad opuesl:bl. 

,,,:_.,_ 

El escoplo puede ser también accionado por el torno dental 

(el llm11adu <~scoplo o mnrti llo automático), Los escoplos -­

también se uti 1 i=an por•o scccio11ar dienl:ua en las maniobras 

llamadas do udontosccci6n. 

b) Pin=as Guviils.- Son rectas o curvas, y Re empican para -

rea 1 izar 1 a resccc i 6n de 1 hueso. ¡\ctuan t:?Xtrayendo e 1 hueso 

por· mordiscos sobre este tejido, previa ¡wuparaci6n de una 

puerta de entrada con los escoplos, Existen varios tipos, -

cuya diferencia básica reside en languloci6n de sus ramos o 

en la disposición de su pnrte cortante. 

e) fresas.- El empico de frcsilS quirdruicos, de preferencia 

de bilja velocidad, ser•á <le 9ran uti 1 i<fml en este tipo de i.!! 

tervencioncs, yo que su final idod es p1~pidmcntc lil de faci 

litar lo maniobro de oLros instrumentott, 

d) Limas paril hueso o escofinas.- Esto>1 instrumentos se uti 

1 i :oran pilril .1 I i s.1r 1 og bordes o e 1i111i11.11• 1 ilS puntos oscas, 

o bien paro prc¡Hll'•ll" ;1 los 111<1xi lares P•ll'•' poder uti 1 i=ur -­

ilpilrutos prot6si~us. 



necesario mantener el campo operatorio seco de la sangre que 

emana de los vasos vecinos, por« lo cual necesitaremos las 

pin:as para olgod6n o pinzas con sus ramas en balloneta. 

~) Pin:as de Kochcr.- Es el instrumento que está destinado -

p.;ra logror In hemostusis. En realidad, l!n este tipo .de in-­

tcrvcnciones su empico es muy reducido. !lay dos tipos do es­

tas pinzas: la común y 1 a mosquí t;o. 

9 ) Pin:as para extracción dentaria.- [tilos instrumentos se-­

rán con 1 os cua 1 es tomemos 1 ¡¡ pi ez¡¡ de11t.or i •1 por extraer, i .!!! 

primiéndole movimientos p<1rticul<1res por medio de los cu<1les 

eliminaremos el 6rgnno dent<1rio retenido dentro del ülveolo. 

h) Elevadores.- San los instrumentos que con mas frecuencia 

ser.in uti 1 izados en la extracción de lo>.1 terceros molares r~ 

tenidos, y son de diferente forma, tamaílo y función. 

i) Cucharillas para hueso,- Todas las cnlacciones patol6gi-­

cas, como son granulomas, quistes, etc., deben ser elimina-­

das del interior de las cavidades oscas con cuchari 1 lu para 

hueso (curetas). 

3. - 1 NSTRUMENTOS Y MATER 1 AL QUE SE IJT l l 1 ZAN PARA LA SUTURA, 

a) Agujos pal'il su tu l'<l. - L,1 sutura es un" pnrt u muy i mporl:on­

tc de lit ini·<!l'V<Jllci6n quirúrgicn, pues ¡,r; 111uy imporh111te sos 
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tener los finos y dclic.:Jdos tejidos 9inuivule;;; tan propicios 

a "desgarrarse. Es por• tanto preciso el c1111>leo de 119ujas que 

estén de.acuerdo con tal delicadeza: agujas sencillas, cur-­

vas o rectas, pero pe4uenos. 

b) f\.Jr1·aa~1ujas.- Aguj,1s tan pequeños corno las ilntcriorment-e 

s·ci\a 1 adas no podrán ser manejadas a mano, por 1 o cuu 1 paril 

su pr6ctico y preciso uso, uti !izaremos el portaagujas. 

e) Materiales de sutura.- Existe una gran diversidad de mate 

rialcs de sutura, siendo en este caso el 1fo (dccci6n la se-­

da. 



CAPITULO 5) LAS TECNICAS QUIRURGICAS DE EXTRACCION. 

Etv este capítulo, se considerarán los diferentes técnicas -

conocidas para la extracción de los terceros molares toman­

do en cuenta los tipos de retención que se presentan mas -­

frecuentemente. 

En realidad, la cxtracci<Sn del tercer molar retenido constj_ 

tuye un problema mecánico, y para reali:ar esta operación -

es necesario como en toda intervención de cirugía bucal, --

1 levar a cabo una serie de maniobras, n saber: 

Incisión, Osi:eotomía, Extracción pro¡liomente dicha y Sutura: 

1) Incisión.- Está indicada segdn el tipo de retención que 

tenga el tercer molar, generalmente, •foben ser amplias que 

permitan un extenso Ctllgajo, y que descubran con holgura el 

hueso a resecar, ya que las incisiones c~e pecan de peque-­

~as originarán un traumatismo a la encfn durante la opera-­

e i <~n. 

Una vez que el tejido gingival a sido incidido, en cual---­

quier tipo de incisión se separará con un instrumento apro­

piado, obteniéndose de esa manera los colgajos. 

Bns i comente, u ti 1 i :.iremos 1 a i neis i ón ongu 1 ar, para 1 a ex-­

tr,1cc i ón de los terceros molares inferiores retenidos. Para 

lo c~tracción de los superiores, dependerá basicamcntc do -

l ,1 ;1 I tura, :onu y angu 1 ación on que ª" "ncuentrcn. 

2) Ostco1:omÍ.:l.- \a u.liminución de huotao "H~ ¡uHft'(¡ ht.u.;ur con 



los instrumentos de Wi11ter, eacoploa, pin&•• 9uvíaa y fra--

sas, 

Existen operaciones que no requieren la reaecci6n previa 

del hueso o porque este ha desaparecido o porque se real.i ~· 

sobre la osiestructura y el hueso no tiene ninguna interve.!! 

ción, como sucede, por ejemplo en la resección de un tumor 

gingival. 

3) Extracción propiamente dicha.- Una ve:; hecha la osteoto­

mía, la extracción del molar retenido se realii:an con pala.!! 

cas apropiadas, que toman su principal punto de apoyo en -­

las estructuras oseas vecinas o en la cara distal del segun, 

do molar. 

4) Sutura.- Será relativa al criterio del operador, deci--­

dicndo este basicamente cuantos puntos colocar (uno, dos, -

tres, etc.). 

1.- EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETENIDOS. 
1) En posición vertical. 

A) Sin desviación. La cara mesial es ucccsible, 4 técnicas: 

a) Técnica de Winter. 

b) Extracción por osteotomía a fresa. 

c) Extracción por osteotomía a escoplo. 

d) Extracción por odontosección. 

B) Sin desvi.ición. lo cara mcsial es inncct•,.iblc. 2 u;,~ni--

cos: 



a) Técnica de Wintcr. 

b) Extracción por osteotomfa a fro111a. 

C) En ausencia de dientes vecinos, 

2) En posici6n mesio-angular, 

A) Sin dcuwiación. La ca·ra mesial puede ser accesible o 

inaccesible. 4 Técnicas: 

a) Técnict1s de Winter. 

b) Extracción por osteotomía a fresa. 

e) Extracción por osteotomía a c!lcoplo. 

d) ExLracc i ón por odontosecc i 611. 

B) En ausencia de dientes vecinos, 

3) En posición disto-angular. 3 Técnicas: 

a) Técnica de Winter. 

b) Extracción por osteotomía a froKo y escoplo. 

c) Extracción por odontosección. 

4) En posición hori::ontal. 

A) Con la cara mesial accesible. 1 Técnica: 

a) Técnica de Wintcr. 

B) Con la cara mcsial inaccesible: 1 Técnica: 

a) Técnica de Winter. 

C) Extracci611 por osteotomía a r .. , . ...,, y escoplo. 



D) Extracci6n por odonto•eccídn, 

E) En ausencia de dientes vecinos, 

5) En posición ligu-angular. 

6) En posici6n bucal. 

7) En posici6n invertida. 

8) Extracción de los gérmenes del tercer molar inferior. 



27 

1.- EXTRACCION CUIRURGICA OE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 
llFTE\I 005. 

Según lo ha demostrado la experiencia, la extracción de loe 

terceros molares inferiores retenidos, constituye por lo".!! 

guiar una tarea bastante difíci 1 y complicada. 

lnc!ependíentemente del problema mec<lnico que todo tercer m.2, 

lar r•etcnido implica, hay que hacer not<ir que existen otros 

factores que comp 1 i can est,, opcrac i 6n, como son: 

Sitio de ubicación, mala i luminilci6n y visi<'in, durc::.a y po­

ca elasticidad del hueso y, saliva y s.-1119re q\le oscurecen -

el campo operatorio. 

Realmente, la extracción de este molar implica un problema 

clem~ntalmente mecánico, pues hay que extraer un cubo (el -

di ente) que está dentro de otro cubo (e 1 hueso). A cont i m,I.!!, 

ción, se comentará cada uno de los pasoR para cada tipo do 

extracción independientemente, en relaci1~n o los incisos ª!!. 

teriormcnte señalados: 

1) En posición vertical. 

A) Sin desviación, la cara mesial es accesible. 

a} Técnica de Winlcr. 

INCISION.- Se va'' c>.tcndcr sobre la C•ll'•• oclusal del mol.ir 

retenido, desde el lwrdc mesial ucl rn,;f(,11 uinnivill, lleoo.!,l 

J\.J f'll s••ntido Jisft1I t1luunus rnm. por dt·tl'i'1~ del hordo lSsuu 

distdl c.1 rPsec'-1r. 



objeto de dar protección al festón gingival de los -

t:r•a1.1mat:ismos operatorios, se real izará uha pequeña in.;isi6n 

perpendicular a la primera, sobre la lcnuucta mosial del m.2. 

lar retenido. Posteriormente a la incisión, el colgajo deb!_ 

rá ser separado con un periostotomo. 

OSTEOTOMI A - Esta se lleva a cabo el irninmtdo todo el hueso 

que existe por el lado distal y contactando la corona dis-­

tal del tercer molar retenido, para que así el diente pueda 

desarrollar un movimiento de arco y por lo tanto conseguir 

asr su abulsi6n del alveolo donde se aloja. 

La cantidad de hueso a resecarse con luM osteotomos está su­

perditada a la forma radicular, o lo t'•ll11ci6n del hordc SUP,!. 

rior de la osicstructura con la bifurcoci6n de las rafees y 

a la distancia a que el diente puede sur dirigida fuera de 

su alveolo, hacia distal y hacia arribo por la utíli:z:aci6n -

del elevador en la superficie mesiol o mcMiobucal. 

los osteotomos que ut i 1 i ::aremos son 101> n\Ímero 1-L y 1-R, C.2, 

locandolo perpendicularmente a los labiu• de la herido y di­

rigícndolo en busca del hueso i1 reseci11•, con el borde cortan 

te de cilra hacía la estructura y ejerci~ndo suficiente pre-­

sidn para vencer esta porcídn 6sca, 

La cantidad de escisidn deber6 ser suficiente como pora po-­

der dirigir el tercer molilr n distal, y nsr vencer la curva­

tura distal du los rafees y eliminnr la resistencia existen­

te en usta rcui6n. Asf, el ostcotomn cnrt •. ir.1 el hueso distal 

en pequeños h•o::os yendo de Ruca 1 n 1 i ll1J1J11 I (> vi cevcrsa. 



de .los ·elevadores: el elevador debe ea.ter .proporcion.ado •I -··· 

a11cho de 1 espacio i nterdentar i o. E 1 m1111ero 1 l o R, se u••r' 

cuando el espacio es reducido, o p<1rque e•t'n en contacto •,! 

9undo y tercer mo 1 ar; e 1 n6mero 2, l o R, es e 1 que tendr' -

mayor aplicación, pues permite su colocación en espa~ios mu­

cho mas reducidos, 

Una vez que se ha elegido el elevador a utí 1 izar, se toma y 

se introduce suavemente en espacio interdentario, entre los 

labios de la incisi6n. Esta penetración permitirá, en algu-­

nos casos, el desplazamiento del molar hacia distal, eleván­

dolo y luxándolo. 

Ya introducido el elevador en el espacio interdentario,· la -

parte plana de este se aplica contra lo cara mesíal del ter­

cer molar, y su borde, sobre el borde superior de la estruc­

tura 6sea, iniciandose el movimiento destinado a elevar el -

diente; para esto, se hace girar el mango del instrumento en 

el sentido de las agujas de un reloj, poro operar en el lado 

derecho, y, por supuesto a la inversa de las agujas para ºP.! 

rar en el izquierdo, 

En el caso de que la luxaci6n no haya sido terminada por es­

tos movimientos, se aplicará la hoja a un nivel mas bajo, y 

se repetirá el movimiento hacia distal, con lo que deberá al 

canzarse nuestro fin, y así la pieza retenida podrá ser ex-­

traído del alveolo con la pinza para extracciones o inclusi­

ve con el mismo elevador. 

b) Extracción por osteotomía o freso: 

El uso Je la freso dental paru rcali:<11· uno ost:cotomr.1 '"'ex 



. ce lente, pues uti 1 izándolo Con las debidas providencias, es 

un instrumento poco traumati:antc, esto OG, siendo la fresa 

nueva y constantemente renovoda, y refrigerada con agua es-

· teri 1 izada o suero fisiol69ico, para evitar su recalenta---

mi enlo. 

Se usa la fresa 560, y se coloca en ángulo recto para la º.! 

·teotomfa distal en este tipo de re1l;enciones. También serán 

muy uti les, las fresas redondas número. 8 <le carburo para -­

rcal i :ar estas maniobras. 

INCISION.- Se iniciará 1 cm. por atrás de la cara distal -·· 

del segundo molar, llegando hasta esta cora y prolongandose 

hacia adelante, contorneando el cuello du los dientes hasta 

el primer premolar, lo cual nos permitirá un amplio colgajo, 

facilidad de acceso y mejor visibilidad, además de que el -

colgajo descansará sobre hueso sano. 

OSTEOTOMIA.- Se separan los labios de In incisi6n, apartan­

do el carri lle y la lengua, y se coloca lo fresa sobre el -

borde 6seo di st:a 1 il resecar, y se introduce entre 1 a cara 

distal del tercer molar y la porci6n dttuo distal, real i:an­

do tanta osteotomía como requiera la extensi6n del hueso y 

la disposición radicular. 

La tapa 6sea se elimina con un escoplo u cualquier instru-­

mento Je sufi<'icntc solide;::. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICllA.- Se ernplctwlin <•lcvodorcs, co-



elevador ae introducir4 en el espacio interdentario 1110ví6n­

dolo alrededor de su eje en sentido distal, acci6n con la -

cual el diente se dirige hacia arriba y atr4s. 

c) Extracción por osteotomfa a escoplo. 

Escop 1 o si mp 1 e o mart i 1 1 o <iutomát i co. - Este í nstrumento se 

utilizará en las extracciones con el tipo de retención ya -

mencionados, pero con determinadas reservas. 

OSTEOTOMIA.-

Se usará un escoplo- de media caña, que se dirigirá en forma 

perpendicular a la superficie 6sea, y con golpes de marti--

1 lo se reseca en pequeñas porciones, hasta poder ver la su­

ficiente superficie del molar, para poder vencer la resis-­

tencia que ofrecen el hueso distal y el punto de contacto, 

Conviene eliminar las cdspides mesio-vestibular y mesio-liD 

gual con un disco de carburo¡ en caso de que el molar rete­

nido se encontrará localizado mas prufundomente, se proced~ 

rá a seccionarlo en forma longitudinal, yo que es la manera 

más simple. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Se usarán elevadores de Win-

ter número 1, 2 y 3 de hojas finas. Este instrumento pene-­

tra hacia la cara mesial del molar retenido; una vez que -­

hemos llegado a esta cara, lo apoyaremos en el borde óseo y 

en lo cara distal del segundo molar, siwnpre y cuando las -

cond i e iones nos porm i t:an graduar 1 a ft1t!I' zo nccc1wr i a paro -

clcv.u• ~'stc. 



·d) Extracción por odontosocci6n.- C<Smo f!U mismo nombre .lo -

it1dicá, la 01o.tracci6n dentaria por scccionamiento consiste 

en dividir previamente al diente ant:os de extraerlo; esto -

es un capftu lo muy importante en los di <mtes retenidos. la 

sección se deberá hacer a nivel del cm1l lo del molar retenj_ 

do, separando la corona de la porción radicular, o bién di­

vidiendo el órgano dentario en dos o mn8 fr&~entos, seg6n 

el n6mero de rafees que posea. Con esta técnica, se trata -

de hacer de un cuerpo único {un molar con tres r•afces), 

tres e 1 omentos separados entro si, para que a 1 11 evar a ca­

bo las extracciones, las maniobras de ltt cirugía se simpli­

ficarán. 

la odontosección se puede efectuar co1110 IHl coadyuvante de -

la operación a colgajo, o realizarse sin haberse hecho el -

colgajo previo. De todas maneras, es indispendable preparar 

un colgajo mínimo con el objeto de no pr<lsionur ni traumatj_ 

:&r el tejido gingival. 

PREPARACION DEL CONGAJO.- En cuso do que dnicumcnte se ten-

ga que realizar un colgajo mfnimo, se efoctuará una sola in 

cisión vertical que partirá de la longaota interdentaria me 

sial, descendcra medio cm. oblicuamente hacia abajo y hacia 

adelante. Con el mismo bisturí se peali;:ap,i 1.1 sindendesmoj:_o 

mra en lus caras 1 ingual y bucal del molar. Obtenido este -

colgajo, se separará con una cspatula do Freer, o bien, con 

un periostomo. 

OSTEOTOMIA.- Est.1 so rcali;:orá con un esn1plu o con frcisu -

redond.1, números del S-8. 



SECCIONAMIENTO DEL MOLAR.- Uti 1 i :r.ando !In di.aco de carburo, -

que se coloca en forma vertical a le porci'6n inedia de la co­

rona, calculando coincidir con el eapacio interradicular, se 

separan las rarees. 

Al momento de hacer esto, el disco debe ser humedecido con -

un chorro de agua para evitar el recalentamiento del ~iente 

y la posible transmición de calor al hueso. 

Básicamente, el disco seccionará al esmalte; asr que, con -­

que la sección llegue a la altura del cuello del diente será 

suficiente, y se conseguira también separar la corona de las 

rarees, maniobra pare la cual se necesitará una fresa redon­

da, con la cual se realizarán los orificios. la corona se -­

elimina con un golpe de escoplo, instrumcmto que también se­

rá úti 1 para separar la corona aplicándolo a nivel de cuello 

o sobre las caras del molar. 

USO DE LA FRESA.- la fresa de fisura númoro 560 montada en -

6ngulo recto, servirá para complementar ol corte de lo coro-

na, 

La fresa se dirige de bu ca 1 a 1 i ngua 1, prnc11ra11do 1 1 egar a 1 

espacio interradicular. El seccio11ar a fpo1u1, tiene dos obj.2. 

ti vos: uno, separar las rarees; el otro, crear un espacio de 

la corona que permita desplasar cada una de las porciones s.2. 

paradas, hacia mesial o distal al aplicar los elevadores. 

Para comprobar que el diente esté perfectamente seccionado y 

dividido en dos partes, so introduce un idovodor delgado en 

e 1 espnc i o creado por• 1 a freso y se i mpl' i 1110 a 1 i ns trumunt:o -

un movir•1ie11to hacia mcsiol y distal, cun lo cu,11 se OH•'\)1Jro 

la seporaci6n radicular y se permite un ··iert.o urmln ""lux!!. 

ci6n de los raíces. 



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Una voz efectuada.la aapara-
' . . . . - . 

,ción de las porciones proximales, •e procede a la abulaíd~ 
de 1 as ra fces con pi ruas, que están verdaderamente indica-­

das en las rafees rectas y cuando la osteotq111fa se ha l1echo 

en la tabln externa. 

Es muy recomendable usar elevadores, bosicamente poi: la se­

guridad que proporcionan. 

APLICACION OE LOS ELEVADORES.- EXTRACCION DE LA RAIZ NESIAL 

.- Se usa un e levador recto, que debo introducirse con pe-­

queños movimientos gir•atorios de pem1traci6n, dentro del e~ 

pacio anterior. A veces, esta maniobro es suficiente para -

luxar, hacia distal, la rafz mesial, gracias al espacio --­

creado por 1 a fresa. 

Para terminar la extracción, se gira el elevador, de adelau 

te l1acia iltrás o apoyándose en el tabique mcsial y dirigi6U 

dose el mango del elevador hacia adelantu y hacia la 1 fnea 

media del paciente, pudi6ndosc desplasar !o raíz hacia arrl 

ba y atrás. 

Scgdn la curvatura de la rilfz mesial ser6 la intensidad y -

dirección de la fuerza. La rafz deberá ser desplasoda en el 

sentido de la curvatura siguiendo lo trayectoria que la --­

rafz mesial describe. 

EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL.- Una vez que se ha eliminado 

lo porcidn Je lo ror~ mcsiol y lo porción coronilria distql, 

la opcroci6n se simplificar~ en gran pttrlc. Lo ahulsi6n de 

esto l'<l r :, o frece menos di r ¡cu 1 tod, Y•I (jll<' puede sur .. 1 .. , r<la 



da.~¡.. dos puntos di fcrcntes: el alveolo mesial deshabitado, 

o bi~n luxando la de di st11i 11 mesial por el mismo procedimie!!. 

to con que fu6 eliminada la rriíz anterior, 

·se usa un elevador an9ular de Wintcr número 12 o 13 (depen-­

diendo del tamaño de la raíz), e incluso, el n·úmcro 14. Es-­

tos instrumentos, junto con el elevador recto o bi6n el de -

Barry, Mead, o Clev-Dent que son muy necesarios en este tipo 

de intervenciones. 

EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL CON ELEVADOR RECTO.- Se coloca-

rá en el espacio interdcntario distal, con movimientos seme­

jantes a los señalados para la raí: mesiul; esta, debe ser -

dirigida hacia el alveolo vJcío con un movimi(mlo similar P!:, 

ro en sentido contrario JI que se scfialo para la extracción 

de la raíz mesial. 

EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL CON ELEVADOl~ES ANGULARES (ASll, 

MEAD, BARRY, ll'INTER, etc,).- Se pueden presentar dos condi-­

ciones distintas en la extracción de lo l'JÍz distal: un tab,L 

que i nlerradicu lar al to y uno bajo. la por<: ión alta debe ser 

eliminada sin consecuencias, para lo cual cu ~uficiente la -

punta a9uda del elcvaJor angular, que utili:ondose como "pi­

co", extirpará esta parte del hueso, El iminildo estil porci6n 

de tabique, se introduce el elevador (12, 13 o 14 de Winter) 

en el ulveolo mesiul V<lCio > se upoy<1 l.1 punta de lil hoja -­

del elcvodor ,, 1<1 raí:. distal en i;u car•.• n1esial, imprimicml,2_ 

St.~ ul nu1n90 de\ in::d.PlHncn1.o un pronunctodo movirnil~nto HÍrntc.1 

rio, qlu~ dcsplci;:ti lc::1 PdÍ~ hacit.t nrribll y 1it-rfis. 
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la cara mesi~I es inaccesible: 

El ángulo 1nesio-oclusal de la corona de un molar inferior 

retenido, suele encontrarse situado por debajo del hueso, 

por lo: que la cara mesial, sobre la cual debemos emplear .:._ 

nuestro instrumento e 1 evodor de 1 a pi ezo denta 1, no es acc.! 

sib\c. Es por tonto preparar una vía úc occeflo a dicho cara 

mesi,'ll: 

a) lECN\CA DE WINTER. 

INC\S\ON.- Se reali:a incisi6n de dos ramos: uno bucal, que 

va trazada en la lengüeta intcrdentario bucal y que es simj_ 

lar a la rama bucal de las otras incis;nrms; la otro dis--­

tal, que se trazo sobre el ángulo buco-oclusal del tercer -

molar retenido. 

OSTEOTOMIA.- Materialmente es igual a lo retenci6n verical 

con la cara mesial accesible. Se extirpará el hueso distal 

con los ostcotomos lR y lL, y, para que el elevador pueda -

aplicarse en lo caro mesial del molar, ~e resecará una por­

ci6n de la estructuro 6seo mesiol, par~ lo cual se usará un 

osteotomo ndmero 8R u 8L. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICllA.- USO DEL ELEVADOR.- La técni-

ca de util izoci6n del elevador es la mismo que en el caso -

anteriormente descrito. 

b) E>.tracci6n por 0>1te<)tomra o fr1>so.- OSf[OTOMIA.- El objE_ 

to de estn operación es eliminill' la sufi,·i.,ntc <:ontidoJ d., 

hueso como puro vencer 1 lls r~cs is tcnc i ilh ml·cltn i Cds d~ l 111n 1 tu· 



... · ,, . \ ' :« .:'.- ·. _, 

que se encuentra impactado en el hueso, pues en ~•te tipo ·~. 
de retención, el molar puede e~tar con eu cara oclueal to-­

talmente cubierta por hueso, y para eliminar este y poder• 

preparar una vfa de acceso a la cara mesial para poder apll. 

car el elevador, se puede utilizar la fresa. 

Para poder hacer esto, es necesario rea 1 izar una ser: i e de -

perforaciones sobre la tapa 6sea a eliminarse, que lleguen 

profundamente hasta el molar retenido. Más adelante, se --­

unen los orificios creados pe>r la fresa, con 1 igeros golpes 

de escoplo o con una fresa de fisura número 557. 

La tapa de hueso se eliminará con un escoplo o cualquier 

instrumento de suficiente sol ide:z:, y dobe eer tanta como 

sea necesariil para permitir el paso del diámetro mayor del 

molar. 

RESECCION OSEA EN DISTAL.- Con la fresa de fisura número --

560 se realiza lo osteotomía de la caro distal del tercer -

molar, llegando a la altura del cuello del diente; la técnl 

ca es la misma que la anteriormente de&crita. La finalidad 

de la resección distal, es permitir, o ente nivel, el sufi­

ciente espacio como para poder desplazot' hacia distal el Ó.!: 

gano dentario. 

RESECCION OSEA EN MESIAL.- Se hace con el objeto de obtener' 

un cspoc i o su f i e i ente paro co 1 ocrw 1 <1 lio.ín de 1 cvildor, y se 

rcol i:z:il con uno freso redondo n~mcro 5. Se debe procur<1r 

h<1ccr esto osteotomía o uxpensos del ""'"'º vecino del m1Jlat' 

o <~xtrmwsc, dejando intncto, hasta do11d., !H!il po><ible, ul -



hueso que cubre al so9undo molar por sus lados bucal y dis• 

tal. 

EXTRACCION PROPIAMENTE OIC\IA.- Es conveniente utilizar los 

t:>l<"adores lil' Winh>r número 1, 2 y 3, o elevadores de hojas 

fini.1~. 

El instrumct1to penetrará con una an9ulaci6n de 45 respecto 

al eje del tnolar, logrando cumino en la vfa osca creada por 

la asteotomra mesial, para encontrarse la cora mcsial del 

tercer molar, adonde 1 lega, y deberá upoyorsc en el borde 

6seo y en la cara distal del segundo, (siempre y cuando las 

condiciones lo permitan). Se tratará de luxar el molar ha-­

cia distal, como pequeños movimientos de torsión del instr,!!_ 

mento hacia mesial y hacia distal. Logicamente, la luxaci6n 

está condicionada por la forma de la rafz. 

C) En ausencia de dientes vecinos.- Cuando los dientes vccl 

nos est4n ausentes totalmente, o bi6n solo cuando falta el 

segundo 111olar, el tratamiento será di forcntc: En el primer 

caso, por lo regular el molar retenido producirá accidentes 

inflamatorios (muy frecuentemente, loH du•ulentados totales 

que son portadores de pr6tcsis, surrcn :nolarcs originadas -

por los terceros molares retenidos, poi" lo cual su extrac-­

ci6n es irremediable). 

E 1 tercer mo 1 <ll' se puede pt·csen hw dc ~ •lf' í <lS forurns: con r!:_ 

tenc i 611 i ntrilosc11 n !i11hu i ng i Vil l, y ¡rnrc í ,, 1 o tota I. Las t6,!;_ 

nlcas pt..'ll"il ltl P: .... triJcci6n :-;p h • .-n .. ,111 en lov-, p1~ineipíoB ya s~.íí2,_ 

L:u.:h..'s. t\ .. ,tur11\11u~n1c ,c.~ d ... lH· ld i111inap ~ut '' Ít~11te Ctlnt idüd dt! 



hueso, hasta poder 1 legar a _la cara mesíal y poder apl icor 

en este lugar los elevadores. 

l NC 1S1 ON •. - En e 1 caso de que 1 a rete ne i 6n sea to ta I , optar!. 

mos por la incisión angul<ir, que permitirá descubrir ampli.! 

mente el hueso. La r<ima longitudinal de la incisión.se tra­

tará a nivel o un poco mas adentro del borde lingual del m2. 

1 ar, rebasando 1 i gerarnente 1 os bordes de 1 a cara mes í a 1 . La 

otra rama la corta perpendicularmente y llega hasta las pr2. 

ximidades del surco vestibular. Por su parte, en las reten­

ciones parciales, la incisión será básicamente igual a las 

realizadas en l<is de los casos de arcada normal. 

OSTEOTOMlA.- Se llevará a cabo con escoplos (escoplos ama­

no, osteotomos de Winter, etc.), o fresas redondas número 5 

6 u 8, para resecar el hueso que cubre al molar. 

EXTRACCION PROPIAMENTE OlCllA.- Se uti li:::an elevadores de -­

los números 11, 12 o 13 (lo R) de Wintor o sus similares. 

Se introduce la hoja del elevador entre lo cara mesial del 

molar y la pared mesial del alveolo, y Ko acomoda entre es­

tas superficies, apoyándose sobre todo on el borde 6seo me­

sial, girandose el mango del instrumento en sentido mesial, 

con lo que se logrará elevar el molnr hacin arriba y hncia 

distnl, 
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2) En posici6n Mesio-an9ular, 

Para 1 ograr 1 a ex trace i 6" de 1 tercer mo 1 ar 1•eten ido en pos .L 
ci6" mesio-angular, se conjuntan dos problemas quir~rgicos 

de necesaria rcsoluci6n: 

EL CONTACTO O APOYO CON El SEGUNDO MOLAR.- Este es uno de -

los máximos anclajes del molar retenido. 

LA OSTEOTOMIA.- Por lo regular, el molar retenido se oncue.!! 

tra alojado en lo mas profundo del hueso, y la cantidad de 

este por la cara distal suele estar distribuida mas abunda.!! 

tcmente en las retenciones de este tipo (mcsi-angulares), -

que en las verticales, 

Para poder ser elevado do su alveolo, el molar retenido d~ 

be trazar un arco, y para poder realizar esto, se oponen 

dos elementos ya citados; el punto de contacto y el hueso -

distal. En gran cantidad de ocas:ones, aun eliminando el -­

hueso distal que se opone al tra:o dul orco, la extracción 

se dificulta debido al contacto que In~ cúspides mesio-bu-­

cal y mesio-lingual del tercer molar l'l,oli:an sobre la cara 

distal de la corona del segundo, o bi6n en la superficie -­

distal de la rar: distal, por debajo de la lrnea cervical. 

Por todo esto, en ocasiones se torno en un problema mecáni­

co insalvüblc elevar \Jn dic1,tc c11 caak co,\<licioncs n1icntros 

no se st1pri111<1 el obstSculo que signif'icon los cúspides mo-­

s i ,1 I es. Pasemos u hora t.1 n1H11 i :'"11~ l Oti di Vt.·t·~as t6cn i cus du -

cxtracci1Sn: 



A) Sin desviación. La cara mesial es accesible o inaccesi-­

ble. 

a) T6cnica de Winter. 

INCISION.- Winter ha hablado de gran númot'o de incisiones, 

para poder abordar 1 a retenc i6n mes i o-a11911 lar. En los casos 

en que no se r•cquer i r5 1 a ap 1 i cae i 6n de n 1 evado res en 1 a e!!. 

ra ~esial, se practica una incisión que porte de la cara 

distal del molar retenido, extendi~ndosc hacia distal una -

distancia de aproximadamente 1 cm. 

En el caso de usar elevadores sobre la ~nrn mosial, se efes 

tuar5 una incisión sobre el borde bucal 1~1 molar retenido 

y con las mismas caractcrfsticas que In nntcrior. Es indis­

pensable el trazado de una incisión b1wol desde el borde de 

la encía hacia abajo, y adelante, paro evitar un traumatis­

~o que podría lesionar el rodete gingival intcrdcntario. 

OSTEOTOM\A.- Se utili.::an los osteotomos número 2R y 2L, pa­

ro la el i~linaci6n del triángulo óseo di11tol, apoyando el 

borde cortante del cincel sobt•c la s11pcl'fkic a resecar, y 

bajo pres i 6n manua 1 se e 1 i mi na a pcqucífoll fragmentos, todo 

el hueso necesario. 

L.:i cantidad de hueso a eliminarse cst.1 indicada por el gra­

do de giroversi6n de molar (a mayor incl inaci6n mesial, ma­

yor cantidad de hueso dist:<il, y ¡->or In t..1nto mayor cantidad 

de el íminaci6n ÓHca 11eccsarin), y por In fornH.l de 1<1 raí::. 

EXTRACCION Pl<OPIAM(N1E DICllA. USO()[ LOS [LEVAOOR(S. 

ELECCION DLL UEVADOIL- P•w.i csco9<'1' .,1 .,le\i1du1· .1 11i i 1 i ;uw 
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se deben tomar en considcrací6n al9uno1> p1mtos, como: forma 

y t;:unol\o del cSpi1cio interdcntarío que «xiuta entre la caril 

mcsi¿1\ <h~I tercer mol.ir, 1.i c.i1·a distal dul 5t)g\Jndo y el 

borde super·ior de\ ini"crst.'ptum. ~:;r pue~,. lcncmos que: un -

cspa«Í•l in!crdrn1tnrio grande, rcquic1•c de un (..levador de 

\ 10 j._1 dnc\lü, y 111\ ... ·spacio intt_•rch·ntiu~,n pt•quei'\l) rxiHc \1t1,1 

hoj ... 'l de clcvc.1d111" dC' •~SCdSr..15 Jiml:l\!'.>ion,.~!:.'> .. 

lt..1ROD!IC-:10N nu. LLLY.\l')(J\\.- [st<: S(' ini:roduc1.\ t1ntrc el CSP!!, 

c 10 \1\tt.!rJl"!nturlo, Ji1·1':.Ji.Jo Ldc:d ahajo y'·"' ~f·ntídQ lin--­

gual, acclonunJü pr~1mer,·1111,;nte cornl> l:11i~ld. S{t \1.:u.·cn liHeros 

nH .. Y,/im1c.ntos del flidfl~}O, ~¡irti1H.Jolo, Pt.JPi) qtH~ llenue r ocupe 

el espacio 11cccs~t'l''· 

APLICACION DEL ELEVADOR.- la p.irte pl.-.t111 do la hoja del el!:_ 

vador se upl icar6 contra la cura mesial del tercer molar; 

e 1 borde i nrer i or dnhe ir· contra e 1 borde supl!r i or de 1 csr>!!, 

cio intcrproxinh.)I. 

MOVIMIENlO üEL ELEVADOR.- Dcpündic11dn d1• lo forma >' coloc.i­

ci61\ de la r<1Í:, '"' díri!J" el n1<ir1uo dod instrumento en scn­

t ido mes i u l, 1..1 l mi 8mo t: 1 t·mpo que se vt1 .iunH.!tttundo 1 u fucr:u 

pa!'u poder cle\al' el molar, una ve~ q1w el rnolor retenido -

se t.."!ncucntril en posición \ert ica1, >"' ~H.: h"-1 venc1do el ,~rea 

Je 1.,'0lli:t.1ct n cn1 l"l' tc~rl.'l.~ro y St.~9undo Hll> lar, h(~ ttc ira \;on Ulhl 

pÍl\z.a. p ... 1r.1 mul-.1rt..~s 1nfcriore~,, o iru.:lt1hive, co11 el mismo -­

elc\udor, 
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b) Extracción por ostcotoinra a fresa. 

OSTEOTOMIA. USO DE LA FRESA EN ESTAS RETENCIONES.- La técnJ. 

ca va a ser un poco diferente a la que su utiliza en la re­

tención vertical. 

Con una fresa redonda, de los números 4, 5 u 8 colocada en 

ángulo recto, se real i:an pequefios orificios en el hueso 

que deberán llegar hasta el molar ret.eni<lo. A través del 

tacto, percibiremos la sensación que nos advertirá lo pre-­

sene i a de 1 mo 1 ar rct.,,n ido. E 1 hueso que quedo cnt re 1 os pu~ 

tos de las perforacio11cs de la fresa y (•I l'.et·<~ur molar, se 

eliminan con un golpe de escoplo, que se colocará con el bJ. 

s~-1 dirigido hacia la cnril dist.:il, tratamlo <le que penetre 

entre la cara distal del molar y el hueso,, r•csecar. Con un 

golpe de escoplo se eleva la porción 6sao distal. La canti­

dad de hueso a resecar, al igual que en In posición verti-­

cal, es dependiente al grado de incl inoci6n del molar, for­

ma y disposición de sus rafees y el contocto con el segundo 

molar. Con fresa do fisura n6mero 560 Ru eliminará faci lmell 

te e 1 hueso di sL1 l. 

EXTl~ACCION PROPIAMENTE DICHA.- La ""lr.n:ci6n propiamente di 

cha, será bajo la misma técnica de Wint.or ya señalada. 

e) E~trncci6n por osteotomía a escoplo, ~erá la mismil técni 

ca esh1di\Hld en lu c~tl"'aL·ci6n a escoplo •~n t,1 rctc11ci6n ver 

t.icul l~'''' <·L1rn 11icsi<ll nc<~esil'I''· 



ci6n mesio-angular. La odontosecci6n se realizar• de dos - 00 

formas: ya sea dividiendo al diente de acuerdo a eu eje ma­

)'or 0 bién dividienJolo de acuerdo a su eje menor. 

Cualquiera de las técnicas, se puede t•eolí:z:ar con o sin os­

leotomfa, aunque a veces es completamente necesario; en 

otras, se puede seccionar ol diente y exlraerlo sin ~revia 

resecci6n 6sea. 

La odontosecci6n de los molares retenidos se reali:z:a con -­

discos; piedras de carburo, fresas, escoplo recto de media 

cafia y escoplo de Sorensen o escoplo automático. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOSECCION EN MOLARES 

RLTENI DOS. 

ACCESO.- Es muy importante preparar la vfa de acceso con el 

fin de que los instrumentos que tienen que cortar .el diente 

puedan louror su cometido sin cortar o lesionar ol hueso ni 

traumat i :z:or 1 os tcj idos b 1 ondos; por cons i uu i ente, en 1 a 

aplicac16n de es<! método se necesito u1u1 incisi6n amplia y 

una osteotomía suficiente. El tejido 9inoivnl se mantendrá 

apartado con separadores. 

INSTRUMENTAL.- Se usarán discos de carhuro, piedras monta--

das número S pnt'il cortar esma 1 te, di seos o pi edras de el i a-­

monte, frcs¡JS de fisura mímcro 560, fresos redondas número 

S de Ci1l'lnJ1•0 y de Tungst:onc y, uscoplo m1to111.'ltico. 

TECNlCAS l'Al~A El EMPLEO ílEL INSTRIJMENTAI. 



DISCO DE CARBURO.- Su utili::ací6n dependerá de la profundi­

Jad de 1 I''º 1 ar re ten i clu. S.; sepa rán 1 as p;lt'tcs b 1 andas para 

no traumatl::arlas, y, con el disco se succiona el diente a 

nivel de su cucl lo. Tambi6n se utiliza poro eliminar las 

cúspides mesialcs. 

Para poder seccionar el diente según su lljc menor, se diri­

girá el disco pcrpondicularmente un todo lo que sea posible 

u su eje mayor. De todas maneras, esta t6cnico está muy res 

tringida, ya que es mas útil la fresn. 

Para poder secciunur las cúspides mesio-vcst:ibular y mesio-

1 ingual el disco se colocar.'í en form.1 perpendicular• a laª..!:. 

cada, inmediatamc:ntt~ por <itras de 1<1 "•ll'•l dist:ul del segun­

do molar. El disco Sl~ dir·igir.1 de bic<il ü lingual, y secci2. 

nará el esmalte de la cara triturantc, llegando hasta la ca 

ra mcsial del molar retenido, separando así el macizo formu 

do por la cúspide mcsio-bucal y el .ingulo mcsio-triturantc, 

Este maci::o scJ extr•ne con un escoplo o con una cuchnri l In -

de Bl,lcl-.. Una ve:: que se ha eliminado ol punto de contacto, 

se hace la osteotomía {en caso necesario) o bién la extrac­

ción propiamente dicha. 

PIED]AS MONTADAS.- Van a ser de gran uti lidild las piedras -

comunes de operatorio dental para cortar el usmnlte, como -

maniobra prcv i a ,1 l uso de la fresa. Pueden tamh i én ut i l i ::a.r:. 

se '"1nt'l~S df" emplüur el escoplo sohre \,1 et.ira oe:lustll dc1 "'!.! 

lar rct·eni do. 

íRESAS.- 51• 11tili::<1 lllld !'Pes" d" fihtll'<I d1d mÍmcl'o 570, que 



se deberá introducir en e 1 .~ngu 1 o di edro que ha preparado -

la piedra mont:ad<1; esta frcs<t se diri~dr6 de bucal a lin---

91,.11, t 1•<it.ando de sccc i 011ap en tod,1 su t1111p 1 i l:11d 1 a corona -

del molar retenido. 

n:o;1CA PARA EL EMPLEO DEL ESCOPLO AllTOMA.1 ICO.- Con este --

ins-t.rumento se sct..~t.~ion.;ir,1 u' diunt,! t~H su ujc 111.:lyor, em .. ,, .... _ 

p \cundo se par u es to 1u\<l pu ntü eo1""t dd•J .:\ h i se. t, que S<? dPOY,!! 

rá sobre l.1s d.-p1·csio11"s del "smalte >,'"''deberá di1•igir en 

rorma perpcndÍClllcll' <l l,1 C',)l'il (H'lllsill cf.,1 111<>1•11' a dividir. 

La línea de aplicaci,~11 dcl escoplo p1·oy .. et·,1da sobrü el mo-­

lur, debe trat .. 1r de coincidir sobre l~I c.~spncio inlcrritdl<.:u-

1 ar, para que <IS i el cor1.c sea pr·cc i ,;" y 11 \ i l, <1dcinils de <ll 
vidir las rafees con l impicza; p.i1•a c1'!1.o s~·rán suficientes 

de dos a tres golpüs. 

EXTRACCION OE LAS PARTES VA SECCIONADAS.- Se considcrnrá11 -

las dos formas de divisi6n. Oc acuerdo al eje mayor y ul me 

nor. 

EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU [JE MENOR. 

1.- EXTRACCION DE LA CORONA.- Se rcali:ar6 con clcvadopcs -

fi11os. El instru111unto se lh·he intl'tH~ucir t.•n el cspl1cio ere~ 

do de la ut.ili:;:,,c:il~n de 1,1 fr·es.:1, conHldt!rt.H'ldoso lt1 l'.,ll"U rn~ 

Sii11 ,H~ccsilllt• o no ,11 t:·le\'df..ior~. En v,i~o dt..• q1H~ no ~l~fl accs;_ 

~iblt~, S1..~ dPlH! pt 1 dl~t icdP lJlhl vín l~On l'r·,·.fHl n col' p~u·np\p, -

Si ~t.: puJiertl t1ho1·d111· l..'O!I t.-it·l'td L.1< i l 1ddd, ,.¡ t•l,·,.ido1• ~~,~ 

iníl"t..Hh1cirti pnl' iJh,1_10 de l.1 co1•t111d, 1·11'.l'1· ..... ll t"dt';1 mt•si.d y 

e 1 h..-n•d.:• :ist._•n ~ ,1:::. í .S.l~ ,. ¡ (•\" 1 ,1 l'o1'ü1td. 



2.- EXTRACCION DE LA RAIZ.- Se puede llevar a cabo con ele­

vadores rectos, curvos o con l~s de winter, aunque en oca-­

siones se utilizan el ndmero 2R o L, el cual se introduce -

entre la porci6n radicular y el tejido 6sco subyacente bu-­

cal. Cada raíz se extraerá por separado. 

3.- TERMINACION OE LA EXTRACCION.- Se inspeccionará lu cav.!_ 

dad 6sca, se retirar6n las esquirlas, se adoptarán los la~­

bius Jel colgajo y se ppacl icarán dos o tres puntos de sutu 

ro. 

EXTRACClON DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU LIE MAYOR.- Una --

ve;; que se ha s.:>ccionodo el mol.1t• con ül escoplo automát i-­

co, el diente quedará dividido en dos porciones: mcsial y -

distal. Cada una debe ser eliminada por ~cporodo, comcnznn­

dosc por l,1 distul, que es la mas scncillü y a la vez faci­

lita la e~tra~ci~n de la porción mesinl. 

1.- EXlRACCION i'I~ LI\ PORCION DISTAL.- S" introduce un clcv!! 

dor rN:to o de \•/ i nt et' mímer·os 1, 2, ,\ ll o l, entre 1 ilS por­

ciones del rnol<ir dividido, puro que 11ct11c como cuña y ilsi -

puedil lu,ar ligeramente lil porción dislul. Es nccesilrio --­

ilplicor el elevador lo mas profundi31tll!11lc, para evit..:ir la -­

f1·actura de es1·a porc i 6n. E 1 punto i dc.i I de <1p 1 i cae i 6n de 1 

cleY<Hlor· PSI,~ .r dos mm pnr .ihn.io de l.i 1 frwa cer·vicill. A".::!. 

te niv1.!l ,~\ nh.1nno del inst l"Utncntn !-\e ~1\rd hncic.1 meslul como 

dit·iHÍt~ndo la r.lí: haciú .1t:rlis y nrribn. 



2.- EX1RACCION DE LA PORCION MESIAL.- Una ve~ eliminada la 

porción distal, el elevador se introducirá entre la porción 

de la cara mesial del molar y el bordo óseo, se apoyará so­

bre este y se procede n elevarla. 

B) En ausencia de dientes vecinos. 

La ausencia del segundo molar significa la dcsapnrici6n del 

punto de contncto mcsial, lo cual no i~pidc o evita que so 

presente la retención mesio-angular en algunas ocasiones. 

Al realizar nuestra tócnica quirdrgica para eliminar almo­

lar en esta posici6n, únicamente s<~ trat .. \ de vencer 'ªs re­

s¡ stcnc i as 6seas que cubren il 1 6rgano dent<ir i o retenido. La 

osteotomía se puede llevar a cobo co11 ""copio o con fres<l. 

la odontosecci611 solo es apl icilhle <HI coso de cemcntosis o 

raíces divergentes (raí: distal a disto\ y raí: mesial a m~ 

si íl 1). 

Es muy importan e estudiar radiograficnmcnta el problema, -

antes de intentar la extracci6n de estos mulares aislados, 

ya que si se aplica uno fuerza exagerado poro elevarlos sin 

seccionarlos, se puede fracturar f<H.:i 1111.,ntc el maxilar. Por 

todo esto, a veces, la odontosucci6n us imprcsindible. 

INCISION.- Cuando la retención es completa, optaremos por -

la incisi6n angular. En el coso de un molar parcialmente -­

cr111wionado, se npl ica la rnisma clase.¡,, incisi6n yo estu-­

diad11. 

OS1EOTOM1 A.-

A escoplo: en 1.~st:as relt:•fH"iotH~~ ~e \l .. lit \J!i \~~\Copio fi1H1 u -
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de medí a caña para resecar. e 1 hueso .dista 1 para dejar a 1 de.! 

cub ¡ erto por .1 o menos 1 a cara <' i sta 1 de 1 a corona. E 1 hueso 

a resecar por la euperfície mcsial, est6 condicionado por la 

libertad de acceso a la cara mesial, que es donde se aplica 

el elevador. 

A fresa: la reseccí6n del hueso por medio de este in~trumen­

to será igual en cuanto a la cantidad. Colocando la fresa de 

fisura en ángulo recto se opera al lado distal; el lado me-­

si a 1 se puede 1•esecar con fresa redonda núm1,ro 7 montada en 

pie:::a de mano. 

E~TRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Serán de oran utilidad los -­

elevadores de Winter números 8 o 12 ( Ro L ) o los elevado­

res angu 1 ares de Ash todos esto!'> de op 1icaei6n mes i a 1 • 

Se colocara la hoja del instrumento entre lo caro mesial del 

molar y la superficie anterior del alveolo. Una ve% que se -

ha 1 legado al lugar necesario, se girara el mango del eleva­

do1• hacia la cara mesial con la que se podra elevar el molar 

hacia atrás y arriba. La fuer%a que se 0111 ica al elevador e.! 

ta de acuerdo con la cantidad de resección de hueso, o bien 

con la cantidad de raíces. 

Los elevadores angulares de Winter, o bien los rectos, de 

aplicaci6n bucal podran ser colocados entre la superficie bu 

col y la pared externa del hueso. Paro conseguir luxar el mo 

lar se real i:an movimientos rototorios del mango del instru­

mento, de la derecha a la izquierda. 
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3) En posici6n disto angular. 

Es poco frecuente encontrar el tercer• molar inferior en es­

ta posici6n. 

En caso de presentarse las técnicas paro su extracción son 

muy dit'rciles. 

El principal problema lo es precisamente la posici6n ya que 

para ser dirigido en sentido distal, o sea hacia la rama as 

<~endente, y en 1 a cantidad de hueso que hay que e 1 ím i nar P,2. 

ra vencer el contacto Je al tercer molar con esta rama. 

La extracci6n del tercer molar retcnit~ aislado se debe 11~ 

var a cabo por medio de procedimientos semejantes a los es­

tudiados en la retcnci<~n verticill, con l1rn diferencias lógi., 

cas producidas por su posici6n. 

d) Técnica de Wintcr.- Esta técnica se aplica a aste tipo -

de retención. Con este método se dificultan un poco las ma­

niobras, porque el molar engiroversi6n distal se encuentro 

anclado al maxilar y cubierto de hucsu por sus superficies 

distul y trituri.lnte, rozones por los cuoles su eliminaci6n 

es sumamente difícil a presi6n manu11I. Todo esto sin tomar 

en cuenta que los elevadores son de difíci 1 aplicaci6n y, 

cuando se consigue por fin colocarlos y luxar el molar, es­

te se dirige siguiendo la curvatura Je lo raíz, hacia la ra 

mil mo1\tilnt-e, l~n Jondc tendrá tendencia a encluvi:1rsc. Por 

tanto, son mos rccomendob 1 es 1 as técn í c,rn de ost not.om r a 0 -

escoplo y, l,1 odontosecci<~n que divide al mol.ir y facilito 

mucho l .. 1 ,11., trae e 1 lSI\. [st íl técn i c .. 1 t. i c11•1 6., i to '~n l":.ilRtHl .. 10 -

<listoversil'ln con l ... , cara. tr•11.urtlntt~ c.xp1u!Htt.l en HIJH t-,.,.q. --



cuartos anteriores y en caso de ang•Jlací6n poco marcada. 

INCISION.- Si el molar ~e encuentra parcialmente erupciona­

do, se puede efectuar el mismo tipo de incisi6n antes sefta­

do para los otros tipos de retenciones, 

L•i i neis i 6n un!111 I ar es recomendab 1 e en rete ne iones pro fun-­

das y completas. 

OSTEOTOMIA.- Se uti li:a el ustcotomu nómuro lo 3 (Rol) -

para llegar n In porci6n 6sca que cubre lo cara triturante 

:- distal del mular retenido. El hueso q<w cubre la caru trj_ 

tur<intc es !'!!Secado con los ostcoto1no•1 ni~moro 3, 5 u 11 (R 

o L). Sobre el hueso Je la cara oclus~I, "I uatcotomo nóme­

ro 5 reali:::a orificios, con lo que sc lo\)rn descubrir la e~ 

ra del diente retenido. El hueso de In caro bucal debe ser 

también eliminado en cantidad suficiente, para permitir la 

colocación de los elevadores bucales para extraer el molar. 

EXTl~ACCION PROPIAMENTE DICHA.- Empico Jo los elevadores: co 

mo hay suficiente especie intcr<lcntarin, puede empicarse el 

elevador No. 9 (Ro L). 

Este instrumento se .ipl ic<1ra sobre la c .. ro mcsial, cerca -­

del hoPde bucal, e introduciendo el elcv;idor como si fuera 

una cuña entr•e el rnolar y el hueso se lo!Jril así elevar el -

mol ,1p. En c,1,m que la cantidad de hue,;o di st,1 I rcscc.1do no 

sc.;l suficiente, ~e debcra praet.ictJr lH\d muyor ostC(lt.omía. -

El <'ll,V•llllJt• "º culocn nucvu1nent<~ en id mí~1mo punt.u y con lo 

misntc.1 acci,4\n dP culta el mol<lr se dcsvi,t hocia ctrrilht y 



Nos pueden toer más út i 1 es 1 os e 1 evo dores 'de ap 1icaei6n bu-­

ca 1 No. 10. 

Para introducirlo y colocarlo sobre la c11ra bucal en el lu­

.gar preciso donde se bifurcan las rafees, es necesario una 

franca osteotomía de la tabla externa. Cuando el elevador -

se aplica, se gira el manoo hacia la Cilf'i'l bucal, con lo que 

se consigue desplazar el molar. 

b) Extracción por osteotomía a fresa y escoplo. 

La extracción del tercer molar en 9irovcirsi6n distal genera.!. 

mente exige el sacrificio de una cantidnd muy grande de hue­

so. 

INCISION.- Debe realizarse una incisión larga, que permita -

un colgajo amplio que descubra pcrfeclwnentc el campo opera­

torio existiendo o no el segundo molar, Esta incisión parte 

desde unos 2 centímetros por atrás de la cara interna del '"! 

xi lar. 

Al momento de llegar la incisión a la cnra distal del segun­

do, rodea esta car u y 1 o buca 1 y desde I ,; 1 engu'cta i nterdcn­

tar i a entre el segundo y primer molar 5e dirige hacia afuera, 

abajo y adelante. Se separan los labios de In incisión y se 

mantienen los colgajos para permitir una perfecta visi6n del 

hueso '-l resecarse. 

OSTEOTOMIA.- Rcsccci6n del hueso distal: su llevan cabo con 

un escop 1 o rcc tu a 1 mismo t i (!ntpo que 1,, de I hueso que cuhr•> 

lu c,1r,1 oclus<il d(d mol<1I' 1•ctcnido. 



La cantidad de hueso que se reseca por e 1 1 ado di ata 1 debe . 

ser toda la existencia entre una perpendicular tra:ada des• 

de el punto mlis distal del molar retenido y la cara mesial 

del molar. Podemos aumentar el nicho 6sea que e.1 escoplo ha 

hecho, con una fresa redonda. 

Osteotomía mesial,- Para resecar el hueso que cubro la cara 

mesial de la corona y el tercio superior de la rofz del te~ 

cer molar, se usa fresa redonda número 6 o 7, poro eliminar 

el tabique intcrdentario. Oc esta manero se suprime toda r!_ 

sistencia 6sea que se oponga a la extrocci6n y se disminu-­

yen los riesgos de una fractura dentaria o del maxilar por 

exceso de fuerza ejercida en el acto de aplicaci6n de los -

elevadores. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- El elevador número 12 de Wi!l 

ter se introduce entre lo cara bucal dol molar y el hueso -

bucal, intentando moverlo. lo mismo se debe hacer en distal 

y en 1 ingual, 

Estas sucesivas ilp 1 i cae i 011es 1 uxan e 1 di unte retenido, cuya 

elevaci6n se completa con un elevador fino colocado en el -

lado distal, entre lo cara ocluso! y el hueso. Se girará el 

mango del instrumento hacia adelante, se eleva el molar, cu 

ya cxtracci6n deberá completarse con un elevador número 10 

de oplicaci6n bucal. 

SUTURA.- Se cierra la herida con dos o tres puntoo de ttul:u-

ra cuh1• i cndo, dentro de lo qlrn permito la c.~ tcnc i l~I\ ,J., t cjj_ 



do gingival, la incisi6n abarcada hasta el segundo MOl•r. 

c) Extracción por odontosecci6n.- En este tipo de retenci6n 

son muchas las dificultades que se presentan para la extra~ 

ci6n del tercer molar, sobre todo en aquellos casos en que 

el 6rgano dentario en todas sus caras por hueso, lo cual -­

hace necesaria la ap\icaci6n del método de lo división den­

taria. 

la osteotomra y la odontosecci6n se combinan, ya que la ca!! 

ti dad de hueso a resecarse y el tipo de la odontoseccl6n, -

estarán dados por 1 a cantidad de hueso dista 1, e 1 grado de 

inclinaci6n del molar y la forma y disposición do las rar--

ces. 

TECNICA DE LA ODONTOSECCION.- Para que el molar retenido en 

posici6n distoangular, pueda ser extrardo deberá trazar un 

arco y dirigirse hacia la rama montantt1. la proximidad de -

la cara oclusal, o del borde distoclusal del molar con el -

hueso de la rama ascendente, obliga o nuprimir el trazo de 

diente que se oponga a la reali::aci6n del arco. 

la divisi6n dentaria se cfectua, como on las otras clases -

de retenciones con fresas o con escoplo automático. En la -

retenci6n distoangular es necesario seccionar el 6rgano den 

tario seg6n su eje menor. 

Considerada la colocaci6n del molar, el corte de lo corona 

debe 11 evorsc o cabo con una fresa de f i "'llra, que debeml)S -

dirigir en forma paralela a lu línea cof'vícal del molar re­

tenido y se i ntroducc en e 1 cs¡><1c i o ci•u,1do d11t•n11t<~ 1 a l•ste.!?, 

tornfa entre la cara bucal del molar y lol tnbla <~'"'" <1,,ter--



na. Coi.o; hay dificuH:ad para 11egar. ~I dient~ a le •l~Üfo• 
de 1!1\l cuello, ea neceeario desuaatar pr~via-nte el e-al te 

coronario con una piedra montada No~ 36, que prepara una -~ 

muesca en el molar, lo cual nos facilita el corte de la fr!. 

aa, y esta lo secciona, separando la rafz de la corona. 

EXTRACCION DE LA CORONA.- Para que se pueda llevar a cabo -

es necesario introducir un instrumento delgado, .tal coMc,.'un 

elevado.r fino, o la cuchara de Black, en el eapac:io creado 

por la.fresa, y comprobal' si se ha realizado la aeperacld11 

de los dos elementos. Se proyecta la corona hacia distal tg_ 

do lo que nos permita el hueso, y buscando una vfa 111enor de 

resistencia, con la misma cuchara, o con un elevador angu-­

lar, se eleva la corona. 

EXTRACCION DE LA RAIZ.- Este dependerá en gran parte de lo 

forma y disposición de las rafees. Lo más simple es despla­

zarlas hacia distal, siguiendo su eje y curvatura. 

Esto lo podemos realizar con un elevadQr de Winter No. 1 

que se debera introducir en el tabique inlerdentario preví~ 

mente eliminado con la fresa de fisura y uirondo el mango -

del instrumento hacia atrás y adelante. La extracci6n se -­

termina con uno pinza de algod6n o de disccci6n. 

4) En posición horizontal.- En este tipo de retenciones se 

aplican los mismas t6cnícas quu las ronlizadas en la po8i-­

ci.Sn mcsio-m1gular, sobresnlicndo la odontosccci6n por<1ue -

disminuye notablemente csfucr::o y ric"U'"' pnstoporoto1•ios. 
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A) Con lara mcsial accesible; 

a} Técnica de Yinter. 

INCISION.- Dcb<! scgllir los mismos principios señalados para 

las demás retenciones. 

OSTEOTOMIA.- Se rcali:ar.1 una cscisi6n de hueso, muy parce.!_ 

da a la que se utili:a en la rctenci6n mesioangular, con os 

tcotomos nómcro 2 o 4 (Ro L) para poder eliminar la canti­

dad de hueso Jistul n·~ccsaria. 

EXTRACCION PROPIAMENTE. DICHA.- USO DE LOS [LEVADORES.- El -

0 1 cvador dcpcndcr,1 Je 1" f or1n.1 y turn<1i\o •fo 1 (~Spuc i o mes i u 1, 

introducicndosc entre lo caru mcsial y Q\ burde 6suo y des­

plasando el molar haci;i arribo y en sentido distal, Una vez 

que se consiga numcntar e 1 tamaño de 1 c»poc í o, se va aumen­

tando gradualmente el tamaño de los <Jlevodorcs. 

Lo fuerza y la direcci6n que se aplícürtí a los elevadoN>.s -

van de acuerdo a la forma y posici6n de los rafees. 

B) Con lo cara mcsial inocccsible.- [11 .,,.tos casos la supe.!:. 

ficic mcsial es mas bajo que el borde <;IJpcrior de lo osics­

tructura, y el acceso a la cara mcsiol solo se consigue con 

la escisi6n del hueso. 

a) Tél:níca de Wi11tc1•. 

OSTEOTOMIA. OSTEOTOMIA DISTAL.- Lo supet•t'ít:ie dist:,,I se. re-

seca l'!omo se indico'!" l,1 t.6cnica anterior. Sí l~I mo\ur se 

cncuentru en cnmp\ct •. J 1·(•_1.cncí611 intr.101-ioo, \tt nttt'.eoton,r~1 flC 



realiza con osteotomo número 5 (Ro L), con lo qué se practl 

ca~á un orificio en la cubierta 6sea. 

OSTEOTOMIA BUCAL.- Con los osteotomos 6 u 11, se elimina el 

hueso de la cara bucal, para asi permitir la entrada del el,!; 

vador hasta la cara mcsial, 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICllA.- USO DE LOS ELEVADORES•- En el 

espacio creado por el osteotomo, se introduce el elevador n_!l 

mero 2 (Ro L) oplicanduan sobre la cara meuial del molar. 

El mango del instrumento ae dirige hacia abajo, con lo que -

el molar se dcsplnsa lwcia arriba y hacia distal. Conforme 

el espacio debe irse ensanchando por el movimiento del molar, 

nosotros debemos colocar en forma sucesiva, elevadores de -­

hojas mayores, hasta que por fin, se CQnsi9a elevar el mo--­

lar. 

C) Ectracci6n por osteotomía a fresa y o~cnplo.- Para rose-­

car el hueso utilizaremos fresa y escoplo. 

la técnica es bastante parecida a las du los otros tipos de 

rctonci6n. De todas maneras, es inportanle scftalar que al --

1 levar a cabo esta técnica es necesario el iminor mayor cant,L 

dad de hueso que en la de Winter, pues os necesario que el -

molar retenido troce un arco, tomando como centro la pcrifc-

1·i.1 del .~pice, el cual, mediante succ:flivas aplicaciones del 

elcvmlor, se mueve notoriamente hilcia m<rnÍ<il, provoc<1ndo es­

to rm;istc11cíü a eliminar el molar (foct..J1•eR scmujantcs a 

los <111<1li:;.1dos en la r•c1·cnción m!!siOilnHlllor; hucKo distal y 

punto de ClJnt4H.-h..l mesiu1 ). Pr)I' todo e5f 1), l1i1y q1H~ di~1mint1ir 
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la resistencia, lo cual se logra solo con mayor osteotoinra 

distal. 

INCISION.- El corte abarcará hasta la superficie bucal del 

SEGUNDO molar. 

OSTEOTOMIA.- Para resecar el hueso disti!I se uti 1 iza fresa 

redonda del número 5 o 6; si la cara mesial no es accesible, 

se realiza la osteotomío a fresa en la cara bucal para perm.L 

tir la apl icaci6n del elevador. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Son indi11pensables un eleva-­

dor de Winter númer•o 2 Ro L, o bien un eluvador' recto. Cual 

quiera de estos se coloca entre la cara mesial del molar y -

el borde 6seo, dirigiendose el molar h,1cia arriba y hacia -­

dista 1. 

SUTURA. - Una ve= que se ha e 1 i mi nado e 1 "'º 1 nr• se cubre e 1 al 
veolo con el colgajo, colocandose 3 punton de sutura. 

O) EXTRACCION POR ODONTOSECCION. 

Practicamente el hueso a resecar será solo por la superficie 

dist.11. 

El m6todo de la odontosecci6n es de acuerdo a las dos t'cni-

c~s y~ scíln1ndns: 

1.- Secci6n del molm· y exl-.racci6n, seoú11 "" cj1; mtmop,• es• 

lil t\~cn i c1.1 ns pitrr~c ido a l íl de l n rete ne i ftn mes i otH\HlJ 1 ''''. Se 



cortará el dic11t:c il la illt:ura del cuello con una fresa de -

·:r¡ sura, montada c11 ángu I o re~' to. Para ""traer 1 as partes -­

mcnc ionadas se siguen los mismos posos ya flcñalodos en la -

mcsioangular. 

11.- Secci6n del molar y e ..... t:racci611 SC!JÚll ~11 <:je mayor.-º!!. 

to se realiza cuando la corona del tercer molor se cncuun-­

tra 1 i geramentc desv i mfo hacia e 1 1 ado buca 1 , 

Ut i 1 izando un escoplo de hoja ancho, se crectuo la secci6n, 

colocandose sobre el centro de la cara trilurnnte. Una ve: 

que se ha di.vidido el molar en sus P•Jl'<'ioncs llll!sial y dis-­

ta l, se cxtr,'len t.lmhas ¡.'lor scpar.:H.Jo. 

EXlRACCION DE LA PARTE MESIAL.- A vecl!~ esta porci6n puede 

estar retenida solidamcnte por abajo dn la línea cervical 

del segundo molar. En este coso, es muy útil seccionar la -

parte mesial en dos porciones con una fre;;o de fisura. 

EXTRACCION DE LA PARTE. DISTAL.- Se pr<1ctico un 01·ificio so­

bre su porci6n dist.11 co11 fr<'Sil redondo" de fisura. En es­

te or i f i e i o se hace pcnctr.11' un raspado1• o c11d1<.11• i 1 1 a de 

Black y se elimina la raí;: tracciona11dol.1 hilcia mcsial. 

E) En ausencio de dientes vecinos. 

Cuandn e 1 tercer mu l ,11· retenido se l!llClJcntra en pos i c i 611 

horÍ;:<111t.,1I, y .;in que hoy¡¡ dientes vecinos, s11 rctcnci6n 

suele ser de 1 ipo <~seo n suhni ngival. [,1 cnnl.idad de ""~ec­

cil-Sn lSSCt.l dcputHlcrl~ dt~ 111 t.\cce~ibi 1 id,HI dl? l,1 ct.t1•.:1 mcsi .. tl. 



60 

Como no existe el se9undll molar, se puede aplicar los elev!. 

dores sobre 1 a cm· a mes i ,, 1, apoyando nos sobre e 1 hueso de -

este lil do; asr, el molul' 1•ctcnido deberá dcsplasarse hacia 

arriba, y haeiu distal, sin que su viaje se vea interrumpi­

do por el segundo. Por tanto, es frecuente que podamos ex-­

l:rdcr el tercer molar sin seccionarlo, utilí:::.indo para esto 

lus t6cnicas de l;1 r-etcnci6n mesio-.:111nular; claro est6, se 

deberán tomar c11 <'ll•lllto 1 i.ls var i .:int:c.s que representa 1 a 

hor i :::ont:.:i 1 i dad. 

De la osteotomía y In odontosccci6n re11lizadna, dependerá -

que el paciente sufro menos riesgos, tengo menos traumatis­

mos, y, por tanto, tcnn,1 un mejor poMt opcr"ltQri o. 

S) En posici6n Linguo-angular. 

En esta posici6n, lil cara oclusal irá dirigid.i, con un gra­

do de inclinaci6n v,1riable, hacia l,1 tablo lingual <h~I maxi 

1 ª" . 
Muchos de estos cosos prescntnn los moldrcs con formaci6n -

de rafees incm11ple\,1s. 

E 1 hueso que cubre a 1 1no 1 ar 1•cte11 ido e>i de cant: i dad varia-­

ble. 

Para poder• ! levar n cnbo la e'trncci611, se debe, primero 

que nuda eliminnr todn la cantiddd de estructura 6se.:i que -

recubra \,1 <'ill'<I superior, que plt<:•d" S<'t' 1.t bucal o la dis-­

tal, ya que el molar• cst-.~ gir,1do. (1 '""'"ºde In l:abla in-­

terna, que es e 1 que cubre u I mo 1 ilr ,.,.1."11 ido por su cnra -­

oc l us<1 I, al i~¡11<1I que un.1 c.rntid,Hl de"""'"' dist.,I, dd.•cn -

.. 



ser tambi~n eliminados, para que se pueda dirigir el molar 

hacia arriba y hacia distal. 

INCISION.- la rama anteroposterior de lo incisión debe tra­

zorsc al mismo nivel que la tabla interna del hueso, en ta.!l 

to que la RAMA vertical separa la encfa que se encuentra e~ 

briando al molar retenido de la cara distal del segundo mo­

lnr, siguiendosc hacin afuera, adelante y abajo, como los -

cortes anteriormente estudiados. 

OSTEOTOMIA.- Se debe resecar el hueso que cubre la cara su­

perior y el que cuhre la cara triturante, Utilizando ostco­

tomos n6mero 2 u 11 (R u L) se elimino el hueso de la cara 

lingual. Adcm,s, utilizamos los osisoctoras ndmcro 2, 3 o 5 

que sirven para escindir el hueso que-recubre la cara supe-

rior. 

Tambi6n se puede realizar lo osteotomfn con escoplo o fresa 

redondo n6mero 8. 

Lo osteotomía dehc ser amplia para quu 1mdomos realizar to­

das los maniobras necesarios, ya que u~tos molarcs,-sobre -

todo los que tienen sus raíces con fo1•1noci6n incompleta-, -

pueden rodar dentro de la cavidad alveolar, y esto dificul­

ta su elevación. Es indispensable que lo osteotomía se com­

plemente con la odontosccci6n. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. EMPLEO DE l.OS ELEVADORES.- E!). 

tre ci 1 liue!lo y 1 o cara mes i a 1, se i ntroducc e 1 e 1 evodor nú­

mero 2 o 7, trat:ondo de c 1 cvar e 1 mo 1 or hnc i 11 <ll'r i bo y ----

utrtis. 
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EXTRACC 1 ON POR ODONTOSECC 1 ON. - En caso de rctenc i 6n hor i zo_!l 

tal, es~a es la técnica más adecuada. 

En caso de que existan raíces, se secc;unnn con una fresa 

redonda a nivel de su cuello, o bien, se divide la corona 

con esta o con un escoplo, colocado sobre la cara oclusal 

<•n cos0 de que no existan raíces, e 1 i 111 í nondosc cada porc i 6n 

c._,., 1111 instrumento elevador de Clcv-d,~nt, <>con una pin:a -

de \.:ocher de c11rvn púqt1cña. frecuenterncnh' se prefiere este 

instrumento, porque 1 o gr a asir y e 1 cv<11·, mc.i or que e 1 e 1 cva 

do t•, 1 os scgmcni.os se ce i 011<1dos por 1 a l're!'.l•l. 

Lu odontosccc i 6n con cscop to Re e focttHH•:Í c~n Ct..lSO ch~ mo 1 a-­

res con rafees incomplctl.lmcntf7' fornh1da~;, i.tttf"(~s de que se m;?, 

vi !ice la corona. 

EXTRACC 1 ON POR OSTEOTOM 1 A A FRESA. - Con frc•;.1 redonda núnrn­

ro 6 u 8, se elimina el hueso siguiendo las técnicas yn es­

tudiadas. 

El hueso de la ti1bln lin!Juill se eliminnr.r. ~:un fresa de Fis~ 

ra número 650; puede ui. i 1 i ::arse 1:'1mb i 611 l"rcsn redonda. Para 

hacer todo esto, t•s muy importanh! tcn"r cuidado al separar 

el colgajo de la car.1 lin9u<1I ¡>.1r.1 no lesío11arl.> con el ins 

rrumento. 

6) En pos i e i 611 bucn 1, - Es poco f'rcc1Je11t1· 1oca1 i :.1r t creeros 

mo 1 l.lre!:i en pos i e i l"ln l:u1cl.l I, y en c,1so dt• prescn1·,1rst.~, lo --­

hucpn CilSi sic.!mprt~ cnn ll.t curc.1 t:rituran\e,· diriuida hc.1ci,, la 

n1ej i 1 l .1. 
lu (•,t1•t1ct-it~I\ ,ft-.1 :'t~t·l·,•r 1md,1r inferi111· '"fl '~~.:.t'-1 posicit'.n, 

siu,1e lns IH'Í1u ipio~ :d t11t•ncíon.Jdus. l.1 ·j.1·t·{ 1l~n dl' \,, l'Í•.•:.,1 



dentaria, se puede realizar en el sentido del eje menor, dl 
vidiéndolo con una fresa de fi 1ura de meaial a distal, lo • 

cual simplifica bastante el problema. 

7) En posición invertida.- Debido a la profundidad del mo-­

lar ell el hueso y por su accesibi 1 idad a la cara me5ial, 

uti !izaremos la siguiente técnica para lograr la extrocci6n 

del tercer molar inferior retenido en posici6n invertida: 

Si los molares se encuentran relativamente superficiales, 

se extraen con solo rcali:::ar la rc,¡;ccci6n de lo cara dis--­

tol, que es la mas pr6ximo al borde alveolar. 

La odontosecci6n se cfect11a con unu fri..!rn de fisuru, según 

el eje mayor del diente, dividiendolu en <los segmentos. 

Segl'.in posici6n y local i::.aci6n del molar, tu~ puede extraer 

primero la rar::: o la corona, y, debido o a través del espa­

cio creado, se elimino la porci6n restante, 

Los mo 1 ares que se 1oco1 izan mas pro fundamente, son reo lmc!!. 

te un problema pura su cxtracci6n: La OBtcotomfa deberá ser 

amp 1 i o, reo 1 i :ando una cuidadosa sccc i 611 de 1 mo 1 ar, además 

de llevar a cabo una serie de prccauciom!s, que nos ayuda-­

rán a emp 1 car 1 os e 1 evado res ya mene i o nudos corrccti1mcntc -

para lograr la abulsi6n del molar retenido, 

8) Extracci6n de gérmenes del tercer molJr inferior.- Estos 

gér>111<rnes pueden producir desv i ilC i 6n de 1 os di entes o anornJ-

1 Íutt il los trai.'.i.1111ientos ortod6nticos, put• lo que en muchos 

oc ns í oncs ser.'i i nd í t:adil s11 prematura Hx trm:c i 6n. 

L:..i c..•'J"d en que debe Jl .. extraerse cshHi. molar'c"', ,,1ria de- --



élcuerdo al criterio del ortodoncista. En ocasiones, la cor2 

ihl ya está formada y 1 as r•a íces i ncomp 1 ctamente ca 1 c i fi ca-­

jas, Por lo rc.,gular, son niiios de 12 a 16 aiíos. No obstante 

ser molares con raíces incomplcti1s, su cxtracci6n es un ve!: 

dadoro problema, ya que la distancia borde anterior de la -

rama cara-distal del segundo molar, ~A muy reducida, y por­

que por lo regulür, la boca del paciente es también bastan 

te pequeña. Por otr,\ parte, después do la oRtcotomfa, dura!! 

te las maniobrus de cx\:rJcci6n, estos 9érmt,11cs rotan en el 

interior de la cavidad 6sea, 



2.- EXTRACCION QUIRURGICA OE LOS TERCEROS MOLÁRES SUPERIORES 

RETENI OOS. 

1) En posici6n vertical 

2) En posici6n mesio-angular 

3) En posici6n disto-angular 

4) En posición paranormal 

5) Extracci6n de gérmenes de tercer m<> 1 ar superior, 

1) En posición vertical, 

\NCISION.- Abarcará dos ramas, l lam11do11 buc:al y anteropost~ 

rior. 

la antcroposterior debe ir trazada próxima a la palatina -­

del diente, en forma paralela a In nrcodo, y con longitud -

de 1 cm. 

La incisión bucal nace en el extremo anterior de la primera 

incisi6n, dirigicndose hacia afuera, rodcondo, la tuberosi­

dad del maxilar y ascendiendo hasta 1011 proximidades del -­

surco vestibular donde termina. 

La incisi6n debe llegar hasta el hueso o corona del molar, 

y en sentido anterior hasta el cuello del segundo molar. El 

colgajo se separa con un pcriostotomo, ~nstcnicndosc con un 

separador para que el campo operatorio sea visible. 

OSTEOTOMIA.- Con escoplos rectos o con lresn, se eliminnr.'i 

e 1 hlll1SO que cubre 1" c<1r<1 oc lusa 1. A v1•c¡.·fl, e 1 huuso 11 ni -

vcl de lil cilrn oclusal es muy fr.'ígi 1, por In que"" p1w<ln -

eliminar con lHlil cuch(.1ri l lu pi1r(.1 hu-.!~n ,,, incluso, <1\11 t•l -



se 

servar bián la cara oclusal, p<·ro sobre· todo la bucaf y me• 

sial de la pieza retenida. 

VIA DE ACCESO A LA CARA MESIAL.- Es indispensable que esta 

cara sea accesible, si no, será necesario eliminar ol hueso 

del tabique mei>ial, que es lo que impide la entrada del in!. 

trumento, reali:andose esto con un escoplo recto o con fre­

sa redonda. 

EXTRACCION PROPIAMENTE OICflA. USO DE LOS ELEVADORES.- Se --

puede utilizar cualquier tipo de elcvodor recto, sobre todo 

los números 1, 2 o 14 (R o L) de Wintor, y los elevadores -

de C 1 ev Dent • 

TECNICAS CON QUE SE UTILIZAN LOS ELEVADORES.- Se introduce 

la punta del elevador en el espacio existente entre la cara 

mcsial del tercer molar y la distal del segundo, practican­

do un déb i 1 mov i mi cnto rotatorio para 1 1 ooar a su punto de 

opl icaci6n y asr poder luxar el tercer molar•. 

APLICACION DEL ELEVADOR.- El de Ash (recto) o el de Winter, 

se aplican, con su cara plana, sobre la cara anterior del -

di ·~ntc. 

PUNTO DE APOYO.- Por• lo regular, el punto de apoyo es la C!!, 

ro dintal del segundo molar, o, en coNo de que exista, el -

tabique 6scu scl'-1 un magnifico punto de, •lr><>yn. 
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MOVIMIENTO OEl ELEVADOR.- Una ve:i: que so han separado los ..;. 

~a~i~s y los carrillos con un espej~, se empie•a a luxar ~I 

molar retenido. Para que esto se desaloje del alveolo, debe 

ser movi 1 i::.ado y dirigido hacia abajo, afuera y atrás, por 

lo tanto, el mango del elevador debe desplasarsc hacia arrl 

ba, adentro y adelante, con el punto de apoyo en la cara -­

distal del se9trndo molar. Una ves que se ha lu1tado el mo--­

lar,. en caso dt~ que <.•stos movimicni:os no hayan logrado ex-­

traer lo, podr6 set• torn;¡do con una pi n::.a para cxt.racc iones, 

y eliminarse con la mism.a técnica de un molar superior nor­

mal. 

SUTURA.- Ya extraído el molar, reví sudo loa bordes de hueso 

y retirado el saco pet•icoronario, su c.oloca el col9ojo en -

su sitio y se practican dos puntos (pueden ser uno o tres) 

de sutura. 

2) En posición mesio;¡n9ular.- Su extracción, cst6 condicio­

nada a la dirección del molar y la cantid~d de hueso di tal. 

frecuentemente, hay dificultades duronto la ext.racci6n, 

siendo la mas común la osteotomía de l.111 cilraR distal y tr.!, 

turante, además de la preparación de lo vía de acceso del -

elevador, pués se necesita una rnoyor osl:cotomía en el lado 

mes i a 1 q11e en e 1 de retenc i 6n vert·. i ca 1, porque e 1 punto de 

«plicaci6n del elevador Jebe ser mas oll:o, y pura lograr e~ 

to, su debe eliminar parte de la tilbl« ÓMc« vestibular que 

cubr•c 1 il cnr.1 hu ca 1 d~d mo 1 .ir r<~t:cu i Jo. 

INCISION.- L.1 Í1H:isi6n es igu.:il .1 l,1 dPI ,.,,,.." .111U,,•iol', 



ÓSTEOTOMIA.- Debe aer igual a la del ceso 

que con una mayor eacici6n de Lueao en d.iatal para deacu--­

brir al diente a nivel de su cuello. 

USO DE LOS ElEVAOORES.- Se introduce profunda111ente hasta P2, 

d~~r apl icario sobre la cara mesial del diunte, los m.ovimie!l 

tos son iguales a los del caso anterior, a excepci6n de que 

el molar debe ser dirigido primero hacia distal para vencer 

el contac o mesial, y posteriormente debe dirigir el diente 

hacia abajo y afuera. 

3) En posición distoangular.- INCISION.- El corte será 

igual a los ya descritos, solo que la ramo anteroposterior 

deberá ser dirigida mas hacia distal, paro evitar desgarres 

de la encf a. 

OSTEOTOMIA.- Por lo regular no hay hueso sobra la cara dis­

tal ni oclusal, por lo tanto solo es necesario preparar la 

vra de acceso en el lado mesial. 

USO DE LOS ELEVADORES.- Se coloca solwu lo cara mesial del 

tercer molar, diriuiendose hacia abajo y otr6s. Hay que te­

ner precaución con la tuberosidad y lds apófisis pterigoi-­

des, pu~s por su fragi 1 i dad, se puech~11 fracturar. Para uti -

li:ar el elevador como cu~a, se debe i11troducir entre la ca 

ro distal del segundo molar y la cara "~~ial del tercero. -

Para poder hacer esto, su usan los e lcv111lorcs de Clcv Dont 

número 14, co 1 ocondo e 1 de 1 1 odo i zqu i <H'1lo en 1 a región de-



te, utilizarlos en su lado correcto. 

4) En posici.6n par";:rnormal.- Por lo mismo de que la ubica-··.;.. 

ci6n es·paranormal, no se puede establftcer una regla para -

su cxtracci6n. 

La técnica dependerá de la disposici6n que presente el mo-­

lar en el hueso y su relaci6n con las piezas vecinas. A ve­

ces está indicada la extracci6n del segundo molar, e inclu­

so del primero, 

Los molares que se encuentran por encimo de los ápices del 

segundo, deben ser intervenidos pract:icondo una incisi6n P!!. 

recicla a la operaci6n de Caldwcl 1-luc, J•Ue" es de esperarse 

que tendrá muchos puntos de contacto con la operaci6n radi­

cal de seno maxilar. 

5) Extracci6n de gérmenes de tercer nmlor ~uporior.- En el 

tercer molar superior, los gérmenes tcndran por lo regular, 

incompleta forrnaci6n de sus rafees. El uermcn puede dispo-­

nerse en di ferentcs pos i e iones, sobre tu do (H\ 1 a vi da adu 1-

ta. 

Para realizar la extracci6n, se debe rcol izor uno incisi6n 

que permito un amplio colgajo, para descubrir uno gran ex-­

tens i 6n de hueso, pilril ils i poder abordnr d 1 mo 1 ar (en este 

caso la coronil), que por lo general se encuentro ubictldo -­

muy alto, ínclusu a nivel de los .~picen <f.,¡ scuundo mol.1r. 

La osteotomía se debe l'cali=ar con escoplo, mnnuol o impul-

sudo con 111.:1rtillo, en lllhl \?,.,,1cnsi6n 8tdici1~nlt! como p,u•o --

dcs'-..'uhr ir l ,1s ct11•,¡s oc 1usc:11, mcd í a 1 y l1t1t ., ¡ . 
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CAPITULO 6) ElPOSTOPERÁTOR:lo: 

l. - 1NSTRUCC1 CNES. - Si empre se 1 e deber•n dar a 1 paciente -

las siguientes indicaciones: 

Se deben seguir tratamientos de asepsia y antisepsia. para 

evitar tanto la aparición de una infección como para poder 

controlar una ya presente. Es muy importante mantener per-­

fectamente limpia la boca y los dientes, considerando a la 

cavidad ol'al conjuntamente y por separado. la higiene ade-­

cuada no deberá limitarse a la zona intervenida, sino que -

deberá extenderse a toda 1 a mucosa, inserciones, lengua, --

etc. 

Además de indicar la buena profilaxi"' de la :.ona, el pacie.!l 

te recibirá instrucciones acerca de los alimentos que debe­

rá ingerir (en ocasiones dieta blanda, sin picantes, sin -­

grasas), las actividades que podrá reoliz:ar (no es conve--­

niente dcsorrol lar actividades que requieran gran esfuerzo, 

sobre todo de fndole ffsico), el ambiente en el que le con­

vendrá estar (por unos dfas, no será recomendable que la -­

persono intervenida se exponga a un exccbo de rayos sola--­

res, por ejemplo), y la medicación, que en caso necesario, 

tengamos que recetar. 

Estas son las instrucciones básicas que todo paciente debe 

recibir por si se presentará la ocasión: 

2.- COMPLICACIONES: 

HEMORRAGIAS.- El paciente debe sostener l'ucrtcmcnf:e una ga-

sa entre 1 os "'ª·" i 1 ares sobt'c e 1 1 ugar í nl.<!t'Vcn ido d1w.111tc -



media hora despu.Ss de la operación. No utíliiarníng1fo enju! 

· gue · has'lil que hayan trans1:urr í do si qui ora 6 ho.ras de. 1 a in·­

tervcnc i 6n, pues se podrro romper el coágulo. En caso de que 

exista una hemorragia pequeña, se debe mantener un buche de 

so.lución fisiol69ica caliente en la boca hasta que se enfri.! 

rá, repiUcndosc está operación hasta hnber usado entre 400 

y 500 ce. de solución. 

Mientras tanto, se debe colocar sobre el llrea afectada una -

compresa con hielo o agun fpra durant•! ilproximadamente 15 m.L 

nutos con intermedio de unn hora entre aplicación y aplica-­

ción. 

Posteriormente, se cubre con una gasa el llr•ea hemorrágica y 

se debe mor•dcr aproxi madarncnte 25 mi nutun, 

Todos estos procedimientos se repitirlln en caso de que la -­

he111orra9ia persista, hasta lograr conternw a esta. 

OOLOR. - Este, que es bastante frecuentt} en este tipo de in-­

tervenc iones, tiene las siguientes caru~terrsticas: puede -­

presentarse en cualquier parte de la COI'~ e incluso los OÍ-­

dos a partir de los dos días posteriorctt o la operación has­

ta, i ne luso, dos semanas despu6s. 

Existe halitosis, señal frecuente de qun ul coágulo sangur-­

neo se ha descompuesto, expon i endose l1trnso. 

DECOLORACIQN.- Al momento de suturai-, lirnnofl prevenido hemo-­

rra9 i as dentro de 1 a cavidad ora 1, ,1clrn111ÍH d" otorgar 1 as ve.!!. 

tajas neccsari.1s ¡Hll'il u11.1 b11una cíc.1tri;ocíó11, No obstante -

esto, clcb<1jo de los \·c·jidos l,1 h"mo1•raui.i <'onli1nrn, lo que -



provoca que se hinche y exista una dccoloraci6n de los tej.L 

dos. Es•·e estado postoperator i o se considera perfectamente 

normal. La dcLuloraci6n purpura es la misma que se presenta 

en otros partes del organismo que hayan sufrido un trauma-­

tismo. Cambia del color pdrpura al amarillo verdoso, amari­

llo, adquíril!!Hfo al final su color normol. Se va extendien­

do lu decolorm:í6n conforme los elementos sanguíneos que la 

provocan se extienden debido a los movimientos musculares. 

[)e ladas nH111cros, so debe ap 1 i car (d Cd l or, a través de ma!! 

t .-.s, frazadas, (!te. püro aytid•w a desaparecer 1 ¡¡ deco 1 ora--

ci6n. 

lUMEfACC~ON 'Y RIGIDEZ.- La hinchaz6n se puede deber a la -­

hemorragia dentro de 1 os tcj í dos que so cxt i ende a 1 os tcjl. 

dos .faciales. En si, puede ser por los elementos que parti­

cipan en la cicatri:aci6n o en rcsoluci6n de infecciones, -

Para disminuir esta hincha:6n, se coloca sobre la cara uno 

bolso de hielo o toallas empapudas en ¡1oua helada, pero so­

lamente durante el primer día. 

Un dfa ,fespués de la operación, se dcht• opl icnr calor sobre 

1 a cara de 1 a milnera que 1 o cons i de r<1t••rn1os con ven i ent<?.. Cu.! 

tro horas diarius de calor se considcr<1 unn medidn suficie!!_ 

te para sncnr adelante el proceso. Es conveniente, udemás, 

que el paciente milstiquc goma de mnscnr para estimular la -

circuluci6n. 

DIETA.- Los prirnc•ros días, Sl' pl'<H'.llrill'll i11ocrír f1•uH1R y b.!:_ 

bcr linos l\.' \.:1sus. Je 1 íquidos. [p. c:nnvv1\ÍPl\í:_(! ,·ompl,!mcntnr 

la dicta con vii:,1min1.ls, sobr11..~ t,Hio R y V p1.JJ'd .,c,d,·r-at· lu -



reparación tisular. Se debe evitar, durante los primeros 

dras, todo alimento que de alg1na manara díficulta la mastl 

caci6n. 

HIGIENE BUCAL.- Este es uno de los puntos mas importantes -

paril poder tener una rápida recuperac i 611 de 1 pac i en~e. Para 

que la cicatrización sea mas rápida, el paciente debe enju! 

garse de 3-4 veces al día con soluci6n de O.J g. de oxiclo­

roso11c s6dico en agua tibia. 

Además, el paciente debe quitar la película blanca que se -

deposita en la encía con un hisnpo de olgod6n sumergido en 

una solución antis6ptica, Se debe frotar la encía y limpiar 

perfectamente los dientes con crema d1mtal, sin tocar lazo 

na operada, 

FISIOLOGIA DEL FRIO.- Cuando nosotroe aplicc·mos frío local­

mente, se disminuye el flujo sanguíneo capilar, por lo---­

cual, dcbído a que existe menor gasto sangurneo, el metabo-

1 i smo ti su 1 ar se reduce y e 1 i ntercamb in entre 1 a sangre y 

los tejidos decrece. 

Posteriormente al frío viene Uní\ hiperemia reactiva con di­

lataci6n compensativa de los vasos cutoncos, Debido al frío 

sobre la piel, se produce contraccí6n de los tejidos, prod~ 

ciendo un efecto blanqueante, Esta constricción refleja de 

los vasos sanguíneos afecta la voscularidod de los tejidos 

adyaccn1:<!S ol 6it.io do aplicaci6n, La aplicnci6n de frfo -­

quita c;ilor de In ;:onn do upl icaci6n y disminuye In scnsibi 

lidad <fo l.1s t.cr·minacioncs nervios,18 l"'f·il"(.,.ic.,s, .1livin11do 

os r (! 1 dolor. 



~+.' iflAftUTICA CON CA'-OR.- la infl-•ci6n es una reacci6n del 

orgjln.ia11KJ ante cualquier trau•ati.s.o )1 una 1 fnea de defenslí 

prÍ9k>rdial para combatir la in\'asi6n bacteriana y el trau•.! 

tia1110. los leucocitos de la sangre son los eleMentos impor­

tantes en esta 1 fnea de defensa, mientras que los •acr6fa--

9os, linfa y exudados inflamatorios son refuerzos secunda-­

ríos. 

Las ap 1 i cae iones de calor aumentan la vascu 1 ar i zac i 6n de 1 a 

;:ona, produciendo hiperemia 6sea; la ITnea de defensa de la 

naturaleza; aflojan los tejidos, ayudan en la absorción, lo 

cal i:an la infecci6n, apresuran la normalizaci6n y la supu­

raci6n en presencia de infecci6n pat69ena. Lo supuraci6n 12, 

cal no puede conniderarse como mal iuna en l..i infecci6n sép­

tica. 

Si se registra necrosis inflamatorio, no hay proceso más r! 

pi do para 1 i berarse de 1 os tejidos muertos <1ue 1 a 1 i cue fac­

c i 6n supurativa y la eliminación del pus por lo incisión -­

quirdr9ica y el drenaje. 

AGENTES ANTI INFLAMATORIOS. 

Ha dado gran resultado la observación del <1u111cnto y dismin~ 

ción del interés en los efectos biológicos i111tiinflamato-·-­

rios de los antihistamínicos, agentes estcroides y en:imas 

proteo 1 ít: i cas que componen 1 os t:cj idos v(•C i nos de 1 a cav i -­

dad bue a 1. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 
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te encontr-•: e 1 1 os h..at-•,. I • 

equi.Osis, la he.orr•gia y la alveolitis. 

TRlSMUS. 

Es )¡¡ i111posibi 1 idad pasajera de abrir cowiplet-ente loa 111a­

xi lares, debido a la contracci6n do los musculos el~vodores 

del maxilar inferior (maseteros), que esten relacionados,­

con trastornos de evoluci6n, 

El trismus es realmente un proble111a, sobre todo de rndole 

etiol6gico, pues su origen puede ser a causo de estfmulos 

locales (tumorales, inflamatorios, trou1114ticos, etc.), o -­

por causas generales, sobre todo tétanos, 

Para poder diagnosticar al trismus, notare111os las siguien-­

tes caracterfsticas: aparici6n y secuencia progresiva (pue­

de ser rápida o lenta); puede ser unilateral o bilateral, -

muy intenso o no; continuo o intermitente y si va acompaña­

do por un dolor intonso o moderado. 

El trismus desaparece por la anestesia general; en caso de 

aplicar anestesia local de los maseteros o alcoholizar el -

ganglio esfenopalatino, el dolor so roducira significativa-

mente. 

La etiología del trismus se divide en: 

A) Causas locales. 

B) CJusas generalas. 

A) Causas locales: de origen traum6tico, como son debido a 

fracturas de lo rcui6n condrlca (en la r•oma 11t1co11donto do -
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la mandFbula o en la apófisis coronoidus, o bi6n, en el án­

gu.lo de 1 a mandrbu 1 a). 

El hecho de que haya l:risrnus no quiero decir que por fuer:a 

tenga que existir fractura, pues puede aur debido a heridas 

que afecten directamente a1 mdsculo, por pequeftas contusio­

nes, por heridas cutáneas, e te., "" l <Jli que pul!dl!n estar a~ 

tuando factores como stress emocional, t:I trismus se puede 

presentar incluso como una simple sn<:•wln, Algunas otras v~ 

ces, es dcb ido a t:raumat i smos operatur í cm, sobre todo dcs-­

pu.t;s de la cxtracci6n de dicn1:cs, sobr., todo en ln extrilc-­

ci6n de terceros molares retenidos. 

Inflamatorias.- Con más frl!cucncia se l r•oto <fe la complica­

c i 6n de una i nfccc i 6n (csp f cu 1 a) supUP<llln tfo un mo 1 ar in fe­

r i or) que detcrm i na un ost:co f 1 egm6n o 11110 <:e 1u1 i ti s pcr• i ma­

xilar limitada. Est<1s celulitis son ex1ernus o internas; en 

estas dltimus el trismus es m~s precoz ~es ocompufiodo de 

disfagia intenso, cspcciolmente si se froto de un flogm6n 

pcri-omigdalino de [scot o p1:6Pigoma~i lnr. 

Durante los accidentes producidos por lo ilparici6n de los -

tcr,,ceros molares, es tümbicn un clcmcuio importante. El --­

trismus se acompufio de la pcricoronit iK nupurudo que origi­

nu tumb i en otros accidentes in fecc i º'"'"' de l .1 mucoo,;ü. 

El t:rismus es uno de los si911os princip<1lcs de la ostcomie-

1 it;is hcmut6uurw del muxilar- i11rcrio1• de los adolecentes en 

su rase d.. 1 oc.il i Z<IC i 611. Se puede Cl\C<llil.1'<11' \'umb i én Cll e 1 

CUl"SO Jcl rl<!!]IJl6n Ji fuso UC los flc!]l!IOll1't\ 1 irni t..1doH, 
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atrás pueden ser responsables de la aparici6n del trismus, 

es tambi~n un sfntoma constant<· de las artritis te111poromaxJ. 

lares y miositis supuradas agudas, en ciertas lesiones cu­

t~neas, por• actinomicosis cervicofacial o bien en las lesi.2. 

nes luéticai; de los músculos masticadorus. 

Tumorales.- ti trismus en estos casos tiene un importante.'.'" 

pt•onóstico, nn el cáncer ya diagnosticudo, pues sirve de Í.!!, 

dicio de lo extensión, ya sea que afecte al arco cigomático, 

o bien, en formo de un epitelioma pcrinnuol o una neoplasia 

del velo del paladar o de la amígdala. 

B) Causas generales: Están producidas f)()r lo pusibi 1 idad de 

infecci6n. 

Es un signo constante, un sintoma•scñol, que es relativame.!!. 

te muy preco:, moderado en un principio y posteriormente i.!!, 

tcrmitente, es progresivo y toma lentamente el carácter de 

las contracturas totonicas. 

En ciertos casos, la infecci6n tctánic11 es de locali:oci6n 

exclusivamente cefálica y puede acompaílnrse o no de paráli­

sis facial o de al'ecciones de otros ner•vios craneales. 

Infección: es la invasión de los tcjidott orgánicos por mi-­

c1•001•9anismos pat6gcnos, los cuales se multiplican rápida-­

mente, l<l que provoco un proceso potol('>níco. los mícroorgü­

nismos 11111s comunes son los cstrcptococoh íllf';, o beta hcmol! 

ticus, cstafi lococu~, nurco, viridi.it\5 1 '-~ incluao el 111ico-­

b,1c t cr· i 11111 1.11hcrcu I º"is y e 1 ac ti 110111 i C<"', 

En cstus intervenciones quirúr~icc:is ehftJfUlPi nH•> e.\puchio~ c:1 
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presente una infccci6n, por lo cual lo mejor se­

. rfa tratar de evitarla de antemano (Pr-~l'i la.><is correcta, il!!, 

~¡bi6ticos en caso de que se considere t~ccsario), y, nues­

tra mayor prcocupac i ón es que st' 1 1 egaril o presentar un pr!:!, 

ceso tan severo como podrfa ser una ostnnmiel itis. En este 

coso, debemos procurar un buen drcrwjc, p•11·0 poder l lcuar a 

una rápida resolución. 

Qc.asionalmentc, se utilizan antibi6ti<:oa, ~rnra evitar el -­

progreso de l,1 i nfecci6n e i ne luso la 11c1c1•osi s 6sea. 

Las infecciones se pueden clusificar <'•n: 

Primarias.- Son las que se presentan nrÍ\1inalmcntc, con las 

manifestaciones cl.isicas de lodn infecci611. 

Secundarias.- lndcpcndicnt-cmcntc de l<rn infecc:ioncs "oriui­

nalcs", el orgnnisrno ha qucdndo dcbilitodo I'º" lo que so en 

cuantra predispuesto a contur con otru infección, ya sea 

01•iuinadd por el mismo gormen, otro microorganismo pat6nc110 

e incluso ul96n microorganismo de In floro normal que ad--­

qu i c1•a morb i 1 i dad. 

Podemos hacer atril clasific.1ci6n do las il'irccciotws, seg6n 

el lugar donde se c11cucn1:rcn: 

lnfc,;ci6n local.- Cuando podc111us locu 1 i ::ar y cnmilrcar los -

síntomas en un solo lugar- del cuerpo. Co1110 ejemplo, pode111os 

cit.,r las hcr•idos. 

Infección i1 ¡i.11·1 ir· dl' un foco i11fcccioso (lnfccci611 focal). 

En un pPincipio, l..:1 infcccic..~n se '~ncu<.!tdt•tJ confinudli fl urhl 



través de sus t6x.inas hacia oti•as par·~es del organismo, por 

medio de la corriente sanguínea. 

lnfecci6n 9enerali:ada o sistémica.- Todos los sistemas or• 

gánicos se encuentran invadidos por los microorganismos in-

llEMORRAG 1 A. - Una hcmorrag i a consiste (Jfl e 1 escape de 1 a Sil,!! 

gre fuel'a de sus vusos, y su derrame a I exterior, en cav ¡ d.i!, 

des de 1 org<rn i smo .:; i 11terst i c i os de 1 os tejidos. la hemorr.!!. 

gia se debe il que lils células endotel iales de los vasos --­

¡¡f~~ctados, ndqu i eren grnn 1 ax i tud, !H; sepnr«r• unas de otras 

y pc:rt:d ten 1 a di apcd,~s í s. 

Dos factores son muy importantes: primero, el hecho de que 

lo p1•esi6n sanguínea se eleve notablemente, y otro, que lo 

capacidad de coogulaci6n de la sangre es mucho menor. La cu 

pacidad de cooguluci6n de la sungl'e depende de la rapidex -

que los tromhos tengan para obstruir los soluciones de con­

tinuid<1d de los vasos, y, l6gicamentc, si esta está dismi-­

nuida, se presentan dificultades p<1ril lo formación de trom­

bos, sobre todo en las lesiones vasculares quirdrgicas, en 

las que son infalibles las hcmorragiüs. 

Al pl'esent:arsc 1<1 hemorragia, se scpararnn los tejidos, y -

por ende a111ncntar~ el esfucr::.o de las cél11lils vivas para --

11ni1· los bur'<l<•s dP la lesi<~n. Al prcscnt•ll''"' esta situa---­

ci<~ll, "s 11111y l'.'íci 1 que se pucd<1n dcsarrol lnr los bacterias, 

~ pr1r lo tanto, qun t...1pHrc=.ct...H\ inf'ecciont'!:o\, lo CLHtl, ll su -­

ve;:, dificulto el r'iego SLll\!JUÍnco Je l.:Pi t'·1~luliH~, ht:1ci(~nUo-



se el ciclo "en espiral" cada ves mas complicado, por lo --­

que, partl una hemorragia pueda ceder, y, ciciltrizar rápida-­

mente, es muy importante evitar o bien el íminar la infec----

ción, 

E 1 hecho de que tengamos que 1 ograr un<t bu una hemostasis, 110 

quiere decir que por fuerza tengamos que ~uturar o 1 igar, 

pues suturas o ligaduras innecesarios, actuan como <:Uerpos -

extraftos, lo que dificulta el riego sanguíneo. 

Dependiendo de cuando se presente la hcmorro9ia, se puede -­

clasificar como: 

Hemorragia primaria.- Se presenta durnnte In cirugía, al mo­

mento de cortar 1 os vil sos sangu Ín<)OS. 

Hemorragia intermedia.- Esta hemorragia es la ~uc se presen­

ta 24 horas después de la intervencidn, y puede deberse a V! 

rias circunstancias, como por ejemplo infección, traumatis-­

mo, etc. 

Hemorragia secundaria.- Es inmediat;mnent:" posterior a la in­

termedia, de mayor vo 1 umen que esta, y '111 "ti o 1 og r a está re-

1 ac i onada con tr.:iumatismos, infecciones, etc. 

las consecuencias patol6gicas pucd"n Ji~idirse en: generales 

y locilles; los ucncrales se rcfi~'l·cn il l.1 disminución de la 

cantidad de sangre del volumen tut.:il. las lucnles consisten 

en el increment.o de la ¡wcsidn ejercida locnlmcnte por In --
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puede ser impedir o retardar otra• he111orra9ias, aunque, a 

medida que sea mayor la i111portanci• fu~cionai del cSr9a110 

en que se produce, las consecuencia• aer4n de mayor impor-­

tancia. 

HEMATOMA.- Cuando una colección de s11119re queda enqu.istado, 

se le 1 lamará hematomil, que ea una variedad de la hemorra-­

oia. 

El hematoma no presenta circulaci.Sn hasta que se organiza, 

por lo que puede presentar illgunas ba~terias y propiciar el 

desarrollo de una infección. La falta de circulación del 

hematoma nul ifica el tratamiento con antibióticos. Para evj_ 

tar 1 a formación de un hematoma, se deberán realizar algu-­

nos ejercicios de cont ro 1 sobre e 1 sangrado operatorio y ··­

postoperatori o. 

Colocar apósitos a presión en los sitios intervenidos, es -

muy efectivo, de.andt>!ws de 12 a 24 horas; esto, asegurará 

una buena adaptación del periostio al hueso, además de rcdu 

cir la frccuenciil de formación de hemat:omtts. De todas mane­

ras, en caso de quo estos se formen, pueden ser eliminados 

por una buena incisión y drenaje. 

EQUIMOSIS.- Otra de las variedildcs de lu hemorra9Íu. Cuando 

lus hemorrngiils son pequeiias en formil de puntos, se 1 laman 

pe1<'<l" ras; si son de mayor tamaiio, amp 1 i amonte mas notorias, 

se conocen con e 1 nombre de equ i mas is. Su orrnr i e i ón es apr.2. 

ximadamento de 10 a 14 dfas despu6s de la intervenci6n, 

si cndo su fr·ccuc~11c.; id rnuyor en i nd i vi duoh .-i<lu I toR. 



ALVEOLITIS.- La alvcol itis es una compl icaci6n bastante fr!. 

'<ct4''nte, y por sus características el fnicae muy desagradable 

.. ~.inconfundible. Se le conoce de divcr~os maneras, como ---

son, alveolo seco, alveolo necr6tico, osteomielitis locali­

-.::~da, osteitis alveolar, etc. Se carncterit:a por la desint!. 

graci6n del coágulo sanguíneo, saliendose aste de la heri-­

da. Co"mo se ha sal ido el coágulo, las tc,.mínaciones nervio­

. sas quedan expuestas, lo que provoca gran dolor. El trata--

.micnto, va enc.:omi11<1do a •"llíviill' el dolop y eliminar la in-­

fecci6n, pudiendo vel' por medio de la aplícoci6n de un age.!! 

te local para evitar el dolor, y un antiséptico, e incluso 

un antibiótico-dependiendo de la sevePiddd del caso para -­

combatir la infeccí6n. 

Existen diversas opiniones de corno tratar una alveolítis, -

así por ejemplo, se ha uti li:ado con buenos resultados uno 

pasta a base de polvo de procaína y polvo de ari~tol a par­

tes iguales, mezclada con vaselina. Posteriormente, se uti­

li:.6 ácido acetilsalisílico con eugcno1, vitamina B comoª!! 

tineurftica, uno mezclo de histamina hil'ltidina, cte. En la 

actua 1 i dad, es conveniente hocer no t;1r que existen di versas 

técnicas para su tratomicnto, aunque, unn técnica con los -

siguientes pasos es muy aceptada: 

1) Examen radi6grafico 

2) Lavado de In cavidad con chorro Jo suero risiol69ico 

3) Lavado con solución cdlientc do ácido fdnico al 1% 
4) Secado de l u e<JV i d<1d con gil.Sil ester i 1 i z.,1d.1 

5) Pintados de la c<1v i dad con un<i gosa co11 1 i cnr dc fl<llhl in 

(fcnol, mcn1:ul y o:uc.iína) 



6) Secar el alveolo y 

se cambia a los dos o tre• dras, haÍlta que. la cavidtld alve,2. 

lar cmpie%a a granular y sangrar. 



c o N e L u s 1 o N E s 

El reali:ar la extracción de cualquier pieza dentaria, implJ. 

ca una gran responsabilidad, máxime si cata lleva intrrnae•­

cos mayores problemas por encontrarse, de alguna manera, r·o­

tenida u obstruida dentro de la cavic.fod oral. 

Este es precisamente el caso del que trata este breve traba­

jo; COMO LOGRAR LA EXTRACCION DE ESTAS PIEZAS EN FORMA INOO­

LORA, CON El MENOR TRAUMATISMO POSIBLE Y CON LAS MENORES MO­

LESTIAS POSTOPERATORIAS. 

Definitiva~ente, existe una gran diversidad de técnicas para 

la e~tracci6n de los terceros molares, coda una de las cua-­

lea, tiene su indicaciones y contraindicaciones respectivas, 

Ade.6a, extsten muchos instrumentos para realizar estos. El 

cirujano dentista deberá escoger la técnica que le pare:c;a -

116a adecuada, con los instrumentos que el considere pertine!! 

tea para esta, pero sin perder de vista cua.les son las prem.l 

saa para que cualquier intervención se pueda considerar bién 

reali:ada, siendo estas, como ya se señaló anteriormente, -­

real izar la extracción sin dolor, con el menor traumatismo y 

con un estado postoperatorio bueno. 

Es importante seña 1 ar que, como todo h••1t<11n i en to quirúrgico 

en el que se uti 1 i:a bisturí, la cxtraccí6n de los terceros 

molares retcni.fns, ~ignifica un riu=~10, que el cirujano dun­

tiste'.1 1icno lrt 1thlít1"1cÍl~n de solven:ur tJ lhlSe lhd conocimíun 



de las tHjores 

caso. Ád&'l•4s, se debe estar capacit•dO p•,.a que, en un .o~­

•ento dado se puedan asocia~ dos o •a• tlcnicaa, o, incluso 

ciltllbiar nuestra forma de proceder cuando el caso lo r~quie-

ra. 

Extraer uo tercer mo 1 ar con prob 1 emas de erupc i 60 puede --~ 

hacerse de muy distintas maneras; lo importante es saber -­

uti 1 izar, para cada caso específico, la técnica y el instr!! 

mental específico, y, en eso, precisamente, radica el éxito 

o fracaso de ouestra intervenci6n. 
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