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1. - GENERALIDADES 

- INTRODUCCION 

Si bien parece que el tema del tercer molar es sobradamente conocido, no 
es menos cierto que algunos aspectos estan sin resolver, planteando problemas 
en la clinlca diaria. 

El objetivo del presente trabajo es anal izar ponnenorizadamente el com -
piejo anatomo"quirCirgico que representa el tercer molar, as! como la patolo -
gla inherente a éste, de acuerdo con los criterios actualmente existentes, CE_ 

rrelacionandola con los factores de riesgo y aportando conclusiones oportunas 
con vistas a su manejo. También se mencionan algunos de los factores que pu~ 
den condicionar a la aparición de complicaciones y/o secuelas tras la aplica­
ción de 1 as técnicas quirúrgicas adecuadas. ademas de real izarse una revisión 
de las discintas clasificaciones existentes en relación al tercer molar rete­
nido. 

Desde hace algunos arios se han venido manejando un sinnúmero de términos 

para referirse al tercer molar retenido, sin que hasta el momento, se hayan -

unificado criterios para la adecuada apl lcación de la terminologla. Por tal 
razón, varios autores han designado nombres para definir el ténnino, ast vemos 
que se les ha nombrado: diente retenido, diente impactado, diente incluido o 
diente "no erupcionado", diente sumergido. etc. (3, 23, 49), que han provocado 
muchas confusiones. 

En nuestro concepto, los términos mas adecuados son los siguientes: 

DIENTE RETENIOO: 

Es aquel órgano dentario, que se encuentra obstaculizado o impedido en su 
proceso nonnai de erupción por dientes contiguos, hueso esclerótico, encla fi­
brOtica, tumoraciones. quistes, etc., pudiente permanecer total o parcialmente 
retenido. 
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El término Impactado es muy común en la literatura anglosajona, pero no 
nos es adecuado ya que, en la lengua castellana, impactado es la detenc!On -
brusca de un objeto en movimiento, sltuac!6n que no se observa en los terce­
ros molares. salvo cuando éstos por traumatismos o maniobras quirargicas son 
impactados a otras areas, como el seno maxilar (42, 63), fosa pterlgomax!lar 
(39), a espacio submandlbular (32), etc. y/o aunque también pueden ser impas_ 
tados o desplazados por una les!6n qulstica hacia un sitio distinto al que -
le corresponde ( 11). 

DIENTE INCLUIDO O DIENTE NO ERUPCIONADO: 

Es todo aquel 6rgano dentario que por su cronologla de desarrollo, aOn 
le corresponde permanecer dentro de los maxilares. 

De tal forma que un tercer molar no erupcionado en una persona de 14 ailos, 
es considerado como diente incluido, mientras que en un Individuo de 24 años.­
el mismo diente no erupcionado. se considera como diente retenido. si se sabe 
el hecho de que la erupciOn normal de este diente es e;;:fre los 17 y 21 años -
aproximadamente ( 52). 

DIENTE SUMERGIDO: 

Es que! diente que tiene un proceso de erupción nonnal, pero que poste -
riormente por distintas causas como: anquilosis, presión de dientes adyacen -
tes antagonistas, detienen su evolución reteniéndolo secundariamente. Esto, 
aunque con mayor frecuencia, se observa en dientes deciduos, también puede -
ser visto en dientes pennanentes (23). 

Respecto a la frecuencia con que los terceros molares quedan retenidos, 
la gran mayorta de los autores coinciden en que son los órganos dentarios que 
con mayor frecuencia se retienen, debido a que son los últimos en erupcionar 
(62). 

Thoma (23) en su libro, hace mención que los dientes mas retenidos, son 
los terceros molares mandibulares, coincidiendo con BertenCleszynski (62) en 
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el orden de frecuencia en que se retienen los distintos Organos dentarios. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

CANINO SUPERIOR 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

CANINO INFERIOR 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR SUPER! OR 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Siendo la raza blanca la que con mayor frecuencia presenta una elevada -
incidencia de dientes retenidos, pues la raza negra esU prkticamente 1 ibre 
de este problema, debido a la gran mandtbula que ellos poseen, permitiendo as! 
a este diente su libre acomodo. 

- ETIOLOGIA 

Por muchos aiios, se han cuestionado numerosos autores (3, 23, 40), sobre 
la problem~tica y las causas por las cuales los terceros molares quedan rete­
nidos en los maxilares. 

Una explicación respecto a la ocurrencia de dientes retenidos parece ser 
la reducciOn gradual en el tamaño de los maxilares humanos (3), en los que al 
ser cada vez menor su diametro, no logra acomodo el tercer molar (maxilar o -
mandibular). 

Kruger por otra parte, afirma que la constante cerebración del ser huma­
no, hace que su caja craneana aumente de volumen a expensas de sus maxilares. 
Esto puede ser observado en fOsiles prehumanos, pues la linea prehipofisiaria 
que se inclinaba hacia adelante desde la regiOn frontal hacia el maxilar y -
mandlbula protuldos, se ha modificado pues se ha vuelto casi vertical en el -
hombre moderno a medida que ha disminuido el nllmero de dientes (40). 
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Para reforzar la teoria antes mencionada, es necesario hacer notar la -

ausencia congénita de terceros molares, superiores o inferiores. o a la pre­
sencia de rudimentarios terceros molares en su lugar, debido a la dieta blaD_ 
da y refinada ingerida por el hombre moderno, lo cual no requiere de un dec.!.. 
di do esfuerzo en la masticación. De acuerdo a Nodlne y colaboradores (3), -
este estimulo creciente en los maxilares se ha perdido y el hombre moderno -
tiene dientes retenidos. 

Existen otras teor!as como las propuestas por Durbeck en 1945 (80), ta­
les como las teor!as filogénicas, la ortodóntica y la mendeliana. 

TEORlA FILOGENlCA: 

La naturaleza trata de eliminar lo que no es necesario y el hombre con -
sus hi1bitos alimenticios ha propiciado disminución de la fuerza mandibular; -

dando como resultado Que disminuya el tamaño de los maxilares y en consecuen­
cia. el tercer molar ocupe una posición anonnal en muchos casos. 

TEORlA ORTODONTICA: 

Debido al crecimiento de los maxilares, los dientes tienden a irse hacia 
adelante y cualquier interferencia en este proceso causa retenciones dentarias 
tales interferencias pueden ser condensaciones óseas (ese leras is), infecciones 
agudas, traumas severos, maloclusiones, etc. 

TEORIA MENDELIANA: 

En esta teor!a la herencia juega un papel muy importante como factor de 
retenciones dentarias, al combinarse maxilares pequeños y dientes grandes de 
manera hereditaria. 

A continuaciOn veremos las causas locales y sist~mi1ticas por las cuales 
se producen las retenciones dentales. 
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CAUSAS LOCALES DE RETENCION DENTAL 

Según Berger (citado por Archer), afirma que existen causas de tipo local 
de retenci6n dental, que suelen estar causadas por irregularidad en la posici6n 
y presi6n al diente adyacente, condensaciones Oseas, prolongada continuidad de 
una inflamaci6n cr6nica resultando en un incremento del revestimiento de la ~ 
brana mucosa, pérdida del espacio debida al subdesarrollo de los maxilares, r! 
tenci6n excesiva de dientes primarios, pérdida prematura de dientes primarios, 
enfermedades adquiridas como necrosis debido a enfermedades exantémicas en la 
ninez. 

Por otra parte, Thoma señala como una causa local de retenci6n dental a -
la fuerza de erupci6n insuficiente y a la malformaci6n de los dientes. 

CAUSAS SiSTEMICAS DE RETENCION DENTAL 

Las retenciones dentales también pueden encontrarse aún donde no existan 
condiciones locales predisponentes. De acuerdo a Berger, entre estas causas 
podemos encontrar: 

a) Causas Prenatales 

Entre las que podemos mencionar a la Miscegenaci6n que es la uni6n de -
individuos de razas diferentes o la procreacl6n de individuos de razas mix -
tas y causas hereditarias. 

b) Causas Postnatales 

Son todas aquellas condiciones que pueden interferir en el desarrollo en 
la ninez. Archer sugiere que enfermedades como las causadas por Ricketsia, -
anemias, si fil is congénita, tuberculosis, disfunciones endocrinas y mal nutrJ. 
ci6n, guardan cierta relaci6n con las retenciones dentarias. 

e) S!ndromes y condiciones raras 
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Esta parte se refiere a todas aquellas enfermedades y/o slndromes que de 
alguna forma guardan relación importante con el tema de las retenciones dent! 
les. 

DISDSTOSIS CLEIDOCRANEAL: 

Es una condición congénita rara, en la cual existen defectos en la osifi­
cación de los huesos craneales, ausencia parcial o completa de clavfculas, re­
tardo en la exfol !ación de dientes primarios, dientes permanentes no erupcion! 
dos, as! como también dientes supernumerarios (fig. 1) 

Fig. 1 DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL 

DISOSTOSIS CRANEOFACIAL O SINDROME DE CROUZON: 

Esta enfermedad es una alteración de tipo genético que se caracteriza por 
presentar hipoplasia maxilar, hipertelorismo ocular por estar las órbitas poco 
profundas con subsecuente proptisis ocular. Por la presión intracraneana que 
existe en esta entidad, los pacientes sufren crisis epileptiformes y deficien­
cia mental. 
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En el aspecto bucal se observan ausencia de dientes, dientes retenidos y ma­
crodoncla (35). 

OXICEFAL!A: 

La oxicefa!la es tanoblén llamada turrlcefalla o "cabeza de alfiler", en 
ésta se observa una deformidad ya aparente al nacer, Ja frente es alta, con 
un d!ametro antera-posterior estrecho y el vértice es puntiagudo. La región 
del malar parece estar aplanada, las órbitas estan poco profundas y los ojos 
tienden a sobresa 11 r. 

Los maxilares son prominentes, pero el paladar al ser estrecho, favore­
ce las retenciones dentales por obvias razones (23). 

PROGERlA (S. OE HUTCHINSON-GILFORO): 

Es una combinación de enanismo y senilidad precoz. La cara es despro -
porcionalmente corta dando a Ja cabeza la apariencia de hidrocefalia, aunque 
esta última no est.1 presente y la cabeza es más pequena que lo normal. La -
piel es delgada y atrófica. 

Por otra parte, en algunos casos la erupción dental es retardada y fre­
cuentemente en Ja dentición desidua se encuentran dientes retenidos (70). 

ACONOROPLASIA O CONORODISTROFIA FETAL: 

Es una alteración en la cual existe una cuantitativa reducción en la o­
sificaci6n endocondral, que conduce al enanismo. Con frecuencia el maxilar 
est.1 retra!do, debido al poco crecimiento que tiene la base del cráneo y la 
retruslón del mismo puede producir prognatismo relativo. La dentición en -
sr es normal, aunque se ha reportado que hay una falta congénita de dientes 
y alteraciones en la forma de los que existen (70). 

PALADAR HENO IDO: 
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De acuerdo a la embriogénesis del hombre, el paladar comienza a cerrarse 
entre los dlas 47 y 49 de la vida fetal. Este cierre se origina al empezar a 
moverse la lengua en dirección anterior y descendente. Para dar oportunidad 
a que las dos porciones palatinas cierren. estas porciones laterales, cierran 
por encima de la lengua y por debajo del septum nasal. 

Sin embargo, por diferentes factores, este proceso no ocurre de manera -
adecuada y los procesos palatinos quedan separados, produciéndose asl el pal2_ 
dar hendido. 

El paciente con esta anomalta, presenta adenwis otras manifestaciones or~ 
les, como son: dientes supernumerarios en vecindad con la fisura, agénesia de 
incisivos laterales y segundos premolares. 

SINDRDME DE GARDNER: 

Cons 1 ste en: 

1) Poliposls múltiple del colon, 2) Osteomas en huesos largos, craneo, -
(principalmente en el pericraneo) y en la espalda, 3) dientes supernumerarios 
y permanentes retenidos, 4) Presencia ocasional de tumores desmoides (70). 

OCULOMAND 1BULOCEFAL1 A 

A esta enfermedad tarrbién se le conoce con el nombre de Slndrome de Ha -
!lermann-streiff y esU caracterizado por: 1) Enanismo proporcionado, 2) Mi -
croftalmla y catarata congénita, 3) Hipotrlcisis y 4) Hipoplasla mandibular, 
(lo cual crea o provoca retenciones dentarias) (35). 

DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL (SINDROME DE TREACHER-COLLINS) 

Las manifestaciones cllnicas importantes de la enfermedad son: 
1) Anomal las oculares, tales como oblicuidad antimongoloide de los parpados, 
coloboma de los parpados inferiores y ausencia de pesta~as, 2) Hipoplasla de 
huesos malares y mandlbula, 3) Malformación del oldo externo y en ocasiones 
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los o!dos medio e Interno, 4) Macrostom!a, paladar alto y algunas veces hendi­
do y poslc!On anormal y maloclusl6n de los dientes. 

SI bien los s!ndromes y condiciones especiales que a contlnuaci6n se men­
cionan, no reportan retenciones dentarias concretamente, de acuerdo a Gorlln y 

Plndborg (22), presentan condiciones que favorecen las retenciones dentarias -
como son: mand!bula hlpoplSslca, mlcrognatla, paladar flsurado, dientes super­
n1.111erarlos, exfol lacl6n retardada de dientes primarios, erupción retardada, 
malformaciones dentarias, etc. 

- S!ndrome de Aarskog 
- S ! ndorme de Apert 
- S!ndrome de Beckwlth - Wledemann 
- Condrodlsplasla Punctata 
- S!ndrome de Goltz 
- Slndrome de Papl 116n - Lefevre 
- S!ndrome carcinoma de células basales llklcolde mOltlple 
- Oculomandibulocefalla 
- S!ndrome Oro-facial-digital 
- S!ndrome de Prader - Wlll le 
- S!ndrome de Rothund - Thompson 
- Trlsom!a 13 
- Trlsom!a 21 
- S!ndrome de Dubowttz 
- Fibromat6sis Glnglval 

S ! ndrome de Opotz 
- S!ndrome de Lange 

- PATOGENIA 

Las complicaciones patológicas ocasionadas por los terceros molares rete­
nidos, han sido estudiados y clasificados por distintos autores (62, 63). coi!l 
cldiendo éstos en que todo diente retenido es un problema en potencia, aumen -
tando la poslbll ldad de que estos problemas o compllcaclones conforme aumenta 
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la edad del paciente (29). 

Estas complicaciones, ocasionadas por los terceros molares, pueden ser -
clasificados en cuatro grupos: 

a) Complicaciones Infecciosas 
- Perlcoronltls 
- Estomatitis ulceroso 
- Osteltis, necrosis y osteomielitis 
- Caries 

b) Complicaciones Mec!nlcas 
- Que afectan la poslclOn de los dientes, migración, desvloclOn y 

aprnamlento dentario. 
- Que afectan la Integridad de los dientes, resorción radicular, 

resorción externa. 
- Bolsas parodontales, fracturas mandibulares. 

c) Compl lcaciones Nerviosas 

d) Complicaciones Qulsticas y Tumorales 

a) COMPLICACIONES INFECCIOSAS 

Es el tipo de complicaciones que se presentan con mas frecuencia, siendo 
la perlcoronltis, la que ocupa el primer lugar dentro de las complicaciones -
lnfecc 1 osas ( 45). 

Pericoronitis se define como la inflamac!On del tejido que se encuentra -
alrededor de la corona del diente, esta afecciOn puede presentarse de manera -
aguda o crónica, siendo ocasionada por dos factores (3, 45): 

1.- Crecimiento bacteriano por haber un medio de cultivo ideal debajo del 
tejido blando que cubre al tercer molar; esto es ocasionado por la lmposlblll-
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dad de mantener una higiene adecuada en esa zona. 

2.- Traumatismo local del tejido, debido al tercer molar antagonista. 

Cuando el proceso se instala, aparecen los signos claslcos de la lnflama­
cl6n: el tej Ido se torna rojo, edematoso y extremadamente doloroso. Debido al 
proceso Inflamatorio, hay una posibilidad de trlsmus ya que se encuentran lnv.e_ 
lucradas fibras del bucclnador y del masetero; como consecuencia de esto, es -
frecuente encontrar disfagia, astenia, adinamia, adenopatta regional y fiebre. 

- Estomatitis ulcerosa 

Es otra de las complicaciones infecciosas frecuentes pues el capuchOn que 
cubre al diente retenido, es asiento de actividad fuso-espirllar que, conjuga­
da con la irritación producida por el molar en erupción, la irritación de teji­
dos vecinos y en ocasiones el traumatismo causado por el molar antagonista, pr.e_ 
voca la ulcerac!On dolorosa acompañada de trismus. 

Por lo general, el proceso ulcerativo desaparece al eliminarse los elemen 
tos traumatlcos como son los molares involucrados y darsele tratamiento a las 
úlceras. 

- Oste!tis, necrosis y osteomielitis 

La persistencia de procesos infecciosos provocados por dientes retenidos, 
puede ocasionar padecimientos mas graves como osteomielitis con grandes secues 
tros, osteltls supurativa crónica, necrosis, abscesos e Incluso estados sépti­
cos generales (51). 

- Caries 

La lmposibll !dad de una higiene adecuada en la reglón del tercer molar -
tanto superior como Inferior, frecuentemente ocasiona lesiones carlosas y ac.!!_ 
mulaclOn de sarro que Involucran no sólo al tercer molar, sino también al mo­
lar adyacente. 
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b) C()oll>LICACIONES MECANICAS 

Los dientes retenidos, concretamente los terceros molares, frecuentemente 
causan problemas que repercuten en los demas dientes. 

- Que afectan la posición de los dientes 

En ténnlnos generales, los terceros molares causan migración, desviación 
y apiñamiento dentario. Respecto a este Oltimo punto, la opinión no esta unl 
flcada, pues se dice que los terceros molares no tienen la fuerza necesaria -
para mover dientes y causar apinamiento dentario (7), sin embargo, a través -
de la experiencia cl!nica se ha visto que el apiñamiento en el segmento ante­
rior es especialmente frecuente en pacientes que han recibido tratamiento or­
todóntico y que presentan retenidos los terceros molares mandibulares (47, 71, 
72). 

Los terceros molares también pueden ocasionar retención de otros dientes 
y principalmente del segundo molar adyacente que, debido a la dirección de 
erupción del tercer molar (mesioangular), puede quedarse atrapado debajo de -
éste (79). 

- Que afectan la integridad de los dientes 

La resorción radicular del segundo molar, causada por el proceso de erup­
ción del tercer molar en dirección anonnal, es una complicación frecuente que 
en ocasiones compromete la Integridad del segundo molar (74). 

Junto can estos problemas de resorción radicular, también es frecuente la 
aparición de problemas en el tej Ido de soporte de los dientes, principalmente 
con una alta Incidencia en la fonnación de bolsas parodontales. 

Otro tipo de compl icaclones mecanicas que se presentan con menor frecuen­
cia, pero de gran importancia, son las resorcione·s externas, esto ocurre por -
la presi6n que produce el tercer molar al diente. adyacente, siendo el segundo 
molar inferior el que con mayor frecuencia se ve afectado (23). 
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Ademas, pueden haber fracturas mandibulares por debilitamiento de la zona en 
donde se enc~entra el tercer molar (3, 79). 

c) COMPLICACIONES NERVIOSAS 

Los problemas mas frecuentes son neuritis que varlan de Intensidad, tipo 
y duración y que son causados por los siguientes factores: 

- Dolor por presión sobre Jos dientes vecinos 
- Dolor provocado por caries y pulpltis en el segundo molar 
- .Dolor por preslOn del tercer molar inferior sobre el nervio dentario Inferior. 
Esto ocurre frecuentemente por la estrecha relación que suelen adquirir las ra.!. 
ces del tercer molar con el conducto dentario, ademas, puede haber daño al pa -
quete neurovascular, como es el caso de una parestesia como resultado de la pr_! 
sión del tercer molar mandibular al nervio alveolar inferior (48, 53). 

También se ha reportado otra serie de afecciones como problemas oculares, 
dolores inespeclficos del oldo, sinusitis y transtornos mentales (51). 

Incluso Glaserman, citado por Ries Centeno (62), reporta un caso de ata -
ques epi léptlcos precedidos de dolor en la región nasal. que desaparecieron -
después de la extracción de un diente retenido. 

d) COMPLICACIONES QUIST!CAS Y TUMORALES 

La evolución generalmente asintomatica de este tipo de complicaciones, -
las convierte en mas graves y de mayor peligro para los pacientes con órganos 
dentarios retenidos, pues la formación de quiste ocurre con relativa frecuen­
cia. 

El quiste dentlgero es el mas común de los quistes foliculares, proviene 

del epitel lo reducido del esmalte y se desarrolla alrededor de la corona del 
diente retenido y el epitelio del quiste. 

El 62~ de los quistes dent!geros aparecen en la zona mandibular, concret~ 
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mente en la regl6n del tercer molar inferior (6), como lo muestra la figura 2. 

Fig. 2 y 3. Complicaciones qulsticas y tumorales producidas por terceros mo -
lares retenidos en las cuales pueden apreciarse grandes áreas de 
destrucción ósea. 
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Cuando el quiste ya ha adquirido un tamano considerable, la reg!On del -
tercer molar Inferior, muestra una Imagen radlograflca cuya radlolucidez se -
extiende, en ocasiones hasta la rama ascendente e incluso puede llegar a cau­
sar aslmetrla facial, resorc!On radicular del diente adyacente (74) y puede -
llegar a desplazar los Organos dentarios que tienen relaciOn con el quiste -
(23). 

Aproximadamente, entre el 5\ y el 6\ de estos quistes muestran prollfera­
c!On ameloblastlca. 

El ameloblastoma de crecimiento lento, es un tumor muy agresivo, por lo 
que es de suma Importancia vlgl lar y tratar cualquier formaciOn qulstlca aso­
ciada con dientes retenidos (6). 

- DIAGNOSTICO 

Debido a la importancia que tiene la radiografla como medio fundamental -
de diagnOstico en el marco de la cirugla bucal, constituye un medio que permi­
te al cirujano comprobar lo que el lnlcamente no puede ser visto y en nuestro -
caso, si un diente esta o no retenido. 

Las radiograflas, por otra parte, nos permiten clasificar el diente y -

anal izar las zonas anatómicas excéntricas a 6ste y as! poder resol ver compl 1-
caciones de manera !Ogica si éstas se presentan. Por tal motivo, decidimos -
incluir este capitulo en el presente trabajo de tesis, para senalar, como ya 
se lndlcO anteriormente, la importancia de la radiografla para el diagnOstlco 
del tercer molar retenido y su tratamiento. 

El dlagn6stlco se define como el arte o acto de reconocer la enfermedad -
por sus signos y slntomas que se encuentran en un paciente determinado. Los 
signos pueden ser divididos en: el lnlcos, cllnicos de laboratorio, hlstopato-
16glcos y roentgeno!Ogicos. Generalmente, uno o mas de estos medios de diag­
nostico son combinados con los signos el lnicos para asentar el diagnostico -
cuando el paciente presenta slntomas que no son concluyentes (82). 
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Es requlslto lndispensable para completar el dlagn6stlco de un tercer 
molar retenido, el obtener un correcto reglstro radlogr.!flco e interpretacl6n 
del area por lntervenir. 

Un conocimiento profundo de la Anatom!a normal de los tej Idos dentales 
y su apreclacl6n radiogr.!flca, tomando en conslderacl6n su modl flcacl6n segOn 
las diferentes proyecciones, junto con su entendimiento de las variaciones -
normales que uno puede esperar, son requisitos esenciales para una lnterpret~ 

ci6n acertada de lo anormal y patol6glco. 

La lnformaci6n obtenida en una correcta evaluacl6n radlogr~flca, podra 
disminuir notablemente el tiempo de la lntervencl6n qulrOrglca. Todos los d~ 
talles de la técnica a utilizar podr~n ser vlsuallzados de antemano, la ins­
trumentacl6n podra ser planeada y el Instrumental necesario se colocar~ de -
forma tal, que esté l lsto y al alcance en el momento en que éste se requiera. 

RADIOGRAFIAS lNTRAORALES 

Dentro de las radlograf!as dentales vamos a encontrar que existen las -
radiografias intraorales y las radiografias extraorales; las primeras, como su 
nombre lo dice, se reglstran dentro de la cavidad oral. Con este tipo de ra -
diograf!as, se pueden obtener las lm~genes de los dientes con bastante aproxl­
maci6n a la dlmensl6n real, especlalmente cuando se maneja la técnlca de para­
lésllmo. Ademas, el contorno de la imagen generalmente es m~s definido y n!t.!. 
do que en otros tlpos de radiograf!as como por ejemplo las radiograf!as extra­
orales, éstas se registran externamente a la cavldad bucal y se utll izan cuan­
do no pueden ser empleadas las radlograftas lntraorales pues la colocacl6n de 
la pel!cula para el reglstro del tercer molar púede causar Incomodidad o esti­
mulacl6n del reflejo del vOmlto. Para evitar este tipo de problemas se coloca 
la pel!cula extrabucalmente (55). 

De las radiograf!as lntraorales, portemos mencionar las radlograf!as de 
aleta mordible (bltewing) y periapicales, de las cuales solo anallzaremos esta 
Oltima pues Taft (76) afirma que la radiograf!a de aleta mordible no ofrece -
seguridad en el diagnostico del tercer molar, por tal motivo prescindiremos de 
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su uso. 

RADIOGRAFIA PERIAP!CAL O DENTOALVEOLAR 

Para determinar con una radlograf!a periaplcal la ublcaclón exacta del -
diente retenido, disponemos de tres métodos distintos. 

El primero es el método tradicional en el cual se dirige en el rayo cen­
tral de los rayos X, perpendicular a Ja superficie de la pel!cula, formando -
as! un ~ngulo de 90•, en el segundo método se emplea una radlograf!a periapl­
cal para registrar una vista oclusaJ, de acuerdo a lo técnica descrita por -
Donovan (como se aprecia en Ja flg. 4) y Ja técnica con desplazamiento del 
tubo descrita por Clarck. 

Flg. 4. Método descrito por Donovan 
para Ja localización de dientes rete 
nidos en la mandlbula. -

Esta Gltlma parece ser la m~s segura, pues permite al cirujano determinar 
r~pldamente la ubicación exacta de un diente retenido en relación con otro -
diente o con alguna estructura vital moviendo simplemente el tubo de rayos X -
en dirección horizontal o vertical. 
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La primera radlografla, es tomada con el rayo central formando un ~ngulo 
·de 90•, con respecto a la pellcuJa. La segunda radlografla se toma moviendo 
Ja cabeza del aparato de rayos X horizontalmente en dirección meslal o distal, 
de modo que los objetos se mueven de manera previsible (fig. 5). es decir, que 
el objeto se encuentra por vestibular se desplaza en dirección opuesta y el oE, 
jeto sobre lingual, se mueve en Ja misma dirección que el tubo. 

Flg. 5. La técnica radlogrHica de CJark, utilizada 
para descubrir y ubicar un tercer molar Inferior re­
tenido. 

En el caso de que se quisiera evaluar Ja proximidad que puede haber de -
Jos ~plces de Jos terceros molares Inferiores retenidos al conducto dental l!l 
feriar, se util Iza la técnica descrita por Richards. En dicha técnica se re2_ 
liza Ja exposición de Ja primera pellcula, teniendo el rayo central lo m~s -
perpendicular posible, con respecto a Ja pellcula. Una segunda radlografla -
es colocada en Ja misma posición que la anterior, J levando el tubo hacia abajo 
con una angulación de 15º a 252. En este caso. el objeto sobre vestibular se 
desplaza en sentido contrario del tubo y el objeto sobre lingual se mueve en -
la misma dirección (82). 
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Podemos decir que las técnicas antes mencionadas, pueden ser apl !cadas -
tanto para los terceros molares superiores como para los inferiores. pero en 
el caso de que se presentara la poslbi ! !dad de no poder obtener una radiogra­
f!a periapical satisfactoria debido a que el paladar del paciente pudiera es­
tar corto antero-poster!ormente, puede emplearse la técnica transigmoidea o -
también conocida con el nombre de Transcigom&t!ca pub! !cada en 1971 por Kas le 
(37). 

En ésta se coloca el tubo radiogrAflco a una angulación de + 30•. supe -
rior al arco cigomático y posterior a la tuberosidad ma'i lar. El rayo central 
es dirigido perpendicularmente a la superficie de la pe! !cula, pasando a tra­
vés de la·escotadura sigmoidea mandibular (flg. 6A, 68, 7A, 78) 

Flg. 6A. Vista de la posición del cono Flg. 7A. Vista lateral inferior mos 
trando la relación de la pel!cula ::­
con e 1 tercer mo 1 ar 
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Fig. 68. Vista del arco cigomatico 
con la pel!cula en posición. 

Fig. 78. Vista inferior que muestra 
Ja angulaci6n oblicua. 

Esta técnica se emplea para obtener una vista completa del tercer molar -
satisfactoria. Debemos mencionar que aunque el primer y el segundo molares a­
parecen densamente distorsionados, esto último carece de importancia pues es -
el tercer molar Jo que interesa en este caso (37). 

Para concluir en lo que respecta a la parte de las radiograflas intraora­
les, mencionaremos que la radiograf!a periapical empleada de acuerdo a las té~ 
nicas antes mencionadas, cubre los principales requisitos para el diagnbstico 
de Jos terceros molares, por lo cual se puede prescindir del uso de cualquier 
otro tipo de radlografla intraoral. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la colocación 
intraoral de la pellcula (trismus, procesos inflamatorios, intolerancia del P!!. 
ciente, desviación de la pellcula hacia mesial por los tejidos blandos de la -
rama ascendente, especialmente cuando el tercer molar se encuentra totalmente 
retenido en la rama ascendente mandibular horizontalmente). 
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En tales casos esta Indicada la radlografla extraoral, a pesar de que los deta-
1 les y presicl6n de esta Oltlma, nunca logra los efectos y exactitud de la ra -
dlografla lntraoral (62). 

RADlOGRAFIA PANORAMICA 

Es la técnica por medio de la cual se registran 1magenes de las estructu­
ras faciales del craneo en una radlografla. Esta permite observar las estruc­
turas de ambos maxilares (superior e inferior), desde la cabeza del c6ndl lo -
mandibular de un lado, a la cabeza del c6ndilo mandibular del otro lado. 

Existen muchos tipos de aparatos de pantomografla proyectados para produ­
cir una vista panoramlca de las arcadas dentales. El paciente puede ser mant~ 
nido inmOvll con la cabeza del tubo de rayos X y el portaplacas girando alred~ 
dar de él, o bien, la cabeza del tubo y el portaplacas pueden ser mantenidos -
lnm6viles con el enfermo moviéndose durante la exposlci6n de la pellcula; el -
primer método, es el sistema mas comOn utilizado por los fabricantes de apara­
tos. 

En todos los aparatos, la pellcula es movida por detras de la hendidura -
en el protector de dlse\1!1nacl6n a Ja misma velocidad en que el haz de rayos X 
explora los maxilares. Este haz puede explorar al enfermo mientras gira alre­
dedor de uno o mas centros de rotación, o bien, puede tener un centro de rota­
clOn que se mueve continuamente durante la exposicl6n de la pellcuJa. 

Cuando el haz de rayos X util Iza dos centros de rotaci6n, cada centro es -
usado para examinar un lado del paciente. El aparato panorex usa este tipo de 
rotaciOn de haz, cuyo centro de rotaci6n se encuentra local Izado por dentro del 
tercer molar del lado opuesto al cual se esta registrando. La radiografla mue~ 
tra dos exposiciones separadas, una para cada lado del paciente, con una zona -
expuesta enmedio. Cada lado es radlograflodo hacia atras de la linea media, 
por tal motivo los Incisivos centrales suelen aparecer en ambas exposiciones. 
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El Ortopantomograph - 3 utiliza tres centros de rotación de haz. A las -
radiografias tomadas con este tipo de aparatos se les denomina con el nombre -
de 11 0rtopantograma 11

, pues muestran una sola imagen de los dientes y maxilares 

desde una articulación temporomandibuiar a Ja del lado opuesto. 

A diferencia de otros aparatos, el haz de rayos X es dirigido desde el -
plano sagital medio, en Jugar de hacerlo en dirección posterolateral como suc~ 
de en el sistema de dos centros de rotación (41). 

En aparatos de un centro de rotación de movimiento continuo (como el pen~ 
Jipse), el haz de rayo es suceptlble a ser ajustado a maxilares grandes y pequ~ 
i'ios. Dicho haz, para poder explorar los maxilares, necesita mantener constan­

tes las distancias tubo-maxilar y placa-maxilar. Los maxilares son trazados en 
un punto por el haz de Jos rayos X en el plano horizontal, sobre una pel !cu la -
el!ptica, por lo que algunos autores refieren a este tipo de sistema como ellp­
sopantomografia (84). 

As! vemos, como Jo menciona Taft (76), es Imprescindible el uso de Ja ra­
diografia panoramica para un diagnóstico adecuado, pues pennite al operador, -
por Ja imagen panorAmica que ésta proporciona, detectar de manera oportuna y -
temprana, posibles lesiones quistlcas o tumorales distantes al sitio por inte.r: 
venir. Cabe mencionar que aunque la radiografía panoramica nos ofrece grandes 
ventajas, los detalles radiogrAficos de esta Oltima, no tienen el valor ni Ja 
exactitud del examen radlogrAflco intraoral. 

Ademas, es muy importante observar la relación que guarda el tercer molar 
inferior a sus rafees con el conducto dentario, ya que su contenido neurovasc!!. 
lar, puede ser traumatizado durante el acto quirOrgico (83). 

Para esto. es bueno recordar la disposición de este elemento en el cuerpo 
mandibular asi, a nivel de premolares, guarda una relación central e inferior 
a los ápices de estas piezas y a medida que se va hacia atrás va tomando una -
relación vestibular, presentándose normalmente en posición vestibular a nivel 
del tercer molar (48). 
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Es Importante tomarlo en cuenta, ya que el abordaje quirOrglco siempre se 
efectOa por este lugar. 

Ademas, el estudio radlogr&fico nos orienta hacia la situación que guarda 
el tercer molar de nuestro enfenno con el conducto, ya que esto detennlnara la 
técnica qulrOrglca para evitar leslonarlo. Cabe senalar que la lesión de este 
elemento ocasiona parestesia mas o menos prolongada que en algunas ocasiones -
puede ser pennanente ( 65). 

- CLASIFICACION 

Es necesario clasificar al tercer molar retenido de modo que el operador 
pueda detennlnar de antemano las dificultades que pudiera encontrar en su el 1-
mlnaclón. La claslflcaclón pennlte planear Inteligentemente los procedlmien -
tos qulrOrglcos que seran llevados a cabo por el cirujano. Para clasificar al 
tercer molar retenido, el cirujano debe establecer su posición anatómica con -
relación a tej Idos duros y blandos adyacentes, para ello debe realizar un cui­
dadoso examen radlogr&flco. 

Podr!amos decir que lo anterior condujo a George B. Wlnter a crear en su 
libro, Impacted mandibular thlrd molar, publicado en 1926, la primera clasifi­
cación con fines qulrOrgicos (63). 

~··-· 'r¡jif: ~ ~ ,, ' ~ 
--- ---- ------- - I ____ , __ . ____ _ 

1 2 3 4 

~ $tV ~Ji} ------ --- -... 
5 7 

Los terceros molares Inferiores retenidos de acuerdo a 
su·posiclón, pueden clasificarse como: 1) Mesloangular, 
2) Distoangular

1 
3) Vertical, 4j Horizontal, 5) Vestlbu 

Ioangular, 6) L nguoangular e 7 Invertido. -
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Dicha clasificación se basa principalmente en la posición que guarda el -
eje mayor o largo del tercer molar Inferior," con respecto al eje mayor del se­
gundo molar como se aprecia en la anterior ilustración. 

Esta clasificación fundamental y de verdadero valor prktico, alln en estos 
tiempos se sigue utilizando en la cllnlca diaria. Esta, aunoue originalmente -
se creó para los terceros molares inferiores, se aplica Igualmente a los supe -
riores (79). 

Una clasificación no menos Importante que la anterior, es la pub! !cada por 
Pe!l y Gregory (58) en la cual se analiza la relación que guarda al tercer mo -
lar inferior con la rama ascendente mandibular, misma que dividen en tres cla -
ses: 

CLASE 1 .- En esta clase existe suficiente espacio, entre el borde ante­
rior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, que 
permite el acomodamiento del diametro mesiodistal de la corona del tercer mo -
lar. 

CLASE Jl .- El espacio entre la rama y el extremo distal del segundo mo -
lar es menor al diametro mesiodlstal de la corona del tercer molar. 

CLASE Jll.- Todo o la mayor parte del tercer molar esta localizado en la 
rama ascendente. 

CLASE CLASE 11 
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CLASE 11! 
Fig. B. Espacio comprendido entre la cara 
distal del segundo molar y el borde ante·~ 
rlor de la rama ascendente de la mand!bula. 

Los mismos autores considerando la profundidad relativa del tercer molar 
en el hueso, es decir, la relaci6n de la altura entre la cara oclusal del te!, 
cer molar y la cara oclusal del segundo molar, estudian tres posiciones que -
son las siguientes (fig. 9): 

POSICION A: La porci6n mas alta del tercer molar se encuentra al mismo 
nivel o por encima de la linea oclusal. 

POSICION B: La porci6n mas alta del tercer molar se encuentra por deba­
jo de la linea oclusal del segundo molar. 

POSICION C: La parte mas alta del diente se encuentra el mismo nivel o 
por debajo de la linea cervical del segundo molar. 

POS!CION A POSICION B 
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POSICION C 

Flg. 9. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso 

Otra claslflcaciOn que nos parece importante mencionar es la clasifica -
ciOn de Glnestet (21), este mismo autor considera dos factores fundamentales: 
la posiciOn de la pieza y la profundidad. La poslciOn nos orienta en forma s~ 
mejante y bajo los mismos conceptos enunciados en la clasificaciOn de Winter. 

En cuanto a la profundidad, Ginestet considera tres tipos: Incompleta, 
completa superficial y completa profunda, dando para estos dos últimos la dis­
tancia del hueso alveolar colocado por arriba de la cara oclusal del mismo die.!!_ 
te (si es de menos o de mas de 5 mil!metros). Al respecto debemos decir que -
no puede ser esto tomado como base de claslficaciOn, ya que la profundidad de­
berla considerarse de acuerdo a otros conceptos y no en miltmetros. 

Otra clasificaciOn que consideramos muy importante, por abordar el probl~ 
ma en una forma completa y accesible, es la propuesta por sanchez Torres. Esta 
resulta ser una de las mas apropiadas, en el sentido practico, pues ademas de 
tomar algo de lo mas útil de las clasificaciones anteriormente expuestas, pro­
pone el estado radicular del tercer molar retenido, como una alternativa mas -
en la valoraciOn radiograflca en el diagnostico (66). 

Esta claslficaclOn se basa principalmente en tres factores fundamentales -
como son los siguientes: 
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1.- Profundidad de la pieza 

2.- Dirección de la pieza 
3.- Número dirección y fonna radicular 

1.- PROFUNDIDAD DE LA PIEZA (fig. 10) para detenninarla se divide en tres 
clases: 

CLASE 1 CLASE 11 

CLASE 111 

Fig. 10. Distintas clases de profundidad del 
tercer molar inferior (1, 11 y 111). 

CLASE l.- Son aquellas piezas que se encuentran por arriba de la !!nea -
illldginaria, que pasa por el cuello anatómico del segundo molar. Cuando no -

existe esta pieza, se toma como base al primer molar. En edentulos se consi­
dera un plano que pasa por la parte m&s alta del proceso alveolar. 
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CLASE 11 .- Aquellas piezas que se encuentran por debajo de esa ltnea -
cervical del segundo molar, siempre y cuando se encuentren exclusivamente derr 
tro del hueso alveolar, es decir- en un plano perpendicular a los aplces de -
las ratees del segundo molar en posición normal. 

CLASE III .- PIEZAS ECTOPICAS. En esta clase, son aquellas piezas que se 
encuentran fuera del hueso alveolar y que se pueden agrupar en ectopias hacia 
la rama ascendente mandibular, hacia el angulo mandibular, hacia la apófisis 
coronoldes, hacia el cuello del cóndllo y hacia el hueso basilar. 

2.- DIRECCION DE LA PIEZA: Para ello se consideran las direcciones basl­
cas siguientes: 

Vertical, Invertida, Mesioangular, Dlstoangular, Meslohorlzontal, 
Dlstohorlzontal, Bucoangular y Llnguoangular. 

3.- NUMERO, DIRECCION Y FORMA RADICULAR (flg. 11). Estas se pueden agru­
par en la siguiente fonna: 

a) Ralees fusionadas en forma cónica 
b) Ralees curvas y convergentes 
e) Ratees divergentes 
d) Ralees curvas en dirección distal 
e) Ralees curvas en dirección mesial 
f) Anomaltas radiculares diversas (Hipercementosls, aumento de nClmero, -

formas irregulares, etc.) 

b e 

Flg. 11. NCimero, dirección y forma radicular 
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Siendo el diagnóstico del tercer molar retenido uno de los problemas a -
los que en ocasiones se enfrenta el cirujano, es de suma Importancia conocer 
y manejar adecuadamente las clasificaciones expuestas a lo largo del presente 
capitulo. 

Creemos, por lo tanto, que si antes de intervenir en un tercer molar re­
tenido, valoramos cuidadosamente en los exAmenes cl!nicos y radiogrMicos es­
tas consideraciones, no sólamente sabremos de antemano las dificultades que -
tendremos, sino que ademAs podremos orientar adecuadamente nuestra técnica -
quirúrgica, evitando con esto accidentes y situaciones desagradables para el 
paciente y para el cirujano mismo. 

- 29 -



11 .- CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

MANDIBULA 

La mandlbula comienza su desarrollo a partir del primer arco branquial al­
rededor del cart!lago de Meckel o cartflago del primer arco, por osificación !!!_ 

tramembranosa (56), y de acuerdo a las definiciones claslcas (59, 77) es un hu~ 
so Impar, medio y simétrico, situado en la parte Inferior de la cara dividido -
en un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo mandibular de forma de herradura, presenta en su cara externa, -
en la parte posterior, la linea oblicua externa, de gran slgnlficancla en la el_ 
rugla del tercer molar Inferior retenido. En la cara Interna, en su parte pos­
terior, limitando la reglón del tercer molar Inferior se encuentra la linea o -
bllcua Interna o linea milohloldea que da Inserción al mOsculo del mismo nombre. 

La rama ascendente de forma rectangular se une con el cuerpo mandibular -
fonnándose en esta zona un ºespacio cúbico 11 que se reconoce como región del te!, 
cer molar. 

Este espacio se encuentra delimitado de la siguiente manera: 

- La pared anterior esta constituida por la cara distal del segundo molar 
y por el hueso alveolar mestal del tercer molar. 

- La pared posterior esta formada por el hueso alveolar distal que varia 
de acuerdo a la posición en que se encuentra. el tercer molar. 

Esta zona es de suma lmportanc 1 a qu 1 rOrg i ca y se conoce como "Tri geno re­
tromol ar111 formado por las crestas alveolares internas y externas que confonnan 
en la rama ascendente, la cresta temporal que constituye el borde anterior de -
la rama ascendente. 

El trlgono retromolar puede persistir o llegar a desaparecer Aependiendo -
del tipo de retención. 
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Se ha visto que con frecuencia, el agujero nutrición que en esta zona se 
manifiesta al practicar Ja Incisión distal, sangrando considerablemente en oc~ 
slones. 

- La pared inferior esta constituida por ~¡ hueso basal que se encuentra 
por debajo del tercer molar y sus dimensiones varlan de acuerdo a Ja poslcion 
de éste. 

- La pared externa se encuentra confonnada por el hueso bucal que cubre -
Ja cara vestibular del tercer molar retenido y sus limites son imprecisos y v~ 
riables. Cuando el tercer molar esta erupcionado, esta porción ósea "llanura" 
y se extiende de Ja cresta alveolar hasta la linea oblicua externa. 

Toda esta zona, en ocasiones es modificada tanto en su estructura como en 
su consistencia por el saco dentario. 

- La pared superior la constituye el hueso oclusal, que cubre la porción 
mas alta del tercer molar retenido. 

Esta porción ósea es reconocible radiograflcamente y constituye un factor 
importante en Ja elaboración de la clasificación de los terceros molares infe­
riores retenidos. 

Cuando el tercer molar se encuentra erupcionado, la pared superior es un 
plano imaginario que pasa por Ja cara oclusal del tercer molar. 

- La pared interna esU constituida por el hueso 1 ingual que suele ser de 
escaso espesor, e incluso puede llegar a desaparecer, apreciandose en ocasiones 
la porción radicular del órgano dentario. 

Esta situación tiene Importancia quirfirgica ya que Ja falta de table ósea 
interna llega a provocar la impactacl6n de ralees en piso de boca durante el -
intento de extracción del diente (32). 

El hu•Jso lingual es atravesado por la linea oblicua Interna o linea mllo­
hloidea. 
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CONDUCTO DENTARIO INFERIOR 

De gran Importancia quirúrgica y reconocible radlográflcamente, se Inicia 
en la cara Interna de la rama ascendente, en el orificio superior del conducto 
por detrás de la l lngula antes llamada espina de Splx. 

Su trayecto de arriba a abajo y de atrás hacia adelante, llega hasta el -
agujero rnentonlano que se encuentra generalmente localizado por debajo y entre 
las ralees de los premolares inferiores. 

El conducto, generalmente esta protegido por una cortical que Je es pro -
pla, es decir, que el conducto debe ser considerado como una entidad propia y 
no como un tllnel a través del hueso. Sin embargo, en ocasiones el conducto no 
es óseo, sino que el paquete vásculo-nervloso pasa a través del hueso sin cor­
tical propia. 

Normalmente ya sea que el conducto o el paquete pasa por debajo de las -
ratees de los molares, aunque en algunas ocasiones se encuentran en intima r~ 
!ación (63): esto es de gran Importancia para el procedimiento quirúrgico. 

Esta relación depende de la longitud radicular, altura y espesor del hu! 
so mandibular. 

Sicher (73), menciona tres tipos de relación entre el alveolodlente y el 
conducto dentario: 

- Primer tipo: El conducto dentario se encuentra en contacto con el al­
véolo del tercer molar, aumentando la distancia en relación con el segundo y 
el primer molar. Esta suele ser la situación más frecuente. 

- Segundo tipo: Hay una distancia constante entre el conducto y el alvéolo. 

- Tercer tipo: Todos los dientes estan en Intima relación con el conducto 
dentario. 
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Como podemos ver, es de vital Importancia considerar esta relaci6n en la 
evaluación preoperatorla para evitar problemas neurol6glcos posteriores en el 
paciente. 

MAXILAR 

Es un hueso par de forma cuadrllUera que ocupa el tercio medio de la cara. 

Su cara Interna presenta la ap6flsls palatina, que se extiende horizontal­
mente hacia la linea media hasta encontrarse en condiciones normales con la a~ 
flsls palatina del lado opuesto. La cara superior de la ap6flsls palatina for­
ma el piso de las fosas nasales, mientras que la cara Inferior forrna la b6veda 
palatina. 

En su cara anterior encontramos el agujero infraorbltarlo y la fosa mlrtl 
forme, limitada posteriormente por la eminencia canina. 

Este hueso contiene una cavidad profunda llamada seno maxilar. 

De sus bordes, son de especial Interés, el borde Inferior que aloja a los 
dientes superiores, y el borde posterior que conforma la tuberosidad del maxi­
lar. Es precisamente en esta zona donde se encuentra la regl6n del tercer mo­
lar superior; éste es un espacio cúbico delimitado de la siguiente forrna: 

- La pared anterior esta constituida por la cara distal del segundo molar 
por el hueso alveolar meslal del tercer molar superior retenido. 

- La pared posterior esta constituida por la tuberosidad del maxilar. 

- La pared superior, formada por el hueso basal, en ocasiones desaparece 
cuando la ra!z del tercer molar esta en franca comunicación con el seno maxi­
lar. 

- La pared Inferior del tercer molar Inferior, la constituye el hueso o­
clusal que cubre al tercer molar retenido. De la misma forma que para el te.r: 
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cer molar inferior retenido, esta pared es un factor importante para la clasi­
f!caci6n de los terceros molares retenidos. 

- La pared externa se encuentra constituida por el hueso bucal; éste es -
de escaso grosor y aereolar, ya que los terceros molares superiores retenidos 
frecuentemente se encuentran vestibularizados. 

- La pared interna se encuentra formada por la tabla al veo lar interna. 

SENO MAX 1 LAR 

Sujeto a grandes varlantes en cuanto a forma y tamaño, se describe como -
dos cavidades situadas en el espesor de los maxilares superiores. De forma Pl 
ramidal. consta de cuatro caras. una base y un vértice. 

La base est~ formada parte de la pared externa de las fosas nasales, es -
de escaso grosor y se divide en dos segmentos triangulares por la presencia del 
cornete inferior. El vértice de la p!r~mide corresponde al hueso c!gomU!co. 

El seno maxilar de acuerdo a sus dimensiones puede ser pequeño, mediano o 
grande ( 77) • 

De sus cuatro caras o paredes de grosor mlnimo, se relaciona de la sigu!eD_ 
te manera: 

a) Pared anterior: Corresponde a la fosa canina, presenta a 7 6 B mm. por 
debajo del borde orbitario, el agujero !nfraorbltario. Generalmente, se rece -
mienda esta pared como zona de acceso al seno maxilar. 

b) y c) Pared posterior e inferior que se continúan sin delimitac!6n y for­
man la pared antera-interna de la fosa cigoma.tica. 

d) Pared superior o pared orbitaria: Corresponde al piso de la 6rb!ta y -
contiene al conducto suborbitario que a su vez contiene al nervio infraorb!tario. 
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Las comunicaciones entre el seno y las fosas nasales se denominan ostium 
y Jos pequéños orificios accesorios entre el seno y las fosas nasales son Jos 
agujeros de Glraldes. 

El seno maxilar tiene varias prolongaciones que son: prolongac!On alveo­
lar, palatina, tuberosa!, malar y prolongación orbital. 

De éstas, la de mayor importancia es Ja prolongación tuberosa! que se di­
rige hacia la tuberosidad del maxilar y que en ocasiones esta en franca rela -
ciOn con el tercer molar superior. como veremos, una de las compl lcaciones de 
la remosiOn del tercer molar superior, es su impactación en seno maxilar, ya -
sea de todo el diente, de una porción de éste o simplemente, la comunicación a 
través del alvéolo con el seno. 

RELACIONES MUSCULARES 

MUSCULO MASETERO 

Músculo grueso y corto (59) cuyas inserciones son el arco clgomatico y en 
la cara externa del angulo de la mandlbula. Esta llltima es la Inserción impo!_ 
tante para la cirug!a del tercer molar inferior retenido, pues en ciertos casos 
el tercer molar se encuentra muy por detras en la rama ascendente y con proyec­
ción bucal, en vecindad con la cara interna de este músculo, por Jo que se lle­
ga a dar el caso de tener que desinsertar parte de las fibras del masetero para 
poder abordar el diente retenido. 

MUSCULO BUCCINADOR 

Se encuentra fonnando la pared lateral de la cavidad oral (77), con inser­
ciones en el borde alveolar de los maxilares superior e inferior. 

En la mand!bula, la parte posterior del mllsculo tiene inserción en la fo­
sa retromolar y por Jo tanto, esta en Intima relación con el tercer molar inf~ 
rior; su importancia radica no sólo en el diseno de la incisión, sino también 
en el afrontamiento de los tejidos, pues en ocasiones gracias a la acclOn de -
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este músculo replegando el tejido, se el lmlna la necesidad de suturar tanto en 
incisiones para terceros molares superiores como Inferiores (67). 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

De sus tres fasc!culos, nos Interesa para efectos del tercer molar, el -
fasc!culo lingual que se Inserta en la parte posterior de la l tnea mi lohioldea 
y en la musculatura de la lengua. 

En cierto tipo de retenciones con disto o 1 inguoversl6n, es necesaria la 
deslnserclón de parte de las fibras de este músculo. 

MUSCULO TEMPORAL 

Sólo su inserción Inferior se relaciona con el tercer molar, ya que sus -
fibras se insertan en la apófisis coronoldes, cresta temporal y cara Interna -
del maxilar Inferior, llegando algunas fibras hasta la reglón del hueso distal 
del tercer molar inferior. La Inserción de este músculo en fonna de "V" inver. 
tlda, que viene a formar los dos labios del trlgono retromolar, es coman des -
prenderlo en algunas maniobras de la extracción del tercer molar inferior. 

MUSCULOS PTERI GOIOEOS INTERNO Y EXTERNO 

Estos músculos sólo tienen relación con la cirugta del tercer molar en ma­
niobras anestésicas ya que se relacionan con los nervios dentario inferior y -
lingual principalmente. 

El músculo pterlgoideo interno se relaciona con el tercer molar inferior 
cuando éste tiene gran desviación lingual, pues su inserción es en la cara In­
terna del ~ngulo de la mand!bula. 

MUSCULO MILOHIOIOEO 

Con Inserción en la linea obl!cua Interna, en ocasiones atraviesa la pro­
yección de las ratees del tercer molar Inferior. 
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Si bien ésta es la !lnlca relac!On del músculo con la cirug!a del tercer -
molar inferior, tiene Interés quirúrgico de otro tipo, por el hecho de dividir 
el piso de boca de la reglón suprahioidea a los cuales corresponde distinta PJ!. 
tolog!a, cl!nlca y cirug!a. 

INERVACJON 

NERVIO TRIGEMINO 

Dividido en tres nervios: oftalmlco, maxilar superior y maxilar inferior, 
es nervio mixto del que sus dos ramas maxilares se relacionan con el tercer ~ 
lar superior e inferior. 

El nervio maxllar superior es sensitivo y sales del craneo por el agujero 
redondo mayor y para dar cinco ramas: 

1.- Meníngea media ( intracraneal) 
2.- Orbitaria (extracraneal) 
3.- Esfenopalatlna (extracraneal) 
4.- Dentaria posterior (extracraneal J 
s.- Dentaria anterior (extracraneal J 

De la rama esfenopalatina se desprenden varias ramas terminales: 

1.- Nervios nasales superiores 
2.- Nervio orbitario 
3.- Nervio nasopalatino 
4.- Nervio palatino anterior, medio y posterior 

El nervio palatino anterior sale por el agujero palatino posterior para -
dar lnervac!On al mucoperiostio de los molares superiores, entre ellos, al ter 
cer molar superior. 

El nervio maxl lar inferior es un nervio mixto que sale del craneo por el 
agujero oval para dar siete ramas terminales, cuatro motoras y tres sensitivas: 
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Las cuatro ramas motoras son: 

1.- Tem1>0ral profunda media 
2. - Temporo-maseterina 
3.- Temporo-bucal 
4.- Pterigoldea interna 

Las tres ramas sens l ti vas son: 

1.- Nervio lingual 
2.- Nervio dentario inferior 
3.- Nervio auriculo-temporal 

El nervio lingual recorre la región pterlgomandibular junto con el borde 
anterior del mOsculo pterlgoideo interno, ublcandose en la cara Interna de la 
mandlbula, ligeramente por debajo del tercer molar Inferior. 

El nervio temporo-bucal se desprende del nervio maxilar inferior después 
de atravesar el agujero oval, pasando entre la apófisis coronoides y la tube­
rosidad del maxilar; llega hasta el mOsculo buccinador y desciende por el bo.r_ 
de anterior de la rama ascendente para dar inervación a la enc!a del lado ve~ 
tlbular de la mandlbula, desde el segundo premolar hasta el tercer molar lnf~ 
rlor. 

El nervio dentario Inferior, después de recorrer el espacio pterigomand.!. 
bular, penetra a la cavidad oral por el agujero dentario situado en la cara -
interna de la rama ascendente y le corresponde dar sensibil !dad al hueso, en­
cla y pulpa del tercer molar Inferior. 

JRRlGACION 

La irrigación de la zona de los terceros molares esta dada por ramas de -
la arteria maxilar interna. 

Para el tercer molar superior, las ramas que le dan Irrigación son la ar-
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teria palatina superior o descendente que corre a lo largo del conducto pala­
tino posterior y al penetrar en la cavidad oral a través del agujero palatino 
posterior se dirige hacia adelante para anastomosarse con la arteria esfenop_! 
latina y sus ramas dan irrigación a la bóveda palatina y la mucosa gingivopa­
iatina. 

La arteria alveolar, que se divide en tres ramas que penetran en los co~ 
duetos alveolares posteriores, dan irrigación a los tres molares superiores. 

Para el tercer molar inferior, la irrigación estA dada por la arteria de~ 
tario inferior y la arteria bucal. 

La arteria dentaria inferior se introduce junto con el nervio dentario -
inferior en el conducto del mismo nombre; posee ramas pulpares y alveolares -
que dan irrigación a toda la reglón del tercer molar inferior. 

La arteria bucal únicamente irriga la enc!a externa, mientras que la en­
c!a complementa su irrigación con la arteria miiohioidea, rama colateral de -
la arteria dentaria Inferior. 

Las venas que recogen la sangre en las reglones del tercer molar tanto -
superior como Inferior, son homólogas a sus arterias y recorren el mismo cami­
no. 

GANGLIOS L!NFATICOS 

Los ganglios llnfAticos son importantes v!as de diseminación de infeccio­
nes y frecuentemente se ven involucrados en la patolog!a infecciosa del tercer 
molar retenido. En consecuencia, el diagnóstico y tratamiento de este tipo de 
problemas depende de un adecuado conocimiento de los ganglios 1 infAticos que -
tienen relación con los problemas infecciosos ocasionados por el tercer molar. 

Los ganglios mAs frecuentemente involucrados, corresponden a la regibn -
suprahioldea. 
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De estos ganglios submentales, en nQmero de dos a tres se localizan en el 
triángulo formado por los vientres anteriores del mCsculo dlgástrlco y el hue­
so hioides. 

Los ganglios submaxilares son los mas Importantes en relación al problema 
infeccioso de los terceros molares. 

Se dividen en tres grupos: los preglandulares o anteriores, el grupo pre­
vascular y al grupo retrovascular o posterior. 

Se localizan debajo del borde inferior de la mand1bula y están apoyados -
contra su cara Interna, por debajo del mCsculo mi lohioideo. 

También se localizan entre la glandula submaxilar y el plano muscular prE_ 
fundo; además, los ganglios de Stahr y Chassalgna (63), Intervienen activamen­
te en la patologla infecciosa del tercer molar inferior. 

Otros nódulos por debajo del hioides, tienen gran importancia en relación 
a meUstasis tumorales, pero rara vez se ven Involucrados en la patologla lnfes_ 
closa del tercer molar. 
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ll 1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Los terceros molares tienen Interés el lnico desde que se forman hasta que 
se extraen. Gunter en 1942 senala estas particularidades: 

1) Su erupción puede ir acampanada de lesiones de las estructuras que los 
rodean; 2) Con frecuencia son hipopUsicos y tienen predisposición a la caries; 
3) Su reparación es dificil e Inadecuada; 4) Tienden a perturbar el allneamle.!!_ 
to de los otros dientes, restAndoles espacio y aplMndolos. 

De acuerdo a Thoma (79), deben extraerse los terceros rolares en mal posi­
ción o que no pueden erupclo·:ar por falta de espacio. Sin embargo, existe gran 
divergencia de opiniones respecto a la conveniencia de la extracción de estos -
dientes cuando no producen slntomas ni signos radlolOglcos de lesiones. Hlen -
tras algunos autores piensan que estos dientes no deberan extraerse en ausencia 
de signos o slntomas porque pueden servir posteriormente de apoyo a una pr6te -
sis o emigrar hasta ocupar el lugar de un segundo molar perdido por la caries, 
hay otros que llegan hasta aconsejar la odontectom!a profl!actlca como Gura! -
nick y Howe (26, 31). 

En 1974, la socledati' de Cirujanos Orales y Maxilofaciales del sur de Cali­
fornia, elaboro una serle de Indicaciones y contraindicaciones para la extrae -
clOn de los dientes retenidos (4g). A continuación mencionaremos las indicacl.!1. 
nes propuestas por dicho grupo y por algunos otros autores (4, 26, 43, 49, 76). 

- INDICACIONES 

PERICORON!TIS 

Esta condición es poslbl~mente la que con mayor frecuencia se encuentra In­
volucrada al tercer molar retenido. La infección se desarrolla en los remanen -
tes del follculo dentario entre la corona del tercer molar retenido y el hueso -
circundante y el tejido ginglval. 
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Esta puede variar desde una ligera molestia hasta una severa lnfecclOn. 
El colgajo mucoso que cubre parte de la corona o toda ella, da lugar a la far_ 
mac!On de una bolsa en el Interior de la cual se acumulan detritus. De esta 
manera, se proporciona un lecho adecuado para el desarrollo y crecimiento de 
las bacterias con la sepsls consiguiente. La pericoronltls también puede es­
tar causada por el efecto de un traumatismo de las cúspides de un molar anta­
gonista. 

El comienzo de la perlcoronltls suele ser repentino. La molestia varia -
desde una discreta molestia hasta una severa celulitis. Es obvio que la fuen­
te de lnfecclOn, el diente, debe ser ellm!nado, sin embargo antes de practicar 
Ja odontectomla, debe controlarse Ja lnfecciOn (4, 26). 

CARIES 

La erupciOn parcial de un tercer molar es una situaci6n favorable para el 
atrapamlento de comida, lo cual no pennite la autollmpieza (autoclisis) y pro­
mueve el desarrollo de caries en las superficies expuestas del tercer molar, -
la parte distal del diente adyacente o ambas. Cuando una lesión cariosa se i­
nicia en la superficie radicular del diente adyacente, generalmente se extien­
den rApldamente hacia la pulpa de la ralz distal, causando dolor agudo. Debi­
do a la inacceslbllidad, la caries dificulta frecuentemente el tratamiento en 
esta zona y a menudo nos conduce a la decisiOn de la remoslOn de ambos, el ter_ 
cer molar y el diente adyacente (4). 

DESPROPORCION ENTRE TAMAAD O NUMERO DE DIENTES Y TAMAÑO DE LOS MAXILARES 

Es preciso eliminar a los terceros molares retenidos o no erupcionados -
cuando existe discrepancia ente el tamano y número de dientes y el tamano de -
los maxilares donde se alojan dichas estructuras. 

La falta de espacio es seguramente la Indicación mas común para la extras_ 
ciOn de dientes Impactados de todos los tipos. Al ir evolucionando el horno -
sapiens, la estructura y el tamano de sus maxilares han disminuido, probable­
mente debido a modificaciones en su dieta. 
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. En efecto, sólo menos del si de adultos jóvenes con dentadura completa natural 
tienen espacio suficiente para la erupción total de los terceros molares. Una 
inserción gingivai alta y una posición distal en ia arcada del tercer molar, -
favorecen a la aparición de inflamación crónica e infección debido a la imposl 
bllidad de mantener una buena higiene bucal (4, 49, 79). 

COMPROMISO PERIODONTAL A DIENTES ADYACENTES 

La constante impactación de comida entre un tercer molar parcialmente eru.l?. 
clonado y el segundo molar adyacente, pueden resultar en inflamación y en una -
considerable pérdida de hueso. Tal formación de bolsa periodontal debilita el 
soporte del segundo molar, el cual puede l!egar a Ja pérdida de éste por compl~ 
to. En ocasiones de formación de bolsa periodontal, también puede ocurrir la -
desvitallzaclón del segundo molar por extensión apical de una infección. Cuan­
do se ha desarrol!ado una severa periodontitis, aún la remosión del tercer mo -
lar retenido, no eliminara la bolsa periodontal, la extracción de tal pieza de!'. 
taria esta por lo tanto indicada al primer signo de bolsa periodontal para la -
prevención de tales problemas. deberc1 considerarse como una indicación, la re -
mosión profilktica de los terceros molares retenidos que mencionaremos poste -
rlormente (31,43). 

RESORCJON RADICULAR 

La presión de la corona de un tercer molar erupcionado contra la superfi -
ele radicular, algunas veces puede resultar en resorción patológica. El ciru -
jano debe tener cuidado en no confUndir tales areas de resorción con las sombras 
producidas en las radiograf!as por la traslapaciOn de los molares debido a Ja -
inadecuada angulaclón horizontal de tubo de los rayos X o por Ja buco o 1 lnguo­
verslón del molar retenido, 

Si el proceso de resorción no ha involucrado pulpa del segundo molar, la -
remosiOn del diente retenido esta indicada. Sin embargo, el segundo molar ha -
sido desvitalizado y tiene que ser extra!do, puede ser conveniente dejar el ter_ 
cer molar, si es que éste no se encuentra muy inclinado. 
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En tales ejemplos podr!a tener suflclente fuerza eruptiva para asumir una posl­
cl6n funcional en la cavidad oral. 

La resorci6n idiopatLca de un diente retenido puede también ser vista oc~ 
sionalmete; esto ocurre con mayor frecuencia en dientes, los cuales no parecen 
tener una comunicaci6n directa en la cavidad oral. Los pacientes son general­
mente ancianos; el dolor puede estar o no asociado al proceso de resorción. 
Tales dientes con frecuencia suelen encontrarse anquilosados, el hueso circun­
dante es muy denso y la edad de los pacientes hace que éstos representen un -
riesgo quirGrglco, por lo cual estos dientes deben ser removidos si causan un 
problema definitivo (43). 

DOLOR IDIOPATICO 

Algunos dolores en la articulaci6n temporomandibular, o!do, cuello y arel!_ 
da denta opuesta del mi.smo lado, as! como cefalalgias ocasionales, pueden des!!_ 
parecer después de la eliminaci6n de un diente retenido. Debido a la infinidad 
de factores que pueden provocar dolor, es imposible asegurar que la extracci6n 
de un diente retenido sera la soluci6n de un problema de dolor at!pico, sin "!!! 
bargo la eliminaci6n de dientes retenidos es un paso positivo que a menudo re­
suelve casos inexplicables de dolor de cabeza indefinido (49). 

CONSIDERACIONES PROTESlCAS 

No es raro descubrir terceros molares retenidos en regiones aparentemete 
desdentados. A veces el paciente advierte su presencia cuando se establece -
una comunicaci6n entre el diente y ia cavidad bucal y aparecen dolor y turne -
facci6n debido a la infecci6n. 

Las radiograf!as ayudan a descubrir dientes Impactados en regiones eden­
tulas cuando se piensa construir una pr6tesis. Casi siempre esta indicada la 
extracción de terceros molares retenidos en maxilares aparentemente edentulos 
antes de construir la dentadura. 
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TERCEROS MOLARES EN LINEA DE FRACTURA 

La región del angulo mandibular es una area frecuente de fracturas. Los 
terceros molares retenidos dan a(Jn mas fragl lidad a esta a rea en el momento -
en el que la mandlbula esta sujeta al trauma repentino; tales como un golpe o 
por el manejo excesiva de una extracción compl !cada. La fractura mandibular 
en la que existen areas dentadas generalmente pueden ser controladas por el -
simple método de fijación intermaxilar. 

Una fractura de angulo mandibular presenta una dificultad mas cuando el -
fragmento proximal no tiene dientes que ayudan a la fijación. Debido a la tra~ 
ción producida por los m(Jsculos elevadores, la rama ascendente de la mandlbula 
tiende a irse hacia arriba y hacia la linea media; si tal desplazamiento ocurre 
ei diente retenido debe ser removido porque debe procederse a una reducción qu.!_ 
r(Jrgica abierta con colocación de osteoslntesis (4). 

LA PRESENCIA DE UNA LES!ON PATOLOGICA 

Un quiste puede desarrollarse en asociación con la erupción normal Impedi­
da de un diente retenido, tal quiste podrla ser el quiste paradental, este qui~ 
te de origen Inflamatorio se produce por el continuo trauma de las c(Jspides de 
molares antagonistas en la parte distal de terceros molares mandibulares par -
cialmente erupcionados con pericoroniti s recurrente ( 1). 

Por otra parte, si un tercer molar retenido esta. relacionado a una lesi6n 
patológica, esta relación puede ser una indicación o una contraindicación para 
la extracción. 

Si el tercer molar esta relacionado a un quiste o asta en linea de fract.!! 
ra, generalmente es mejor removerlo. Sin embargo, un tercer molar retenido sJ. 
tuado en una 1 !nea de fractura previniendo ei desplazamiento de fragmentos óseos 
puede ser mejor dejarlo hasta que el cal lo óseo se haya formado. 

SI el diente esta relacionado a una lesión maligna, la cual esta recibie!!_ 
do radiación terapéutica, la remosi6n esta generalmente indicada, mientras que 
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si el diente esU situado en el hueso el cual va a ser radiado, por lo general 
es conveniente dejarlo, a menos que sobrevengan slntomas por el riesgo de osteE_ 
radionecrosis, pudiendo complicar la extracciOn. cuando una extracc!On llega a 
ser necesaria, deberá hacerse con mucho cuidado bajo anestesia general y anti -
bioterapia. 

Cuando los dientes son extraldos previamente a la radiación, lo usual es -
retrasar la terapia radioactiva por tres dlas, si es que el alvéolo esU en una 
área, la cual no esta lista para recibir una fuerte radiaciOn y entre 7 y 10 -
dlas si el alvéolo está listo para recibir la terapia intensiva (31). 

ODONTECTOMIA PROFILACTICA 

Frecuentemente, los ortodoncistas recomiendan la remosiOn de los terceros 
molares retenidos o sin erupcionar, previa al tratamiento o durante el mismo, -
para prevenir recidiva y apinamiento de Jos incisivos inferiores, pero el razo­
namiento para la odontectomla profilactica aOn es cuestionable. 

Se ha ! levado a cabo un considerable nOmero de investigaciones sobre el -
controvertido tema del ap!namiento incisa! inferior, pues no existe una evide.'1_ 
cia que sena le al tercer molar mandibular como el mayor factor etio!Ogico en -
el alineamiento incisa!. Varios autores como Bishara, Kaplan (citado por Gu -
ralnick). Lindqvist, Shanley y Sheneman (7, 26, 47, 71, 72) .entre otros, no -
sostienen la tesis de que el tercer molar inferior es el agente causal del ap.!_ 
namlento incisa!. Kaplan y Shanley coincidieron en senalar que el tercer molar 
produce algunas veces apiilamlento incisa! inferior, no parecen estar completa -
mente convencidos de lo anterior. 

Kaplan concluye que la presencia de los terceros molares: 

1) No tienen ninguna influencia en los cambios posteriores a su enuclea -
ci6n en la longitud del arco, en la posición de los molares inferiores o en la 
inclinaciOn axial incisa! inferior. 

2) No tiene efecto alguno los cambios dimensionales en las distancias in­
tercan i na e i ntenno 1 ar. 
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3) No produce recidiva de ap!ftamiento anterior, posteriores a la elimina­
ción de éstos. 

Por otro lado, los terceros molares a menudo causan complicaciones tales 
como: per!coronltls, caries, perlodont!tls e lmpacclón de comida (entre otras 
complicaciones). Para prevenir las complicaciones arriba mencionadas, es re­
comendable la remoslón de los gérmenes de los terceros molares a edad temprana 
tal y como lo recomiendan Flnne & Klámfeldt (20). 

Otros autores como Taft (76), recomienda la remoslón profllkt!ca de los 
terceros molares antes de la mineralización de las cúspides, es decir, entre 
los 6 y 9 anos de edad, o por trepanación lateral cuando s6io se ha formado -
la corona; esto entre los 10 y 16 anos de edad. 

FALTA DE FUNCION COMO IND!CACION PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETE­
NIDOS. 

Cuando el cirujano determina que el tercer molar retenido no realiza y no 
realizara ninguna función Qtil en la cavidad bucal, el tercer molar debe ser -
eliminado .. Este o estos terceros molares deben ser eliminados aproximadamente 
a los 17 anos de edad, pues es entonces cuando el crecimiento d~ los maxilares 
ha terminado (76). 

El retraso o la demora en la eliminación de los terceros molares puede ir 
seguida por episodios m6s desagradables y m6s diflciles de resolver, la extra_s 
ción de un diente retenido suele ser m6s dificil en el adulto que en el adole~ 
cente. En efecto, el creciente endurecimiento que circunda al diente y la di~ 
minución de la capacidad del organismo para llevar a cabo la cicatrización de -
las heridas, son factores de gran Importancia. Adem6s, la aparición en el adul 
to y m6s tarde, de enfermedades que disminuyen las ·facultades del paciente para 
resistir a la anestesia e lnterven:ión quirQrgica, anaden otros problemas a.la­
que ya de por si suele ser un procedimiento quirQrgico dificil. 
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CONTRAINOlCACJONES PARA LA REMOSION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

Aunque se suele recomendar una actitud enérgica y decidida para la eva!u~ 

c!ón y ellm!naclón de terceros molares retenidos, existen algunas contraindic~ 

clones que han de tomarse en cuenta. 

POSIBLE LESION DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES 

Si la extracción de un tercer molar as!ntomaico puede llevar a la pérdida 
de dientes adyacentes, el diente no debe tocarse. Pero es dificil sino imposi­

ble predecir qué efecto tendra la eliminación de un tercer molar retenido sobre 

los tejidos blandos circundantes. Espec!ficamente, el paquete vasculonervioso 

del conducto dentario inferior y el nervio lingual son zonas donde pueden ocu­

rrir lesiones de tejidos blandos. Aproximadamente el 1i de los pacientes su -

fren trastornos sensitivos transitorios de duración variable después de la el.!. 
minación de los terceros molares inferiores retenidos. En algunos pacientes -

estos stntomas pueden persistir semanas y hasta meses. 

Quiza uno de cada 5000 pacientes sufrira trastornos neurosensitivos durarr 

te mucho tiempo. Las parestesias prolongadas suelen ocurrir en los casos mas 
d!fic!les de retenciones, puesto que la posición del paquete vascu!onervioso -

en re!acón con las ratees, sólo puede determinarse en la dimensión vertical. 

La parestesia es una complicación probable y es necesario advertir al pa­
ciente antes de la intervención a fin de disminuir su ansiedad en caso de tal 

percance. Rara vez, si es que alguna, podr:í considerarse esta complicación -
como una contraindicación a la intervención quirúrgica (49). 

ESTAOO F!SICO COMPROMETIDO COMO CONTRAINDICACIDN A LA ELIMINACION DE DIENTES 
RETENIDOS 

Uno de los factores mas importantes que han de tomarse en cuenta cuando se 

piensa extraer un diente retenido, es el estado f1sico y su esperanza de vida. 
Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves o antecedentes de infarto -

grave, no deben ser sometidos a las tensiones de una intervención qu!rllrglca -
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si ésta puede evitarse. En la mayorla de los casos, la admin!strac!6n de anti 
b!ot!cos y analgésicos pueden aliviar temporalmente los s!ntomas que acampanan 
un diente retenido infectado. 

DIENTES RETENIDOS TOTALMENTE AS!NTOMATICOS EN PACIENTES OE EDAD 

Cuando el dentista descubre un diente retenido as!ntomatico, totalmente -
rodeado por hueso y qu!za unido al hueso, en un paciente de cierta edad con ~ 
cas posibilidades de formac!6n de quiste, en el cual no se prevee la necesidad 
en el futuro de construir una pr6tesis en el diente retenido, puede permanecer 
en el maxilar haciendo examenes radlograflcos a Intervalos regulares. En este 
caso, el principio a seguir es que el tratamiento no sea peor que la enferme -
dad. No debemos sacrificar hueso y tejido blando o someter al enfermo a los -
riesgos de una anestesia, procedimientos quirúrgicos y posibles complicaciones 
postoperatorlas para eliminar un diente totalmente asintomat!co en un indlvl -
duo de el e rta edad con dent i c i 6n norma 1 • 

Las contraindicaciones de la extracci6n de dientes retenidos diciendo que 
antes de aconsejar la eliminaci6n de un diente retenido especifico, es preciso 
evaluar la relac Ión riesgo-ventaja. En el rengl6n "riesgo", los factores impo!:_ 
tantes son la edad del pacientes y el estado fisiol6gico. Los j6venes toleran 
mucho mejor la extraccl6n de dientes retenidos que los ancianos, su recupera -
ci6n es mas rapida después de la lntervenci6n quirúrgica y la regeneraci6n del 
hueso es rapida y mas completa y ademas suelen tener pocas complicaciones pos!_ 
operatorias. En el rengl6n de las "ventajas", el dentista debe tomar en cuen­
ta los siguientes factores. 

¿qué trastornos ocasiona el diente? Si un diente retenido provoca infec -
ci6n, dolor, tumefacci6n y molestias, es necesario optar por su extraccl6n en -
todos los pacientes, salvo en pacientes desahuciados. Incluso en éstos, se re­
comienda eliminar las retenciones slntomatlcas si se considera que el paciente 
podra soportar la lntervencl6n y estara menos molesto los últimos d!as de su -
Vida. 
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Hemos mencionado estas Indicaciones y contraindicaciones únicamente como 
pautas generales. Cada paciente debe ser examinado y tratado de manera Indi­
vidual. Para la gran mayor1a de los pacientes j6venes, la extracción de dle!l 
tes retenidos s61o traera ventajas. Al aumentar la edad, una enfermedad bucal 
Importante o potenc¡a1 puede ser lndlcacl6n de extraccl6n de dientes retenidos. 
Las retenciones aslntomatlcas con poco potencial patolOglco, deben ser vigila­
das de manera regular. Los adelantos logrados en anestesia, control del dolor 
y tocnlcas quirúrgicas, hacen que sea posible eliminar casi todos los dientes 
retenidos con éxito previsible y un m1nlmo de molestias para el paciente. 
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IV.- ESTUDIO PREOPERATORIO DEL ENFERMO 

La preparación previa a cualquier procedimiento quirúrgico, es de gran -
importancia, pues nos permite la elaboración del diagnóstico, que es la base 
de cualquier tratamiento. 

Esta preparación se conoce como estudio preoperatorio y consta de varios 
métodos que nos permiten establecer un diagnóstico seguro y certero. 

En relación con terceros molares retenidos, el diagnóstico es aparente -
mente sencillo, pero como en cualquier procedimiento quirúrgico, debemos utl-
1 izar todos los medios de diagnóstico a nuestro alcance, para lograr estable­
cer el plan de tratamiento mas adecuado para el paciente que lo requiera. 

La exploración de la boca, es una medida muy Importante que debe reali -
zarse como procedimiento de rutina antes de Instaurar cualquier forma de tra­
tamiento dental. Evidentemente, en los casos muy urgentes, debe posponerse -
para una ocasión mas propicia la exploración completa de la boca, pero la ur­
gencia no debe de servir de excusa para omitir la exploracl6n de forma indef.!. 
nida. La exploración de la boca debe ir precedida de una apreciación del as­
pecto f!sico del enfermo. As! observaremos el peso y tal la aproximados, la -
marcha, el habla, slgnos de nerviosismo, ansiedad o depresión, dificultades -
respiratorias, partes cutaneas descubiertas del paciente y cualquier otro in­
dicio de alguna alteración. 

Después de evaluar el aspecto flsico del enfermo, procedemos a una ins -
pecclón mas detallada de la cabeza, cara y cuello del paciente. Debemos poner 
atención en la expresión facial, cicatrices, aslmetr!as e hlpertroflas de es­
tas regiones y efectuar una exploración de diversas glandulas salivales y ga_!! 
glios linfaticos, as! como observar los movimientos funcionales de la mandl -
bula y articulaciones temporomandibulares. 
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La exploración de la boca debe realizarse de fonna ordenada y total y -
debe comprender un examen detallado de cada tejido y estructura, sin omitir 
ninguno. 

La historia cl!n!ca es un instrumento de gran valor en la evaluación de 
las condiciones generales de! paciente y constituye un medio de diagnóstico -
eficaz, Oti 1 y sencillo. 

Una buena historia cl!n!ca deber6 registrar, adem6s de los datos genera­
les del paciente, un interrogatorio que nos penn!ta detenn!nar las condiciones 
generales de salud en que se encuentra el paciente, pues no debemos olvidar -
que aproximadamente el 25l: de los pacientes que requieren algOn tipo de trat.!!_ 
miento odontológico presentan en mayor o menor grado, algQn tipo de padeclmle.!! 
to sistémico (44). 

Es importante el saber evaluar cu6ndo es conveniente el obtener pruebas -
de laboratorio de un paciente. SI el dentista sospecha de alguna alteración -
sistémica en particular, no debe vacilar en ordenar que se efectaen las prue -
bas c,orrespondlentes, redundando esto en su propio beneficio y en el paciente. 

Existe cierto temor a real Izar intervenciones quirOrg!cas en la mujer em­
barazada. Los problemas que se presentan m6s a menudo suelen ser respecto al 
empleo de los rayos X, en especial durante el primer trimestre, y al uso de la 
anestesia general. La cantidad de radiación que puede absorber el feto al 
practicar radiograf!as dentales es muy pequeña. Sin embargo, es aconsejable -
el practicarlas On!camente en casos verdaderamente necesarios, protegiendo al 
producto con un mandil de plomo. 

En lo que se refiere al empleo de la anestesia general, existe una gran -
diversidad de opiniones en relación a la seguridad del feto. En estos casos, 
es necesario recoger la opinión del personal médico. 
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Ciertos estados patológicos generales son de Interés especial en clru -
gla oral, pues determinarán un tratamiento especial. 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Las enfermedades de las arterias coronarlas Imponen una consulta previa 
con el médico del paciente, tanto desde un punto de vista facultativo como -
por razones médico-legales. Dentro de estas enfermedades tenemos la angina -
de pecho, la cual se produce por un estrechamiento de las arterias coronarlas 
por arterloescleros!s y se caracteriza por la presentación de un dolor retro­
esternal en los excesos fls!cos o emocionales que se ve al !viada por el des -
canso y la administración de vasodilatadores coronarlos. Se recomienda el 
uso de anestesia local con la medicación preanestéstca. Se debe poner espe -
eta! cuidado en inyección intravascular a causa del vasoconstrictor contenido 
en muchas soluciones anestésicas. La presencia de adrenalina en las solu 
clones anestésicas han sido objeto de Intensos debates. La opinión general 
actual es que dicho Urmaco es mas deseable que Indeseable, ya que el anes -
tés!co local sin vasoconstrlctor difunde en el interior del aparato circula -
torio a una velocidad demasiado rápida. Esta rápida difusión puede dar lugar 
a una anestesia inadecuada y el dolor resultante probablemente darla lugar a 
la aparición de adrenal !na de origen endógeno en mucha mayor cantidad que Ja 
que pudiera estar contenida en una dosis anestésica normal. 

Mucho de Jo expresado sobre la angina de pecho puede ser apl !cado a los 
pacientes con historia de Infarto miocárdico. Sin embargo existen dos carac­
terlsttcas de estos pacientes. Una es el factor tiempo; si el paciente su -
frió el Infarto recientemente, los seis meses que siguen a su presentaciOn 
hay que considerarlos bajo estricta v!gllanc!a médica. En segundo lugar; 
estos pacientes suelen tomar anticoagulantes y el problema consiste en saber 
cuando se debe suspender la medicación. 

Cuando se consigue que el tiempo de protromb!na se mantenga en un nivel 
Optimo de 1.5 a 2.5 y se realiza la determlnac16n el mismo dla de la inter -
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vención podemos considerar que, si al mismo tiempo se real Iza una meticulosa 
aplicación de la hemostasia local, el resultado es una recuperación satlsfaE_ 
torla del paciente. Todas estas consideraciones se pueden aplicar a los pa­
cientes que toman antlcoagulantes para cualquier otro tipo de disturbios va1 
culares como embolia pulmonar o accidentes cerebrovasculares. 

La fiebre reumatlca es una Infección general no supurada, producida por 
el estreptococo beta-hemolltlco del grupo A, que suele lesionar al corazón, 
dando como resultado una enfermedad cardiaco reum.1t!ca. La zona principal de 
afección cardiaca es el endocardio de las válvulas. Una vez lesionadas éstas 
es significativa la tendencia que tienen las bacterias a Implantarse en las -
paredes del endocardio, dando lugar a una endocarditis bacteriana. Esta afeE_ 
clón fatal en la época preantiblótlca, puede ser origen de ulteriores leslo -
nes en las ya comprometidas válvulas. La remoslón de un órgano dentario pro­
duce un estado de bacteremia cuya Intensidad es proporcional al grado de In -
fección oral presente en el momento de Ja Intervención. Esta bacteremla tra.!!. 
sitoria puede ser suficiente para producir una endocarditis bacteriana en un 
individuo susceptible, a no ser que se hayan empleado medidas profllktlcas -
adecuadas. Estas medidas consisten en la administración de un antibiótico ad~ 
cuado, siendo el nrmaco de elección la penicilina G benzatrnlca debido a su -
acción prolongada. 

El aspecto mas Importante de las anomal ras congénitas cardlovasculares es 
la posibilidad de producir endocarditis bacteriana subaguda. Las anomallas -
cardlovasculares predisponen a la Implantación de bacterias sobre las partes 
afectadas. Para prevenir esta bacteremla, realizamos una terapéutica profll~f. 
tlca similar a la de las enfermedades cardiacas reumHlcas. 

En los hipertensos cardlovasculares existe siempre el pe! !gro de que un 
estimulo grande puede ocasionar un aumento de la ya elevada presión sangulnea 
sistólica y producir una hemorragia cerebral o cualquier otro accidente vascu­
lar. Esta poslbll idod puede evitarse siempre que se real Ice una medicación -
preanestésica antes de la intervención y se ponga especial cuidado en evitar 
la inyección lntravascular de soluciones anestésicas que contengan adrenalina. 
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Es Importante tener en conslderacl6n que cualquier exceso emocional pue­
de ser causa de un ataque asmatlco en un paciente que la padece. Siempre hay 
que tener a la mano los farmacos necesarios para combatir un acceso asmatlco 
agudo, por ejemplo adrenalina y amlnofillna. Siempre que sea posible se uti-
1 izara anestesia local y cuando esté Indicado el uso de anestésico general, 
se utilizara un agente del tipo del fluotante, debido a su accl6n dilatara d.!. 
recta sobre los músculos bronqulolares. Los pacientes con asma severa acos -
tumbran tomar cantidades considerables de cortlcoesteroldes durante periodos 
bastante prolongados, lo cual debe tomarse también en consideracl6n. 

Los cambios patol6gicos que se producen en la bronquitis cr6nlca y el 
efisema producen graves Impedimentos en la funcl6n respiratoria, por lo que 
resulta sumamente aventurado someterlos a una anestesia general. 

Los pacientes con procesos Infecciosos en las vtas respiratorias altas 
son aptos a recibir anestesia general, pues los disturbios que presentan pue­
den ser punto de complicaciones y molestias subsecuentes. 

APARATO GASTROINTESTINAL 

En las lesiones hepat!cas ligeras y graves la producc!6n de protromblna 
por la parte del hlgado esta dificultada en un grado variable. Un paciente 
con un tiempo de protromblna entre 1.5 y 2.5 veces, y superior al tiempo con­
trol nonnal, no presentara problemas serlos, siempre que se adopten medidas 
hemostaticas locales adecuadas. SI el tiempo de protromblna esta entre 2.5 y 
3 veces al tiempo control normal, se administrara vitamina K, es necesaria pa­
ra la absorcl6n de protrombina en la sangre. 

Aunque la admlnistraci6n de barbitúricos de acci6n rap!da a Jos alcoh61i­
cos no va seguida de una permanencia prolongada del farmaco en sangre, se ha 
observado a menudo que necesitan mayores cantidades de barbitúricos en estos 
pacientes para lograr la lnducc!On a la anestesia. Como metabolizan al f6rma­
co que los individuos normales, resulta que muchas v_eces la cantidad de anest! 
sia que necesitan es proporcionalmente mayor. Esto hace que los alcoh61 leos 
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constituyan un riesgo al querer emplear en ellos la anestesia general. 

El aspecto m.ls importante que presentan los enfermos ulcerosos en rela -
ción a la cirugla es absoluta contraindicación del empleo de los cortlcoeste­
roldes que se emplean en ocasiones para disminuir el edema postoperator!o. 
Estos medicamentos pueden producirle una perforación de la Olcera e incluso 
una peritonitis. 

ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS 

La diabetes sacarina o me! l ltis, presentan una serle de problemas de In­
terés para el cirujano oral. El primero se refiere al mantenimiento de los 
niveles sangulneos de la glucosa mientras se est~ real izando la intervención. 
Esto es Importante sobre todo en el caso de que se emplee una anestesia gene­
ral. Nos puede servir como indicativo de la severidad de la enfermedad el 
averiguar que clase y que cantidad de agente hlpoglucémlco est~ tomando el eD_ 

fermo. En el caso de una diabetes moderada, normalmente los enfermos se man­
tienen compensados a través de agentes hipoglucémicos y por la observación de 
una dieta, y a veces, únicamente con esta última. Los pacientes con diabetes 
de importancia toman normalmente de 35 a 100 unidades de insulina diarias. 
Estos casos suelen ser cetogénicos, es decir, que en ausencia de cantidad su­
ficiente de insulina tienen tendencia a formar cuerpos cetónicos y dar lugar 
a una cetoacidosis. A ello se suma el hecho de que la sobrecarga que supone 
la intervención quirQrgica o la anestesia general pueden ser causa de que 
agrave la diabetes y se aumenten las necesidades de insulina por parte del en­
fermo. En los casos de diabetes avanzada, llega un momento en que la enferme­
dad queda fuera de control y puesto que estos enfermos es frecuente la presen­
tación de infecciones, se ha de poner especial interés en protegerlos con ant.!. 
biótlcos. En este tipo de padecimientos es recomendable el consultar al inter. 
nista. 

El enfermo con hlpertlroidismo compensado puede ser tratado de forma si­
milar al paciente que goza de buena salud. El enfermo hipertiroldeo puede ser 
reconocido por algunos signos como nerviosismo, fino temblor de los dedos al 
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real izar movimientos de extensión y reciente pérdida de peso, conservando 
buen apetito. En ocasiones presentan exoftalmos. La cirug!a y la anestesia 
deben realizarse con sumo cuidado por la posibilidad de derrumbamiento tiroi­
deo, en el que aparece una crisis hipertlroidea con desenlace frecuentemente 
fatal. La adrenalina est~ controindicada en estos pacientes, pues son muy 
sensibles a ella. También esU contraindicada la atropina, puesto que sus 
propiedades vagol!ticas es capaz, por si sola, de desencadenar el fallo tiro.!_ 
deo. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 

La epilepsia es una alteración parox!stlca crónica de la función cere -
bral caracterizada por la presentación de ataques recurrentes que producen -
cambios en el estado de la conciencia y que pueden ir o no acampanados de con 
vulsiones. 

La epilepsia generalizada abarca prkticamente todo el cerebro al mismo 
tiempo, mientras que la epilepsia parcial sólo interesa una pa'"'°e, a veces un 
punto muy pequeno, otras una porción algo mayor. La epilepsia generalizada 
de gran mal se caracteriza por descargas neuronales violentas originadas en 
el sistema activador reticular del tallo cerebral. Se produce el mismo tipo 
de descargas en ambos lados del cerebro al mismo tiempo, por lo que se ve que 
el origen de la anomal !a se encuentra en los centros profundos del cerebro, 
bajo cuyo control se encuentra la actividad de la corteza y no en ésta altl­
ma. Mediante la historia cl!nica se puede tener una idea bastante aproximada 
del estado en que se encuentra el enfermo. Huchos epilépticos se encuentran 
bajo control con Dlfenilhldantolna (Dllant!n) y fenobarbltal. Sin embargo, 
estos pacientes son susceptibles de presentar un ataque de gran mal mientras 
est~n sentados en la sala de espera o en el sillón dental. El primer trata -
miento que se les debe apl !car es aflojar las ropas que cubren el cuello y -
evitar la aspiración de la lengua y que sufran alguna Injuria durante el ata­
que. Si éste se alarga demasiado, puede administrarse un barbitOrico de ac -
ción ultracorta por vla endovenosa, teniendo cuidado de no administrarlo en 
exceso, pues podr!a conducir a una depresión postconvulslva. 
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Los pacientes con historia de apoplejla deben ser cuidadosamente estu 
diados teniendo en cuenta dos hechos. En primer lugar, el paciente puede ha­
ber estado tomando anticoagulantes. En segundo lugar, en un enfermo que haya 
tenido un accidente vascular cerebral previo, cualquier compl icaclón que se 
presente en el momento de la intervención, como simple sincope, se puede con­
fundir con la recurrencla de otra apoplejla. Se debe hacer estudio neurológ_! 
co cauteloso previo, poniendo atención en los s!ntomas más claros como pare -
sias, parestesias e hiperestesias de las extremidades superiores, dificultad 
en el habla y anomal!as de los pares craneales. 

La miastenia grave está caracterizada por una fatlgabilldad progresiva y 
debilidad de los mOsculos por una dificultad en la conducción nerviosa en las 
uniones mioneuronales. La enfermedad responde muy bien a la terapéutica de 
f~rmacos del tipo de la neostimina o de la piridostlgmina, por lo que los pa­
cientes con mi astenia bien tratada no presentan mayores complicaciones. Sin 
embargo, si no se aplican estos medicamentos, se produce una debi 1 id ad gene -
ral que predispone al paciente a alteraciones respiratorias y a posibles in -
fecciones. 

Esto es de importancia cuando el paciente es sometido a anestesia gene -
ra 1 y no hay s!ntomas subjetivos de debi lldad muscular. Por el lo, es impar -
tante que el enfermo reciba la medicación lo más cercano posible a la inter -
venci6n quirOrgica. 

ALTERACIONES flEMATICAS 

En todas las anemias existe una insuficiencia en la capacidad de trans -
porte de oxigeno debida a déficit de células rojas o de 1 a cantidad de heme -
globina contenida en sangre. Los enfermos con anemia moderada pueden tolerar 
los anestésicos generales con bastante facilidad, al contrario de Jos pacien­
tes que sufren de una anemia grave. Para que la anestesia general de estos 
pacientes sea menos peligrosa1 serti conveniente mantenerlos en oxigenaicf6n 
al 100% durante la Intervención. Adem~s de los efectos de la anestesia, los 
pacientes anémicos toleran muy mal pérdidas de sangre, tienen una marcada 
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dlsminuci6n de la resistencia frente a las infeclones y un estado de salud g~ 
neral bajo. 

Los enfennos con pol lcitemla que tienen un aumento absoluto o relativo 
del número de células rojas de la sangre pueden manifestar cianosis en prese.!)_ 
cia de adecuados niveles de oxlhemogloblna, debido a un exceso de hemoglobina. 
Los enfennos con pollcltemlavera sangran abundantemente después de las extra~ 
cienes. Es Importante el practicar la hemostasia con mucho cuidado. 

La hemofilia obedece a una deficiencia especifica de uno de los factores 
que actQan en los primeros estadios de la coagulaci6n. Actualmente se consi­
dera que existen tres factores (VIII, IX y XI} cuyas deficiencias dar!an lu­
gar a tres fonnas de hemofilia. Podemos decir con seguridad que casi todas 
las hemorragias de cierta importancia que se presentan en un enfermo pueden 
detectarse de antemano por los antecedentes que se recogen en una historia 
cl!nlca bien real izada. La deficiencia del factor VI¡¡ se identifica con la 
hemofilia cl6slca. Esta enfennedad aparece en los hombres y la transmiten 
las mujeres. aunque se han descrito casos muy raros de mujeres con esta ano -
mal !a. Cerca del 85t de los pacientes con sangrado de tipo congénito padecen 
la fonna cl6sica de la hemofilia, y de éstos el 25% no presentan antecedentes 
familiares. Est6 comprobado que la administración de plasma fresco a interv_<!. 
los de cuatro horas durante el d!a de la intervención proporciona un control 
de la hemorragia. Se ha comprobado también que el quinto dta de la interven­
ción el co6gulo se encuentra en su estado mas fr&gil y delicado. Para evitar 
esta hemorragia del quinto dta, se administra plasma fresco congelado durante 
el mismo. 

Recientemente estudios han demostrado los efectos benéficos de los adre­
nocorticoides y del &cldo aminocaprónlco (8) como auxiliares en el tratamien­
to de los hemofll icos sometidos a tratamientos quirúrgicos. 

Los mejores resultados en el tratamiento de pacientes sometidos a una ex­
tracci6n dentaria se logran administrando el factor faltante, un inhibldor fl­
brlnol !tlco y medidas locales adecuadas. También se recomienda cubrir al 
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paciente con antibióticos administrados oralmente, pues una Infección puede 
estimular un sangrado secundarlo (19). De preferencia sólo se extraerá un 
órgano dentario en cada Intervención. En ocasiones ser~ recomendable colocar 
gelfoam y polvo de tromblna en el alvéolo, suturar la Incisión con un mate -
rlal no absorbible y colocar una peque~a férula protéslca prefabricada para 
Inmovilizar el área intervenida. Aproximadamente existen un 5% de hemoflll -
cos refractarios al plasma fresco congelado, casos en los que estan contrain­
dicadas las Intervenciones quirúrgicas dentales. En la preparación del plas­
ma fresco congelado se pierde aproximadamente el 50% de los factores antihelll.Q_ 
flllcos los cuales, ademas son sumamente lábiles a la temperatura ambiente, 
disminuyéndose rápidamente. Alguno, de los problemas que se derivan de la a![ 
ministración de tan grandes cantidades de plasma fresco congelado se han so -
luclonado con la preparación de concentrados de factores antihemofl i ices hum!!_ 
nos de alta potencia. 

Los antibióticos se emplean de una forma rutinaria como profilácticos. 
Cuando es necesaria alguna presión para cohibir la hemorragia, se pueden uti-
1 izar férulas de comprensión o esponjas dobladas saturadas en solucl6n tópica 
de adrenalina o gasas humedecidas en trombina. 

El riesgo de sangrado y muerte en pacientes con hemofilia hereditaria u 
otro desorden de Ja coagulación durante la extracción dental, es grande. Es 
importante que el caso sea tratado por un dentista que esté familiarizado con 
este tipo de padecimientos (61). 

El tratamiento quirúrgico de los pacientes que sabemos presentan cual 
quier trastorno de la coagulalcón debe llevarse a cabo en un hospital, donde 
Jas condiciones Ideales están a Ja mano (33). 
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V.- TECN!CAS QUlRURGICAS 

La extracción del tercer molar retenido constituye esencialmente un pro­
blema de caracter mecanice. 

Durbeck (63), traduce lo anterior al seHalar a la eficiencia mecanlca de 
la siguiente forma: 

Eficiencia mecanlca (qulrQrglca), es aquél la que cumple el resultado de­
seado en el menor tiempo y con la menor cantidad de esfuerzo quirOrglco. 

Para resol ver el problema mecanlco que representa el tercer molar reteni­
do, es necesario planear de manera oportuna el manejo que debera darse a dicho 
diente. 

Por tal razón, se han establecido dentro de las técnicas quirQrglcas, 
ciertos pasos a seguir en la remoslón de los terceros molares; dentro de los -
cuales encontramos a los siguientes: 

a) Instrumental 
b) Asepsia y Antisepsia 
c) Anestesia 

a) INSTRUMENTAL 

Existe una enorme cantidad de instrumentos para odontectom!a. Cada clrE_ 
jano debe elegir los que mejor se prestan para la técnica que utiliza y apre.!! 
der a trabajar con destreza y eficacia con ellos. Aunque no se puede hacer -
buena clrugla sin Instrumentos apropiados, las dificultades comunes suelen d~ 
berse a fallas técnicas y no al Instrumental Incorrecto y el problema suele -
resolverse modificando el método y no cambiando de Instrumentos (42). Entre 
los instrumentos que vamos a utilizar, veremos que existen instrumentos para 
cortar hueso y la estructura dental, elevadores, forceps, instrumental para -
lnscidlr, desbridar y eliminar tejido blando, as! como también material para 
suturar la herida. 
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Sólo la prActica nos llevarA a la selección del instrumental; como slnt~ 
sis podemos aseverar que no son necesarios muchos instrumentos y los pocos que 

empleamos son el producto de una mediata selección. 

b) ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Partiendo de la base que la cavidad oral nunca estA quirQrgicamente lim­
pia, los procedimientos encaminados a evitar la contaminación antes de la in­
tervención, deben ser real izados de la misma manera que en cualquier campo de 

la cirugla. 

En cualquier operación, incluso en una extracción sencilla, la boca debe 

ser perfectamente 1 implada con alguna solución estéril. 

El paciente debe ser cubierto con campos estériles y el cirujano deberA -
lavarse y utilizar guantes estériles, pues si bien no es responsable de la in­
fección que se pudiera encontrar en el sitio de la operación, si lo es de la -
que pudiera producir por la entrada de microorganismos en el sitio de la heri­
da. 

Finalmente se utllizarAn agujas desechables preferentemente, pues de es­
ta forma, se elimina la posibilidad de transmitir alguna enfermedad contagio­
sa de un paciente a otro. 

c) ANESTESIA 

Debido a la Importancia que reviste la anestesia dentro del marco de la -
clrugla bucal, pensamos conveniente mencionar y analizar algunos de los blo -
queos anestésicos que nos serAn de suma uti lldad en la el iminaclón de! tercer 
molar retenido. 

Por otra parte, el que la operación se lleve a cabo con el paciente bajo 
anestesia local o general, dependerA de varios factores como son: el entrena­
miento que tenga el dentista y el equipo de éste, los deseos y estado flsico 
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del paciente, infección en tejidos circundantes que pueden complicar la anes­
tesia local y extens!61, del procedimiento. 

Ademas debemos considerar que el paciente muy joven se maneja mejor bajo 
anestesia general; por lo com(m por intubación nasotraqueal, intubación buco­

traqueal y en comb!nac!ón con alguna de !as dos anteriores administrando pe -
queñas dosis de barbitQr!cos por v!a intravenosa. 

Es necesario recordar que el paciente ger!atrico metabol iza mal los bar­
bitúricos. Lo anterior debemos enfatizarlo para evitarnos complicaciones en 

el manejo de estos pacientes; los cuales requieren de dosis reducidas. Los 

pacientes de mas edad tienen mas probab! 1 !dades de sufrir enfermedades si sté­
micas (diabetes, cardiopattas, etc.) que complican el uso de la anestesia ge­
neral (79). 

Frecuentemente el paciente geriatrico se maneja con anestesia local. con 
el uso adecuado de sedantes (medicación preanestésica). en caso necesario pa­
ra aliviar cualquier temor. 

Las ventajas que nos ofrece la anestesia general sobre la anestesia lo -

cal, tal como Jo menciona Rodrlguez (64) son en términos generales: 

1.- El tiempo invertido por Jos pacientes para la extracción de los ter­
ceros molares, se reduce casi 'a la tercera parte del invertido cuando se uti­
liza anestesia local. 

2.- El postoperator!o es mucho mejor. 

3.- Los pacientes resuelVen en un sólo tiempo su problema, sin sentir m.Q_ 

lestlas. 
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Por otro lado si se decide emplear anestesia local, debemos tener en 
cuenta algunos factores, para que nuestro procedimiento quirúrgico tenga éxl_ 
to; tales factores son los siguientes: 

Conoc !miento anatómico 
Psicoterapia 
Medicación preanestésica 
Cantidad suficiente de anestésico 

La medicación preanestéslca previa a la anestesia local en la región bu~ 
comaxilar se ha descuidado hasta ahora bastante, aunque en la mayorla de los 
casos es U indicada (38). 

De el la se espera: 

t) Una sedación pslqulca (disminución del miedo y la tensión, as! como 
la secreción endógena de catecolaminas). 

2) Un aumento del umbral doloroso. 

3) Una desconexión de los reflejos vagales entorpecedores. 

4) Una acción antihistamlnica. 

5) Una inhibición de la salivación. 

Como ninguna sustancia produce todos estos efectos, el cirujano debe c~ 
binar diferentes medicamentos o conformarse con una medicación preanestéslca 
limitada. 

Cantidad suficiente de anestésico 

En ténninos generales, pueden emplearse en una persona adulta sana como 
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dosis maxlma, de 20 a 25 mi. en soluciones que contengan un vasoconstrlctor, 
que en cartuchos de 1.8 mi equivalen de 11 a 14 cartuchos aproximadamente 
(27). 

Actualmente se recomienda para la extracclOn del tercer molar superior, 
un bloqueo anestésico a los nervios dentarios posteriores, de acuerdo a lo 
comunicado por sanchez Torres (68), pues dicho bloqueo produce una anestesia 
pulpar profunda y quirúrgica. Ya que si recordamos el nervio maxilar supe -
rlor, antes de Introducirse al canal suborbltarlo, da lugar a los nervios den 
tarlos posteriores que descienden a la tuberosidad del maxilar y desaparecen 
finalmente en los conductos dentarios posteriores; posterlonnente llegan a 
las ralees de los molares donde se dividen, anastomosan y dan origen a cuatro 
Ordenes de fl letes terminales: 

- A las rafees de molares y premolares 
- A periostio de alvéolos y mucosa de enc!a 
- A mucosa del seno maxilar 
- Filetes Osees para el mismo maxilar. 

Oe los nervios dentarios posteriores antes de penetrar en sus conductos, 
se desprenden filetes para mucosas y enc!as que descienden de Ja tuberosidad 
del maxilar, permitiendo as! cualquier procedimiento en molares excluyendo la 
ralz meslo-bucal del primer molar. 

La razón m~s Importante que justifica el bloqueo anterior es el evitar 
el bloqueo al nervio palatino anterior, pues ademas de la molestia que causa 
la punc!On al enfermo, el paciente refiere disfagia Importante y en algunas 
ocasiones pueden presentarse úlceras de necroblosls en el sitio de la punclOn. 

TECNJCA 

Con la boca del paciente 1 lgeramente abierta, se le Indica que mueva la 
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mandlbula hacia el lado de Ja inyección. Obviamente esta maniobra permite 
obtener un mayor espacio entre Ja apófisis coronoides y el maxilar superior. 

Posteriormente con el dedo Indice, se palpa Ja cresta infracigom~tlca y 
retrayendo el carrillo hacia arriba y afuera, se inserta Ja aguja centrada o 
1 igeramente distal al segundo molar a 45 con respecto a los planos oc lusa! 
y sagital, avanzando y sagital, avanzando esta Qltima junto a la tuberosidad 
maxilar hacia adentro, atr~s y arriba aproximadamente 2 cm. En este punto se 
deposita de 1 a 2 mi. de solución anest~sica. (Flg. 12) 

Fig. 12. Bloqueo a los nervios dentarios pos­
teriores. 
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.. 
Scharlau e Isaak han investigado el campo de acción de la anestesia de 

conducción en la tuberosidad maxilar. Sus investigaciones concluyen que la 
anestesia es sobre todo intensa en la región de los segundos y terceros mola­
res en 92 a 100% de los casos. 

Es indispensable recordar la cercanla existente del plexo pterigoideo 
con el sitio de la punción, por lo que la aspiración en este sitio es funda -
mental, tal y como lo menciona Bartlett (5). 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

En el caso de que fuera necesario el bloqueo del nervio palatino ante -
rior, ya que como se sabe en algunos casos existe inervación suplementaria 
por lo cual el bloqueo a los nervios dentarios posteriores es Insuficiente, 
pues como lo reporta Sánchez T. una m!nima parte presenta dicha inervación 
{ 12.2$). La técnica es la siguiente. 

TECNICA 

Para anestesiar la enc!a palatina y la mucosa en la reglón molar, se in­
serta la aguja de 0.5 a 1 cm. por encima del margen 1 lbre de la enc!a justo 
sobre el segundo molar y en ángulo recto con respecto a la mucosa. {Flg. 13) 

Flg. 13. Bloqueo del nervio palatino 
anterior. 
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Cuando la aguja alcanza el hueso se retira 1 nrn. y se Inyecta O. 1 mi. de 
solución. Esto bloquea el nervio palatino anterior a su sal !da del agujero -
palatino posterior. 

BLOQUEO MANDIBULAR ( 13, 24) 

Técnica de Gow-Gates 

Un método alternativo de bloqueo del nervio mandibular fue descrito por -
Gow-Gates en 1973 (24). Esta técnica emplea marcas extraorales, por medio de 
las cuales la aguja es dirigida lntraoralmente hacia el espacio pterlgomandl­
bular; depositando en éste la solución anestésica para posteriormente por di­
fusión anestesiar el tronco nervioso mandibular, lo que permite al cirujano -
lograr de una sola punción el bloqueo de los nervios dentario inferior, bucal 
y lingual. 

TECNICA 

Con el paciente sentado en el sillón dental, se lleva la cabeza hacia 
atras, situando la cara en un plano horizontal, quedando entonces la escotadu­
ra lntertraglca en sentido ascendente. 

Se le Indica al paciente abrir la boca, tan amplia como sea posible, de -
forma que el cOnd!lo asuma una poslclOn mas frontal y entre en Intima relación 
con el nervio mandibular. Al tomar la jeringa con la que vamos a llevar a ca­
bo la punción, debemos alinear la aguja a un plano Imaginarlo comprendido de -
los bordes Inferiores de las escotaduras lntertraglcas derecha e Izquierda a -
las comisuras labiales. 

El sitio de la punción es lateral a la depresión pterlgotemporal, pero -
medial al músculo temporal. La aguja es alineada al plano antes mencionado, 
pudiendo variar anterior o posteriormente de acuerdo a la divergencia de la -
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rama ascendente. Para comprobar lo anterior, es necesario observar anteropo_! 
terlormente (es decir desde la linea media), y si la parte inferior del oldo 
parece estar bien oculta, sugerirla que la rama no esU muy divergente y que 
consecuentemente (la jeringa ! lega a estar paralela al plano del o!do), la -
jeringa debe ser colocada m~s anteriormente. (flg. 14) 

Flg. 14. Bloqueo mandibular de Gow-Gates, 
en el cual se util Izan marcas extraorales 
para dirigir la aguja lntraoralmente al -
espacio pterlgomandlbular como se aprecia 
en la ilustración. 

La· aguja debe penetrar a la mucosa lo m~s cercano al borde anterior de -
la rama para evitar el tendón medial del mOsculo temporal. En este momento -
se avanza la aguja (lntrabucalmente) al punto del tragus, teniendo cuidado en 
no dirigirla muy superior y lateralmente pues podr!amos llevarla a la escota­
dura sigmoidea. 
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Haciendo avanzar la aguja a través del mOsculo bucclnador llegamos al -
espacio pterlgomandibular hasta lograr que la aguja se detenga a nivel del 

cuello mandibular y en este punto depositamos 2 mi. de solución anestésica, -
pues ligeramente anterior y superiormente a este punto encontramos unidos a -
los nervios alveolar Inferior, bucal y lingual. 

BLOQUEO MANDIBULAR ( 18) 

TECN ICA O !RECTA 

Con el objeto de asegurar una buena vlslbi 1 idad de las referencias anat~ 
micas, la boca del paciente debe mantenerse completamente abierta. Con el d~ 
do Indice izquierdo, se palpa la escotadura corono!de. Dirigiendo la jeringa 
desde la región premolar del lado opuesto se Inserta la aguja a nivel del mi~ 
mo dedo. 

El punto de la inyección en los adultos se encuentra aproximadamente 1 cm 
por encima de las superficies oclusales de los molares y justamente en sentido 
medial con el dedo Indice, pero lateralmente con los pi legues pterlgomandlbu -
lares. (f!g. 15). 

Flg. 15. Bloqueo mandibular por medio de la técnica directa 
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Posterionnente se le indica al paciente que reduzca 1 igeramente la aper­
tura de la boca con el objeto de aminorar la tensl6n del músculo pterigoideo. 
interno, pues este mQsculo al estar en tensi6n m~xima puede interferir con la 
poslci6n adecuada de la aguja. 

En este momento la aguja se avanza de 1.5 a 2 cm. a lo largo del lado~ 
dial de la rama mandibular. Durante este proceso la aguja debe estar siempre 
en contacto con la parte 6sea de dicha rama, adem~s de mantenerse la jeringa 
paralela con el plano mandibular. 

Cuando la aguja encuentra resistencia en la regi6n media de la rama, se 
retira lentamente de 1 a 2 rrm, se hace una cuidadosa aspiraci6n y se inyecta 
muy lentamente 1.5 ml. de solucl6n. 

TECNICA INDIRECTA ( 18) 

Se palpa la linea oblicua Interna (margen anterior de la rama mandibular) 
con el dedo Indice. 

En general la técnica indirecta requiere una aguja fuerte (de calibre m.!!_ 
yor del 25), capaz de soportar la resistencia del borde externo del músculo -
pterlgoldeo interno durante la Oltima parte de su introduccl6n. 

Con esta técnica, la aguja delgada (calibre 27 a 30) se doblarla y produ­
cirla una deflexión de su punta. La resistencia puede ser menos pronunciada -
si se instruye al paciente para que reduzca ligeramente la apertura de la boca 
debiendo mantener la aguja en su posicl6n Inicial. 

Después de establecer contacto con el hueso, la aguja entonces se hace -
avanzar 1.5 cm. aproximadamente en sentido dorsal y a lo largo del lado de la 
rama mandibular. (flg. 16) 
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Flg. 16. Bloqueo mandibular mediante 
Ja técnica indirecta. 

A continuacfOn la jeringa se gula suavemente otra vez sobre la regiOn -
premolar del Jada opuesto de la mand!bula mientras se profundiza mas dorsal­
mente Ja aguja; la soluciOn inyectada una vez que la aguja hace contacto con 
el hueso. 

Creemos que los bloqueos anestésicos antes mencionados, adquieren un es­
pecial interés al ser aplicados en la cl!nica diaria por el dentista general 
y el cirujano bucal principalmente. Es menester tener pleno conocimiento de 
dichos bloqueos, para emplearlos de manera oportuna y adecuada para cuando -
se presente el caso. 
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VI.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Se ha observado con frecuencia que los terceros molar<?s 5'! encuentran re­
tenidos en la dentlclOn moderna, debido a los cambios de tipo evolutivo y gen! 
tlco. el tamaño de los maxilares en el hombre ha Ido reduciéndose, por lo que 
cada vez existen menos Individuos con el espacio suficiente para que la erup­
ciOn de dichos dientes sea completa y apropiada y que ademas, éstos sean fun­
cionales. 

Lo anterior ha sido tema de controversia entre varios autores, pues mien­
tras que algunos aflnnan que deben ser eliminados por poder llegar a ser pato­
génicos (2, 75). otros mas Justifican su remoslOn por razones profllactlcas -
(28, 29), otros por el contrario, se muestran mas conservadores y aflnnan que 
dichos dientes deben pennanecer en observaciOn y, si es necesario, ellmlnarlos. 
Aunque todos los autores anteriores tienen bases muy sOlldas para la ellmlna­
clOn de los terceros molares, lo cierto es que todavta no se han llegado a un.!_ 
ficar criterios, por lo que todo esto es aQn materia de dlscuslOn en nuestros 
dtas. 

Cuando el cirujano llega a la conclusión que el diente retenido esta en­
fenno o puede estarlo en el futuro y sobre todo, puede ser causa de alguna -
afecc!On patolOglca en otras piezas dentarias, es preciso Iniciar un trata -
miento. Teniendo en cuenta que el tipo de retención (clase) y la naturaleza 
de la afecclOn, son los factores que a la postre detennlnaran la modalidad -
del tratamiento. 

Para la ellminaclOn del tercer molar retenido. existen un gran nGmero de 
técnicas ( 15, 20, 25, 36, 46, 54, 60, 81), que posterlonnente mencionaremos -
algunas de ellas. Siguiendo con los procedimientos qulrOrglcos para la extras_ 
ciOn del tercer molar, Mslcamente podemos decir que el manejo qulrGrgico de -
dicho diente debe regirse por los siguientes pasos: 

a) Levantamiento del colgajo (diseño) 
b) Osteotomla 
c) ExtracclOn qulrQrglca del tercer molar retenido 
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a) LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO (DISE~O) 

Existen distintos tipos de diseno para el colgajo de tejidos blandos que 
pueden ser utl llzados en la eliminación del tercer molar. Aunque generalmen­
te su empleo depende de 1 as preferencias del operador, el diseno del colgajo 
debe reunir algunas condiciones b!slcas. 

Siendo una de ~stas la de proporcionar acceso y exposición adecuados pa­
ra el cirujano. La base del colgajo debe ser de ancho suficiente para asegu­
rar un riego sangulneo adecuado. Luego de el !minar la retención dentaria, la 
Incisión debe cerrarse sin tensión y finalmente cuando se vuelve a colocar el 
colgajo, sus bordes deben cubrir en forma perfecta el !rea quirúrgica. 

Las incisiones como regla no deben hacerse a lo largo de la cortical lin­
gual o de la l lnea obl lcua Interna a fin de disminuir las poslbll idades de ap_! 
rlción de un absceso submaxilar o parafarlngeo o de lesionar el nervio lingual. 

Con el objeto de proporcionar una vla de drenaje durante el proceso de -
cicatrización y disminuir as! las posibilidades de lnfeccl6n Kam!nlsh! (36), 
recomienda quitar una cuna de mucoperiostio sobre el sitio del tercer molar 
(flg. 17). 

'~ ·,...,, 
·-,¡ . 

" l{/;,~ l\,·•v' ! .. ..: \; 

Flg. 17. Se recomienda eliminar una cuna de mucoperlostio 
sobre el sitio del tercer molar con el objeto de proporclo 
nar una vla de drenaje durante el proceso de clcatrizac!Oñ 
y dlsminu!r as! las poslbll ldades de infección. 

COLGAJO VERTICAL 

El colgajo vertical cl!sico se inicia con una lnclsiOn ligeramente lingual 
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a la !!nea obl lcua externa, extendiéndose 1.5 cm. distal al segundo molar In­
ferior. Esa Incisión que se inicia cerca del lado d!stol!ngual del segundo -
molar inferior, sigue después en dirección vestibular alrededor del cuello -
del segundo molar hasta el espació lnterproxlmal entre el primero y el segun­
do molares. A partir de este punto, la incisión se prolonga hacia abajo en -
un angulo de 45• y 1 a 2 cm. hacia el pliegue mucovest!bular. Se retrae todo 
el colgajo, teniendo cuidado de quitar todo el periostio junto con la mucosa. 
(flg. 18A). 

Otra variante del diseño anterior, se obtiene haciendo coincidir la !ne.!_ 
s!On vertical alveolar con el corte vertical Oseo (flg. 188). En este colga­
jo se levanta un area mas pequeña de periostio lo cual es una ventaja, ademas 
la vta de acceso es casi siempre suficiente aunque es mayor cuando la incisión 
vertical es colocada mas hacia adelante. En este tipo de colgajo, la !ne! siOn 
no queda colocada sobre una tabla ósea segura, pero esto no parece tener mucha 
importancia cl!nica ya que hemos observado que el colgajo se mantiene pasiva -
mente en la posición adecuada sin necesidad de suturar. En un estudio de 1000 
casos de retenciones. no hubo necesidad de suturar este colgajo en los casos -
comunes. sin embargo. si el colgajo no queda bien colocado o si la hemorragia 
es abundante, el cirujano no debe dudar en suturar la herida. 

~
B 

---
:·-. J: r '. (., 

' • -, ¡1, t' "f• . 
~,:: .. ' , .... !(_1~: •. J 

Flg. 18A. Diseño del colgajo vertical. 
Fig. 18B. Variante del colgajo vertical en la 
que el componente vertical coincide con el cor. 
te Oseo. 

COLGAJO ENVOLVENTE 

La lncis!On para el col gajo envolvente se inicia, como para el colgajo -
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vertical, sobre el lado lingual del segundo molar inferior; de aqut la inci -
siOn slgue alrededor de !os cuelios de primero y segundo molares incluyendo -
las papilas dentales. Generalmente el punto final de la lnclslOn se encuentra 
sobre el lado mesial del primer molar Inferior, aunque también puede prolonga_;: 
se mas hacia adelante cuando se desea obtener una vta de acceso mas ampl la. 
También puede combinarse una lnclsiOn vertical en la regiOn premolar cuando se 
requiere una exposiciOn muy extensaª En este caso el mucoperiostio es retrar­
do lateralmente para exponer el campo operatorio (fig. 19). 

Fig. 19. Colgajo envolvente 

JNCJSION DE MAGNUS (SO) 

Esta incisión fue publicada por Walt H. Magnus en 1972 y descrita para -
emplearse en el tratamiento de los terceros molares mandibulares retenidos. 
Esta incisión tiene una especial ventaja sobre las demas, de no requerir de su 
turas, pues las mismas fuerzas musculares del paciente mantienen el colgajo en 
una posic!On Optima. Ocasionalmente y a criterio del operador, se colocara -
una sutura distal única sobre la región del proceso alveolar. 

La incisión convencional mas difundida es aquella que consiste en reali­
zar una incisi6n horizontal justamente sobre el proceso alveolar 1.5 cm. dis­
tal al segundo molar en su porcl6n media. De aqu! Ja Incisión corre hacia m! 
sial y bucal, contorneando los cuelios de los Organos dentarios. Cuando es -
necesario exponer mas ampliamente el campo operatorio, usualmente se real iza 
una incisión 1 iberatriz a la altura de la cara mesial del segundo molar y no 
sobre la cara distal, pues esto causarla que, al ~utura" la herida, el colga­
jo tenderla a retraerse, resultando esto en una exposlciOn cervical de la pl! 
za, con sus consecuentes problemas. 
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La Incisión de Magnus fue elaborada teniendo en mente todos estos facto­
res. La Incisión distal sobre el proceso alveolar en esta técnica modificada, 

se realiza del mismo modo que el descrito para la incisión convencional. La -
primera modlflcaci6n se realiza cuando esta primera incisión es hecha lateral­

mente y realizando una curva suave, por detras del segundo molar a 5 rrm. por -
debajo del margen cervical de éste y 1 cm. por debajo del margen cervical del 
primer molar, descendiendo apicalmente con una incl !nación de 20• aproximada­
mente. Esta Incisión curvl l lneada proporciona una retracción del colgajo y -
una visibilidad magnificas. 

Para levantar el colgajo nos ayudamos de una legra. Al despegar y levaE_ 
tar el colgajo, es necesario tener en cuenta que el tej Ido blando puede ser -
muy grueso y fuerte y puede levantarse f!cllmente de la apófisis alveolar o -
bien sumamente delgado, pudiéndose desgarrar f!cilmente. La legra debe intrE_ 
duclrse entre los bordes de la Incisión hasta entrar en contacto con el tejido 
Oseo. Se debe tener cuidado en desprender completamente el periostio, el cual 
debe ser cortado igualmente que la incisión previa. (flg. 20) 

Flg. 20. Incisión de Magnos 

b) OSTEOTOMIA 

La el iminaciOn del hueso se hace ya sea con un oste6tomo, con un instru­
mento rotatorio, o una combinación de ambos instrumentos. Después de haber -
quitado una cantidad suficiente de hueso, se puede elevar el diente y sacarlo 
Integro o bien seccionarlo y quitarlo en partes. Para cortar el diente se -
puede utl llzar un oste6tomo cortante o un instrumento rotatorio. 

c) EXTRACCIDN QUIRURGJCA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 
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TECNICA DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS CON SECCJONAMIENTO DEL DIENTE (36) 

La primera zona de el !mi nación Osea donde utll iza esta técnica se encue~ 

tra alrededor de la corona de Ja retención. Con una pieza y fresa cortante -
se hacen unas perforaciones para describir un circulo de unos 4 mm. de dUme­
tro rodeando la corona de la retención (fig. 21A). Se recomienda usar slem -
pre Irrigación mientras se utiliza el Instrumento rotatorio, as! como lavado 
postoperatorlo abundante, de preferencia con soluc!On sal !na flsio!Oglca. El 
hueso que recubre 1 a corona es el !minado con un oste6tomo o fresa cortante c~ 
nectando los agujeros preparados antes (fig. 21 A y B). También se el !mina -
hueso de la altura del contorno de la retención sobre los lados vestibular y 
distal (fig. 21C) y por debajo de la altura del contorno de la retención del 
lado mesiovestibular para permitir la Introducción de un elevador. A veces -
es necesario retirar m~s hueso distal a la retención para crear un espacio ~ 
cla donde podr~ moverse el diente, o en cualquier punto que obstacul Ice la S! 
l ida del diente. 

Fig. 21. En esta técnica se emplean fresas -
quirOrgicas en la eliminación de terceros mo 
lares Inferiores retenidos. -

A veces con esta técnica, se eliminan grandes cantidades de hueso disto -
vestibular para obtener una vla de acceso, lo cual disminuye las poslbll idades 
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de que el hueso vuelva a su altura original. Por tanto, la técnica de secciOn 
uti ! Izada debe ser aquélla que proporcione una vla de acceso con elimlnac iOn -
mlnlma de hueso. 

La precisión de la técnica no es tan importante debido a la facilidad con 
que se hacen los cortes con los instrumentos de alta velocidad y se pueden ha­
cer varios cortes hasta liberar el diente. 

RETENClON HORIZONTAL 

Para eliminar un tercer molar horizontal, se expone la corona y se seccl~ 
na en porciones distal (superior) y mesial (inferior) (flg. 22A). Primero se 
quita Ja porción distal y después la porción meslal. En muchos casos es nece­
sario seccionar las ra(ces. 

RETENC!ON MESIOANGULAR 

En este tipo de retención se puede cortar y eliminar la corona de una so­
la pieza y levantar las ralees también de un~ sola pieza, si es posible (fig. 
22B). O bien, tratar de seccionar el diente directamente siguiendo su eje lar. 
go pasando por Ja bifurcación, entonces cada mitad puede ser levantada por se­
parado. Se obtiene un a¡ialancamiento adicional perforando un punto de apoyo o 
de fuerza para el elevador sobre el lado vestibular del tercer molar retenido. 

RETENCION VERTICAL 

Para eliminar una retención vertical es preciso a veces, eliminar mas hug 
so vestibular y distal. Primero se separa la corona de las ralees a nivel del 
cuello anatómico y se elimina (flg. 22C). Después se elevan las ralees ayuda!!_ 
dose de un pequeno surco de apoyo, eliminando hueso sobre el lado vestibular. 
También se puede seccionar la porción distal con un corte largo mas alla del -
cuello anatómico del diente, similar al que puede verse en la fig. 220. 
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Flg. 22. Distintos métodos de seccionamlento 
de terceros molares retenidos en la técnica -
de instrumentos rotato"rios para eliminar: 
A. Retención horizontal; B. Retención mesio -
angular; c. Retención vertical y o. Retención 
distoangular. 

RETENCIDN OISTOANGULAR 

La retención distoangular es el !minada seccionándola con un corte largo -
mas ali! del cuello anatómico del diente (fig. 220). Aqu! también el cirujano 
debe procurar dejar algo de la porción mesial de la corona unida a la ra!z me­
sial para poder mover este segmento. Si la ra!z mesial no esta unida a una -
porción mesial correspondiente de la corona podrá ser dlf!ci 1 verla ya que el 
segundo molar lo ocultara. 

TECNICA DE SECCION DISTOLINGUAL 

Esta técnica es una modificación de la técnica cHislca de sección lingual 
de Ward (81) realizada por Davis (15, 36) para disminuir el traumatismo del 
nervio lingual y poder prescindir de la elevación del periostio que, a veces -
produce hemorragia abundante. Con esta modificación no es necesario reclinar 
mucho el colgajo porque la eliminación del hueso vestibular es m!nima. 
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Generalmente, se logran !Juenos resultados con el colgajo de tipo vertical en 
el cual el componente vertical coincide con el corte 6seo mesial. Las tres -
6reas principales donde se elimina hueso son: El punto de apoyo o fuerza, el 
lado distal y la placa l lngual. 

Generalmente, la remosi6n del hueso se Inicia a nivel del borde anterior 
de la retenc!On. Es necesario eliminar bastante hueso para que pueda pasar -
un elevador sobre la superficie mestal del diente retenido. El primer corte 
se hace verticalmente y paralelo al eje largo del segundo molar Inferior (23A). 
A menudo este corte se hace al sesgo, con el borde externo del corte extendié_!! 
dese algo sobre el segundo molar. La extremidad Inferior de este corte depen­
de de la profundidad de la superficie mestal de la retenciOn. 

Una vez hecho el corte, se procede a exponer los lados superior y lateral 
a la altura del contorno de la corona; luego se secciona en pedazos pequenos -
evitando asi que el osteOtomo quede atrapado en el hueso (flg. 23B). Si el o~ 
teOtomo queda inmovilizado en el hueso, el operador pierde la facultad de sen­
tir si la tabla 1 lngual est6 ya a punto de ser perforada. En esta etapa, la -
intervenciOn es un procedimiento a ciegas y el sentido t6ctll de la punta del 
oste6tomo es Importante para evl tar una penetraciOn excesiva en los tejidos -
blandos linguales o la les!On del nervio lingual. 

Fig. 23. La técnica de secciOn distol lngual 
para la el lmlnac!On de terceros molares lnfe 
rieres retenidos, disminuye el traumatismo -:-
Y la hemorragia. ·~ .: ... 

En ocasiones, al dirigir el osteOtomo a lo largo del lado distal del die.!! 
te, éste hace cuna entre el diente y la mandlbula. 
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Por Jo tanto, puede ser necesario eliminar algo de hueso distal a fin de ganar 
espacio para el osteótomo y as! evitar el efecto de cu~a. En la mayorla de -
Jos casos, una vez que el hueso distal superior est! movilizado y la tabla li.!! 
gua! "separada", la ellminaclón del diente no presenta ninguna dificultad. Las 
zonas criticas para Ja movi l lzación o el imlnación del hueso se encuentran sobre 
los lados distal y superior de la retención; por lo tanto, no es Imprescindible 
separar totalmente el hueso lingual. 

Después de haber quitado o movi ! Izado bastante hueso, se apl lea el eleva­
dor con fuerza iroderada sobre el lado mesial de la retención y el diente es s~ 
cado en dirección distolinguaJ o linguo-oc!usal. Otra posibilidad es golpear 
suavemente el diente para sacarlo de ·su alvéolo; los golpes se dan con un os­
teótomo embotado colocado sobre el lado mesiovestibular de la retención. Para 
esta maniobra sólo debe utilizarse fuerza moderada, como cuando se emplea el -
elevador para liberar el diente. 

En todos los tipos de retención, la realización de la técnica es afecta­
da por la posición del diente en relación con el espesor del hueso vestibular 
y lingual. En el caso de una retención de posición vestibular rara e inusit~ 
da, muchas veces es preferible utilizar la técnica de sección del diente. 

Esta técnica disto! inguaJ conserva todo el hueso unido al periostio o -
aquel que se encuentra lo suficientemente profundo para que normalmente no e~ 
té expuesto a los Uquldos bucales. Ademas con esta técnica según Lewls (46), 
se minimiza la reflexión del periostio por el tipo de colgajo, evitando casi -
completamente la pérdida de hueso y reduciendo el uso de Instrumentos rotato -
rios. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS 

En lo que confiere al tercer molar superior retenido, podemos decir b5s.!_ 
camente, que puede darse un manejo quirúrgico similar al del tercer molar In­
ferior retenido, pues puede ser utilizada la incisión de Magnus (50) a pesar 
de haber sido diseñada para el tercer molar mandibular, puede emplearse de -
igual forma en el tratamiento del tercer molar superior retenido. 
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a) LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO 

El levantamiento del colgajo lo real izarnos con ayuda de una legra. Al -
despegar y levantar el colgajo, es necesario tener en cuenta que el tejido -
blando puede ser muy grueso y puede levantarse facilmente de la apófisis al -
veolar, o bien, sumamente delgado, pudiéndose desgarrar fac!lmente. ta legra 
debe introducirse entre los bordes de la incisión hasta entrar en contacto -
con el tejido. Oseo. Se debe tener cuidado en desprender completamente el pe -
riostio, el cual debe ser cortado igualmente en la incisión previa. 

b) OSTEDTDM!A ( 60) 

Para levantar el hueso sobre la superficie vestibular de la corona se ut.!_ 
liza un cincel semicircular grande. Si el hueso vestibular es grueso o resis­
tente, puede emplearse una fresa redonda No. 8; rara vez sera necesario quitar 
el hueso sobre la cresta del proceso alveolar coronal del tercer molar. El -
conservar este hueso permite conservar la altura del proceso alveolar y ayuda 
a evitar la formación de bolsas periodontales, as! como la destrucción ósea -
distal al segundo molar. 

c) ELIM!NAC!ON DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

En la mayorla de los casos cuando se encuentra alineado verticalmente el 
tercer molar superior retenido, se introduce un cincel semicircular grande o 
un elevador recto a nivel del angulo mesiovestibular entre el diente y el hu! 
so. Debiendo estar en contacto el lado cóncavo con el diente; girando un el! 
vador de manera que el diente se mueva hacia atras (hacia el espacio que fue 
creado previamente doblando hacia atras el hueso distal) y hacia abajo. Esto 
se lleva a cabo utl !izando el hueso adyacente como fulcro o punto de apoyo -
y girando el instrumento sobre su eje largo de tal suerte que el borde infe­
rior de la superficie de trabajo engrane con el diente (fig. 24). Si el die~ 
te pega contra el hueso distal, se saca el instrumento y se introduce nueva­
mente distal al diente para doblar todavla mas hacia atras el hueso distal y 
obtener as! mas espacio. 
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Posterionnente, se vuelve a colocar el instrumento .a nivel del angulo mes lo -
vestibular girAndolo corno fue descrito anteriormente para levantar el diente. 

Fig. 24. Se emplea un cinsel grande para des­
plazar el hueso distal en direcciOn posterior 
(A) y levantar el tercer molar superior reten! 
do (B). . -

En retenciones mas diflciles o complicadas debido a la ubicaciOn anatO -
mica del diente, a una angulaciOn dificil, a una morfologla poco coman del 
diente, o bien a la presencia de hueso excepcionalmente denso y poco flexible; 
suelen uti 1 izarse elevadores apicales (60). Existen dos fonnas para emplear 
estos elevadores. El elevador del mismo lado (izquierdo o derecho) al tercer 
molar superior por extraer. es colocado y asentado con su superficie de trab2._ 
jo extendiéndose horizontalmente sobre la superficie del diente retenido. E!! 
tonces se hace girar el mango del instrumento levantandolo al mismo tiempo -
para que la superficie de trabajo movilice el diente hacia atrAs y abajo, de~ 
prendiéndolo as! del alvéolo (fig. 25A). 

Para terceros molares superiores de posición mesioangular, horizontal o 
palatina se coloca el elevador de aptces del lado opuesto ( o sea, el apexo­
elevador derecho para el tercer molar superior izquierdo) sobre la superficie 
inferior del diente retenido de tal manera que la superficie de trabajo quede 
apoyada en el lado palatino de la corona. 
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Como punto de apoyo se uti 1 iza el hueso palatino y se gira el mango del ins -
trumento para empujar el diente en sentido posterior y hacia vestibular (fig. 
25B). 

Fig. 25. Aqul se utilizan apexoelevadores sobre la super­
ficie mesial (A) y sobre la superficie palatina (B) para -
extraer determinados tipos de terceros molares superiores 
retenidos. 

En raras ocasiones ser~ necesario seccionar quirOrgicamente los terceros 
molares superiores como suele hacerse en el caso de los terceros molares inf~ 

rieres retenidos. A menudo puede ser útil crear un punto de apoyo en el area 
cervical sobre el angulo mesiovestibular o sobre la superficie vestibular del 
diente. En algunos casos es necesario seccionar si el angulo del diente impl 
de su eliminación o pone en peligro los dientes adyacentes o bien, si las ra.!. 
ces estan sumamente divergentes o dilaceradas. 

Como hemos visto, no siempre resulta facll para el dentista determinar -
11 a priori 11

, si un caso detenninado entra en el grupo de las extracciones sim­
ples, susceptibles a realizarse con los recursos comunes que a diario maneja 
el dentista general, o si por el contrario, debe agruparse entre las extrac­
ciones quirúrgicas constituyendo una verdadera operación. En este sentido, -
debemos insistir en la necesidad de un examen radlogrHlco previo que va a -
permitir sacar conclusiones especificas, que tal vez el examen cllnico no se­
rla capaz de determinar. 
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VII.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS 

En el presente trabajo hemos querido comenzar este capitulo describiendo 
las compl lcaciones mas frecuentes a las que se enfrenta el operador en la te­
rapéutica qulrOrgica de los terceros molares retenidos. 

Para ello, hemos considerado dividir dichas complicaciones en: 

A) COMPLICACIONES INMEDIATAS 

B) COMPLICACIONES MEDIATAS 

A) CDMPLICAC!ONES INMEDIATAS 

Las complicaciones Inmediatas, como su nombre lo indica, son las que pr~ 
sentan en el momento mismo de la operación¡ tales como la fractura de la man­
d!bula, fractura de la tuberosidad maxilar, rotura de Instrumentos, hemorra -
gia, etc. 

FRACTURA DE LA MANDIBULA 

La fractura de la mand!bula durante la remosión de un tercer molar rete­
nido es un accidente que por fortuna ocurre en raras ocasiones y es usualmen­
te debido a la inadecuada instrumentación y al uso de fuerzas excesivas (16). 
Aunque también puede deberse a la fragilidad de la mand!bula en pacientes an­
cianos y en especial, a la anqul los is del diente en el hueso. 

Cuando se produce la fractura mandibular, debe inmovilizarse por medio de 
fijación maxllomandibular. Pero si los fragmentos tienden a desplazarse con -
facil !dad, debera proceder a real izarse una reducción abierta para estabi ! Izar­
los. 
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR ( 12) 

La tuberosidad maxilar puede fracturarse con extracciones de terceros -
molares superiores o retenciones mesioangulares del tercer molar, al ejercer 
demasiada fuerza. En estos casos la tuberosidad no se suele desprender del 
tejido circundante y se vuelve a unir con facilidad. Puede producirse una -
hemorragia excesiva si se lesiona la arteria palatina. Este sangrado puede 
cohibirse taponando la herida con material hemosUtico absorbible. Suturando 

\ 
la mucosa se contribuye a retener el hueso fracturado o bien fiJ~ndola con 
alambres transóseos. 

ROTURA DE INSTRUMENTOS (42) 

A veces los Instrumentos se rompen por una fa! la en el metal pero con 
mayor frecuencia porque se ejerce demasiada fuerza al manipularlos para hacer 
salir el diente. En ocasiones las fresas se rompen al dividir un diente o 
cortar hueso. El fragmento se puede extraer perforando un surco a su alrede­
dor para poder tomarlo con una pinza hemosUtica pequeña. 

HEMORRAGIA 

La causa m~s comGn de hemorragia masiva parece ser la lesión accidental 
de la arteria alveolar inferior, y en algunas ocasiones una bifurcación irre­
gular de esta misma arteria a nivel de la bifurcación del tercer molar mandi­
bular (14). Esto puede suceder si el diente penetra en el conducto mandibu -
lar o si este pasa entre las ralees dentarias. Si ya se ha extra!do el dien­
te, se puede taponar la cavidad con material atisorblble (esponja de gelatina, 
celulosa oxidada) y suturando el colgajo sobre ella, por lo general se cohibe 
el sangrado pero, si la hemorragia se produce al extraer una punta radicular, 
por lo general se obtiene la hemostasia rellenando con una gasa la cavidad al 
veolar y presionando con firmeza unos 5 a 10 minutos para continuar después 
la operación. 
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B) COMPLICACIONES MEDIATAS 

Son todas aquellas compllcaclones que se manifiestan momentos o dlas de! 
pués de la cirugla, pudiendo agravar en ocasiones en menor o mayor grado, Ja 
evolución postoperatorla del enfenno. Entre las complicaciones que podemos 
encontrar con mayor frecuencia podemos mencionar a las siguientes: 

Dolor, edema, trlsrus, lnfecclón, alveolltis, etc. 

DOLOR (B6) 

Antes de iniciar la O?eración se debe advertir al paciente que al el iml· 
nar su (s) diente (s), es factible que sienta dolor, y que éste quizAs sea 
muy intenso. Por lo cual es conveniente administrar un analgésico con propi! 
dades anti-inflamatorias como la aspirina, diflunlsal e ibuprofeno (69). 

En caso de dolor muy intenso puede administrarse algún analgésico de tipo nar. 
cótlco durante las primeras 24 horas consecutivas a la Intervención. 

Aun cuando el procedimiento quirúrgico se llegara a realizar bajo anest! 
sla general, la administración de un anestésico local antes o después de la 
intervención aliviar! durante varias hONS el dolor postoperatorlo. Los ane! 
tésicos locales de acción prolongada como el clorohidrato de buplvacalna 
(Marcalne) alivian el dolor durante cuatro a cinco horas después de la opera· 
ción; con estos anestésicos el paciente puede reducir el uso de los analgés!· 
cos narcóticos que siempre conllevan cierto pellgro (Lasldn, citado por 
Zllllll<!rman). 

Otro método puede ser útil para d!smlnui r el dolor postoperatorlo; es el 
recomendar al paciente empezar a tomar el analgésico prescrito por lo menos 
una hora antes de que pase el efecto del anestésico local. As! al adelantar­
se con analgésico al dolor, éste no se torna tan Intenso y es mucho mAs fAcll 
tratarlo. 
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ÉDEMA 

El edema y el tr!smus consecutivos al procedimiento QuirOrglco son mani­
festaciones del proceso inflamatorio (86), fase !niela! y necesaria de la ci­
catrización de heridas. La rotura de las vias vasculares y llnfatlcas Que 
drenan el Area quirOrglca forman parte del traumatismo qulrC!rgico que implica 
la el !minación del diente. La tumefacción es debida a la el !minaci6n insufi­
ciente del liquido llnfAtico, destrucción celular y acumulación de liquidas 
extracelulares y en la mayor!a de los casos a la diapédesis de los elementos 
sangutneos a través de las paredes intactas de los vasos. El edema va en 
aumento durante las 24 a 36 horas consecutivas a la operación. 

Yates en un estudio de valoración de Inflamación postoperatoria produci­
da en dos técnicas de terceros molares inferiores (técnica de división dista­
l ingual, descrita en el capitulo anterior, y la técnica convencional). encon­
tró que la inflamación producida en la técnica distolingual era mucho menor a 

la observada en la técnica convencional al medir el aumento de volumen del e~ 
rrillo del lado operado (85). 

TRISMUS 

La incapacidad par-e. abrir 1 a boca hasta l Imites nonnales es frecuente en 
el postoperatorío. La causa más común es un espasmo muscular debido a la in­

flamación relacionada con el traumatismo operatorio. El dolor postoperator!o 
también puede acentuar el espasmo y la limitación del movimiento mandibular 
por vta refleja .. Otras causas de trismus son: 

1) Infección en Pilrticular en los espacios pterigomand!bular. submasete­
r!no, pretemporal o infratemporal. 

2) Técnicas de anestesia local incorrectas. 

3) Lesión de la articulación temporomandibular durante la operación. 
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El tratamiento de trismus debido al traumatismo qulrürgico consiste en 
particular en aplicar calor extra y/o íntraoral para reducir la inflamación 

y el espasmo, y administrar un analg6sico si existe dolor. Los relajantes 
musculares no son eficaces para este problema (42). Ademas, debe evitarse el 

ejercicio porque es perjudicial para la musculatura esp~stica. Poco a poco 
se podr~ abrir mas la boca a medida que el dolor y la inflamación cedan. 

Para prevenir esta complicación Estrada (17) recomienda los ejercicios 
de abertura y cierre de la boca en las primeras 24 a 48 horas del periodo 
postoperatorlo. 

INfECCION 

Cuando la tumefacción no da sef'iales de remitir. se acre!:enta o apa,·ece 
después del 3 ó 5 dlas, la cwsa suele ser una infección. Esta infección pu! 
de haberse originado antes de la operaci6n 1 deberse a estados preexistentes -
en los tejidos ~ría.pi cales o periodontalcs o ser consecuencia de un esta.do 
séptico general ae la boca (78). La herida también puede infectarse ~ar no 
trabajar con una técnica quirúrgica aséptica y también DOr bacterias que se 
introducen en la herida en el postoperatorio si el paciente íl() sigue una bue­
na higiene bucal a causa del trísmus o el malestar. 

AL\'EOL!TIS 

Alvéolo seco, alvéolo doloroso, alvéolo desocupado, alveolalgia, alvéolo 
necr6tico. osteítis alveolar, osteomielttis localizada y slndrome osteomielf­
tico, postextracci6n son los sinbnimos para describir a la misma cond!ci6n 
(3). Esta se presenta como una pérdida del co~gulo sangu!neo del alvéolo in­
volucrado después de una extracción. siendo una de las complicaciones más co­
munes y desagritdables que se prusentan como res u 1 tado de una extr1cci bn dent_! 

rla. 
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Aunque la Incidencia de alveolltos para todas las extracciones ha sido 
reportada en un rango de 2,6% a 3.2$, la Incidencia en la extracción del ter. 
cer molar Inferior es considerablemente alta al estar en un rango de 9.1% a 
30% (34). Esto ha producido numerosos estudios cllnlcos dirigidos a reducir 
esta gran Incidencia. Dentro de estos estu~ios se encuentran evaluaciones 
sobre enjuagues bucales antlmlcroblanos, la Influencia de la higiene oral, 
el efecto de anticonceptivos orales, y la aplicación local de antibióticos. 

Aunque las causas de alveolitls permanecen aún sin llegar a esclarecer­
se, se han asociado a algunos factores que tienden a favorecer o predisponer 
al paciente, a la formación de alveol ltls, como son los siguientes: 

1) El excesivo trauma quirúrgico 

2) El uso de anticonceptivos orales 

3) El aumento de la actividad flbrlnolltlca 

4) El aumento de la actividad bacteriana 

Todas esta evaluaciones fueron realizadas por Blrn, Brown, Hansen y 
Nordenrum (citados por Johnson)* (34). 

El diagnóstico se confirma al adquirir un color gris sucio el co&gulo, 
mismo que se desintegra, para después quedar una cavidad Osea amarilla gris.1-
cea sin tej Ido de granulación, teniendo en su superficie algunas partes de 
hueso expuesto. 

Aunque no suele haber supuración, existe fetidez y ademas, un Intenso 
dolor 1 rradlado. Este dolor suele describirse como profundo y pulsatil y se 
debe a la Irritación qu!mlca y térmica de las terminaciones nerviosas expues­
tas en el ligamento perlodontal y en el hueso alveolar. 

* Johnson W. s. & Blanton E. E. An evaluatlon of 9-amlnoacridlne/Gelfoam to 
reduce dry socket formatlon. o. S, O. M. & O. P. Vol. 66 No. 2: 167-70 / 
Aug. 1988. 
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Los slntomas suelen comenzar del tercer a quinto dla de la extracción y, si -
no son atendidos pueden durar de 7 a 14 dlas (42). 

El tratamiento de la alveolitis se encamina en particular hacia el ali -
vio del dolor y se puede hacer de dos maneras. El tratamiento local consiste 
en irrigar la cavidad con solución fisiológica estéril cal!ente o con una so­
lución di luida de peróxido de hidrógeno para retirar el material necrótico y 
otros restos. Posteriormente debe aplicarse un agente-sedante (eugenol o gu! 
yacol) o un anestésico tópico (butacalna). La droga puede aplicarse sobre un 
trozo de gasa estéril o como pasta. 

Ademas del tratamiento local debe prescribirse un analgésico antipiréti­
co o un narcótico cooo sulfato de Codelna (1/2 gr.). o meperidlna (50 mg.) C! 
da 3 ó 4 horas. El agente de elección dependera de la severidad del dolor. 

En nuestro medio se emplea con mayor frecuencia el Oxido de Zinc y Euge­
nol en forma de pasta, embebida en una tira de gasa o en una cinta de lino. 
Para casos sobreagudos, puede utilizarse la aplicación de torundas embebidas 
en alc6hol durante tres minutos, previo aislado y secado del alvéolo, prote -
giendo a este mismo con una gasa de cemento qulrQrgico. (67). 

Si bien las complicaciones mencionadas, que se presentan en el transcur­
so de la remosión quirOrgica de los terceros molares retenidos (transoperato­
rias), o las que surgen después de ésta (postoperatorias) pueden ser de sene.!. 
l la resolución, pueden también ser sumamente complejas y de dificil manejo; 
comprometiendo en ocasiones la vida misma del paciente, como lo reportan alg.!!_ 
nos autores ( 10, 30. 57. 78). 

Como vemos no se debe por ningQn motivo, minimizar los riesgos que pue -
den surgir o presentarse en una extracción por simple que parezca¡ pues al i­

gual que cualquier otro procedimiento quirQrgico conlleva algunos riesgos. 
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Todos debemos tener como meta, la reducción al mlnimo de tales compl ic2_ 
ciones. Un plan quirQrgico llevado a cabo con esmero: es la mejor manera P! 
ra disminuir la frecuencia y la gravedad de las complicaciones trans y post­
operatorias en la cirugla bucal. 
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VI 11.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Los cuidados postoperatorios correctos tras la extracción de terceros m~ 
lares retenidos son esenciales para obtener un resultado final satisfactorio. 
Por muy buenos que sean los preparativos y por excelente que sea la interven­
ción quirlirgica, pueden presentarse situaciones adversas evitables y los pro­
blemas Inevitables se pueden magnificar sino se Imparten al paciente Instruc­
ciones adecuadas para el postoperatorlo o si tales instrucciones no se cum -
plen. 

Terminada la operación, la cavidad bucal debe lavarse perfectamente con 
un atomlzador que contenga solución fisiológica; con el fin de eliminar san -
gre y restos óseos o dentarios, que pudieran haberse depositado en la cavidad 
oral. Se apl lea un trozo de gasa estéril sobre el Jugar de Ja extracción, !E_ 

dlcando al paciente a morder sobre el la, para posteriormente limpiar la cara 
del paciente con una gasa impregnada de agua oxigenada. 

Bajo cualquier forma de anestesia se lleva al paciente a una sala adjun­
ta para que descanse el tiempo que sea conveniente¡ este reposo postoperato -
ria es muy Importante para que el paciente vuelva a recuperar su estado fisi~ 
lógico normal. SI la operación es realizada bajo anestesia general, la nece­
sidad del reposo postoperatorio es obvia. 

Puede colocarse una bolsa con hielo sobre la cara, del lado operado, du­
rante el tiempo que crea conveniente el operador. 

Después de Ja extracción de dientes retenidos, el paciente debe limitar 
sus actividades por lo menos por el resto de ese d!a. Si desea acostarse, d~ 
be mantener la cabeza elevada sobre varias almohadas (en posición semifowler) 
porque el decúbito dorsal aumenta la presión hidrostatica y puede ocasionar 
sangrado. 

En caso necesario y a juicio del cirujano, se administrar4 un analgésico, 
antibiótico o antiinflamatorio, seglin lo juzgue conveniente. 
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INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS PARA EL PACIENTE 

Una operación real Izada en la cavidad bucal requiere de una serle de cu.!_ 
dados postoperatorlos. La colaboración entre el odontólogo y el enfenno lle­
varán a buen éxlto la Intervención. 

Cuando llegue a su casa después de la operación, es conveniente guardar 
reposo por algunas horas, con la cabeza en alto como ya se Indicó anterlonne!]_ 
te. 

SI la Intervención ha sido efectuada en el consultorio o si el paciente 
no pennanece hospitalizado y se retira a su casa, después de haber concluido 
el periodo de recuperación, deberá seguir las siguientes Indicaciones: 

1.- Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la reglón operada, du­
rante quince minutos por quince minutos de descanso, en las siguientes B ha -
ras. 

2.- La gasa que esta mordiendo, la desechará en treinta minutos. En ca­
so de presentarse hemorragia, deberá aplicarse sobre la zona Intervenida una 
gasa estéril doblada, presionándola en ese sltlo hasta que el sangrado ceda. 

3.- En las próximas 48 horas, debe seguir una dieta liquida o blanda 
(leche, jugos, té, nieve, flan, gelatina, cereal, etc.), excenta de grasas o 
1 rrl tan tes. 

4.- No se enjuagar! l,a boca, en las próximas 8 horas. Después de este 
lapso podrá enjuagarse suavemente con solución salina tibia ( 1/2 cucharadita 
de sa 1 en un vaso con agua). 

5.- La higiene bucal la efectuará, si es posible como de costumbre, evl _ 
tanda Onicamente el área operada. 
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6.- Guardar reposo relativo, evl tando cambios bruscos de temperatura, 
exposiciones solares y esfuerzos f!slcos intensos. 

7.- En caso de emergencia o cualquier duda, deber! comunicarse lnmediat~ 
mente con el cirujano. 

De existir la poslbl lldad, debe mantenerse un control diario con respec­
to a los pacientes que se les ha practicado la eliminación quirOrglca de los 
terceros molares retenidos. 
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1 X. - CONCLUS 1 ONES 

Es un hecho que la remos!ón quirúrgica del tercer molar retenido, es una 
de las intervenciones qu!rQrg!cas bucales que se practica con mayor frecuen -
c!a. Sin embargo, ha sido muy poca la atención que se le ha prestado. 

Debido a lo anterior, hemos senalado en el presente trabajo algunos de 
los factores que ocasionan o predisponen a la retención de órganos dentarios, 
ast como la serle de problemas y compl !cac!ones que ocasionan cuando no son 
diagnosticados y tratados oportunamente. 

Por otra parte, hemos mencionado algunos de los conocimientos básicos r~ 
queridos en la remoslón qu!rQrg!ca del tercer molar retenido, pues sólo la c~ 
rrecta aplicación de los mismos nos conducirá a un resultado final sat!sfact~ 
r!o, evitando con ésto accidentes o compl !cac!ones que pudieran agregarse co­
mo un problema más al procedimiento qu!rQrg!co. 

Finalmente, analizando algunos de los cuest!onamientos que se han formu­
lado numerosos Investigadores, sobre la problemática que encierra el tercer 
molar, pensamos que es conveniente eliminar al tercer molar como medida profl 
!actlca; contradiciendo con ésto, a algunos otros autores pero creemos que no 
se debe esperar a que el tercer molar llegue a producir alguna complicación, 
sino por el contrario, debemos actuar oportunamente para evitarlas. 
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