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¡· l N T R·O D u e ero N 

Es el conocimiento de c6mo está construido el cuerpo humano y 'c6mo funciona 

cada una de sus estructu.ras y todas en su conjunto, el que nos proporcionará 

las bases para conocer y diferenciar lo normal de lo anormal, el estado sano 

del estado patol6gico en el hombre. Por esta razón,. el estudio de la Anatom(a 

y el cuidadOso entendimiento de la Fisio~c.g,ra; son las bases que nos gti!an en -

el Diagn6stico, tratamiento y corrección de las en!ermrdades, trauma~sfl!DS 

O malformaCionPs que pudiéramos encontrar. -Sin embargo, nuestras posibili-

dades, aún hoy en día siguen siendo muy pocas ya que, lo que ha creado la na-

turaleza no se ha podido igualar por ningún aparato creado por el hombre para 

reemplazar ningdn 6rgano ~ tejido. 

El estudio del cuerpo hum=1.no en el pasado fue interpretado por te6logos, lite-

ratos y fi16sofos de cada. época •. En esos a.dos las éspeculaciones dr ta natur~ 

leza y del cuerpo humano eran más sofismas culturales que ciencia, 'muchas 

fantásticas. St" atribu!an cualidades morales a varias vísceras y el pensamie!!, 

to de muchos se encatninaba "a los demonios y las supersticiones. El estado -

de los 6rganos y del cuerpo en conjunto se explicaba con los términos de las -

cuatro cualidades (undamentatc's: calor, frfo, humedad y sequedad¡ y de los~ 

cuatro hu~orrs corrr.spondientes en el cuerp~~ sangre, flema, bilis amari-

lla y bilis negra. La Cunci6n normal y la salud rrsultaba de que {•stos. e leme!: 

tos se Pncontráran en equilibrio. Cuando éste se alteraba resultaba la eníer-

mcdad. Muchas de estas ideas aún persisten y se manifiestan en el lenguaje 

popular. Se habla de un 11cerebro r·L•calentado 11 con rt•ferencia a una conducta 



temperamental. Se creía que en las ,;pL:-sonas sangufn('as" el factor predom_! 

nante era la sangre; en la "gente flemática", la flema: ec lc.s 11coléricos 11
, la 

bilis amarilla y en los 11melanctílicos 11 , la bilis negra. 

En la antiguedad las especulaciones sobre el cuerpo humano estaban influidas 

por la Escuela de Empedocles y otros !U6sofos naturales quienes, sin embar­

go, reconocían que la enfermedad debería tener una explicaci6n natural y que 

las !unciones normales podían cambiar a funciones pato16gicas. 

Los primeros t"studlos sistemáticos del cuerpo fueron emprendidos por médi­

cos de los primeros siglos de la Era Cristiana, siendo el m's grande en esos 

afio& Galeno, que vivi6 entre loa &ftos 130 y 200 (D.C.). inició su carrera co­

mo cirujano de los Gladiadores y termin6 como médico del Emperador Jv!arco 

Aurelio. Duran~e 13 siglos se mantuvo como autoridad en Anatornfa Humana, 

aunque la mayoría de sus conocimientos estaban basados en la disecci6n de -

monos. Galeno se interes6 tanto p::>r la Anatomía como por lo que hoy llama­

mos Fisiolog(a Médica y reconoci6 que el Médico ten!a que cotnprender la es­

tructura y funci6n del cuerpo normal desde el nacimiento hasta la muerte, de 

manera que supiera reconocer los efectos de la f'nfermedad y determinar el _ 

tratamiento adecuado. 

Durante la Edad Media, la cipncia. prosper6 poco y las tareas principales se _ 

basaron en compilaciones formal~s al servicio de los Dogmas Teo16gicos. El 

pensamiento de esta época era una mezcla incrpible de Astrología, Alquimia, 

Magia y Brujer!a. Aunque éstas en su época íuerc•n acordrs del todo con ella. 



3.n embargo, 

En el Renacimiento se hizo la luz sobre 

la nueva conciencia en la mente de los 

aumentt'i la ima~in~~Í6n coll criterio qti'e:.se agÚ6>:!:~ sus •báses ·más profunda~:;'·-~ ·- ~­

cuestionando todo he~ho y tod~ conoci.miento .. ántii~o ;: ::to~.~ lo clu·e s~·:hábi'~· - -
' .. ' . . .. ,_;,.-.·· - . ·-.··' 

creido antes pareci6' sospecho.se> ·d~ ei~or· y la antigu.a.-.Cuitura no ·ue~aba~las_:,'. . . 

aspir·a~y~~~cs h~~ari~-s ~~- :~i:i~·,é~~:·-~~ca ~;~e. e~·p~-~6~p0~~.1fr~tri:e~~ ~ye_z~_~i'_ ~j~l?.~.'~ 0 ·: • 

cien~fico. 

,, 

La ·cie~d~--~o~-~;~-~\~o~-l~n¡;;·~~rCOn ·tas brilJ.ante~-'invCstigaciones 
0

í!'si~~s de -~ 
Isaac Newton, Robért Hooke 'y otros. Al mismo tiempo otros hombre's, co~o 

·, . - ., 

pint;ores, escultores y literatos se preocuparon por observar y repres'entar a 
/ \ . \ 
la ~aturaleza con gran detalle. 

La descripci6n anat6mi1ca vino hasta el afio 1514 con Andreas Vesalio, quien 

fue considerado 11Padre de la Anatom!a 11 , que vivi6 hasta 1564 y sin e-mbargo, 

la disecci6n y presentaci6u de la. Cirugía ya era parte de la enseflauza en las 

escuelas de Medicina italiana desde el siglo X1 y a mediados del siglo XIII, -

la práctica estaba bien organizada en varias Universidades. Pero aún asf, -

no se progresaba en Medicina. 

Sin l'mbargo, antes de Vesalio, Leonardo Da Vinci (1452. - 1519) ya ten!a - -

grandes estudios anat6micos que no fueron tomados en cuenta por los cientr-

ficos de la ~poca. 



otro Galeno moderno fue Jean Fe!, .. \ y su gran relevancia deriva de un impo!. 

tante tratado sobre la estructura y !unciones del cuerpo. su obra se public6 -

un afio antes que la de Ve salio. Fernel limit6 el territorio de la Fisiología -

desde el universo de los !en6menos naturales hasta la estructura y !unciones 

del cuerpo humano. 

As! como Vesalio fu.e el padre de la Anatom!a moderna, \Villiam Harvey - - -

(1578 - 1657) fue el padre de la Fisiología Moderna, debido a sus deducciones 

sobre la circulaci6n de la sangre dentro del coraz6n, que desacredit6 las an. 

tiguas teorías que habían persistido 14 siglos, de que la sangre pasaba a tra­

v's del tabique de coraz6n que existe entre los ventrículos. Observó y deda­

jo que la sangre o;pulsada del coraz6n debra circular por el cuerpo y regre­

sar al coraz6n. Y lo mois importante. fue el primer gran paso hacia una in­

terpretaci6n mecan!stica de los problemas biot6gicos. 

La Cirugía Oral tuvo sus inicios en el afio 3000 A.C. con la cultura egipcia, 

que es la más antigua de la que existen evidencias de cirugías practicadas -

en la cavidad oral. Aunque tambi'n hay pruebas de estas cirug!aa en otra1 

civilizaciones de la antiguedad como la Mesopotámica, Babi16nica, Maya, • 

Teot:ihuacana e Inca. 

Hip6crates, Mldico griego (ZS60 A.C.) plante6 la reducci6n de la lwtaci6n. 

mandibular, que en nada se di!erenc!a de la que usamos hoy en d!a. habló df! 

la extracci6n y sus indicaciones, de la reducción de fracturas con ligaduras 

sobre los dientf'S contiguos a la fractura. 



En el siglo XVll, destac6 Pierre Fauchard, que escribi6 un compendio de Ci­

rugía • Le Chirurgien Dentiste ~ en el cual nos habla de Ortodoncia, Cirugía 

e Implantes. 

Robert Bunon aport6 el uso de prótesis bucales para la reducci.6n de fracturas. 

Anselmo Luis Bernard a.port6 las bases de lo que hoy es la Cirugía Oral. Sin 

embargo, fue hasta 1864 qué l& Cirugía Oral recibi6 su nombre gracias a Ja­

mes Garretson, quien practicó intervenciones por vfa Intraoral. 

Los avances m's notorios en lo que se refiere a conocimiento de las lesione.a 

y que ayudaron al desarrollo de esta materia, se hicieron durante las grandes 

guerras (primera y segunda) mandiales., en las que se vi.6 la necesidad de ins­

taurar esta disciplina especializada dentro de la Medicina. 

La Cirugía Oral avanzó a pasos agigantados a partir del desarrollo tecnol6gi­

co -siglo XIX- y hasta nuestros días, con la creaci6n de aparatos e instrume,!;_ 

tos que han sido de gran utilidad. Estos avances han puesto al alcance de la -

Cirugía: los Rayos X, los anti.bi6ticos., la anet1te$ia. Sin estos notables des­

cubrimientos la Cirugía en general er4l cruenta, dolorosa y con muy malos .,_ 

pron6sticos. El instrumental con el que cuenta la Cirugía Oral en nuestros -

días, es uno de los más wluminosos y especializados. 

Nosotros debemos tener conciencia de que la Cirugfa que realizamos en la -­

boca tiene repercusiones eon 11cl Todo" que es el organismo en su conjunto y -



más atín, tener conciencia de que el paciente es un ser humano, que merece 

todo nuestro respeto hacia sus tejidos. hacia su vi.da y a su funci6n como ser 

social. La intervención que planeamos en su boca, debe estar encaminada a 

rehabilitarlo, devolviéndole el estado de salud e integridad de sus funciones, 

en la especialidad que nos corresponde. Ademls debemos considerar los si­

guientes hechos: 

lo. - Que el molar está contenido en la mandíbula, que es el único hueso m6-

vil del cráneo. 

Zo. - Que este hueso se articula al cráneo por medio de la articulaci6n Tem­

poromandibnlar. qae es fuerte pero a la vez compleja y delicada, y qae ejer­

cer fuertes presiones sobre la mand!bula puede tener repercusiones sobre la 

articulaci6n con consecuencias que pueden llegar a la gravedad. 

3o. - Que los espacios intersticiales de la cara, cráneo y cuello son muchos 

y pueden verse afectados en menor o mayor magnitud por los procesos infec­

ciosos que se Cesarrollen por el tercer molar retenido o por los procedL 

mientas que tt-ngamos que realizar en esa delicada zona. 

Por estos motivos es realmente importante para nosotros el valorar al ter­

cer molar inferior retenido en toda su magnitud como ca.so cl!nico y m's a6.n, 

el saber diagnosticarlo df"bidamente para poder establecer la ~colea quirúr­

gica más adf"cuada para su extracci6n de la mandrói:i.ia. 



Ha.nc!Dula - ·\·ista Anter:ilateral-

1• 

l.-c6ndi!.o.z.-:uello ~E:: ctindilo,;..-rai:ui. o.scendente,4.-ánfulo maxila:-
5.~li'nea ooli.:-c.a externa,6,-borde inf~r:.or,7.-agujero mentoniano, a.­
borde al veo lar, 9.-cuerpo, l .-sínfisis =entoniane, 11.-escotadura sig -
u.oidea,12.-espina de Spix, i3 ... ap6fisis corono1des. 

Kanci1bula - cara interna-

15 

1.-a.p:Síisis corcnoides,¿.-espina Ci: s~:.x,3.-fosa sublingual ,4.-ap6fi­
sis Gen!. superior,5.-ap.$fisis Geni :nr~rior,6 .... foseta digást.rica., 7.­
cuerpo 1 C .-fOEB sub::axilar ,9,-ánf'UlO, :~·•-rugo sidaaes para el pterigoi­
deo inter::c,l!.-l!nee o"t>licua interna,12.-surco milohioideo,l}.-rau 
ascende:: te, 14.-afujero del ccnduett" der. tario, 15.-cucllo 1 16. -c6ndilc. 



Lie;amer.':os de la >.rticulac¡ui: 1'emporo:nandibular 

L 1 !i? \ '- ,. .J ' (""-¡ 
-1...,J _._/- _:;_ • 

J. 

----~./ 
!.-hueso te::.:crsl 1 2.-proceso cigom6.tico, 3.-manóibula 1 4.-cápsula, 
5.-Ligamento Lateral. 

1.-espina del esíenoidesr·~.,ec~.+-\;._ 
2.-~if~~:;to estiloman- , 

3.-agujero •and:!.bular 
4. -linea milor.:!..;idea 
5.-Ligamento capsular 
6. -ap6fisis e.: :loides 
7. -Ligamento es fenomandibu.iar. 

-="+-"'---~'-~ 
~~,, ,,-.;'t--t--'l---1 

l.,-tuo€:rcu10 articular 
:-i.-íoe:a mar.dibular 
.:·.-cavidad sinovial 
4.-disco articular 
5.-cavidad si~;ovial 
E.-c6ntiilo. 



Mand!bula - cara interne- Inserciones musculares. 

1.-genioglos~, 2 .-geniohi.:!.deo 1 3. -dig.§.strico ,4 .-milohioideo, 5.-pteri -
goideo inter;.J ,6. - pter:!.gcideo externo 1 7 .-temporal, 8.-buc cinador, 9.­
constrictor superior de !a faringe. 

Htlsculos de la Kasticac:.5n, 

1.-temporal 
2.-masetero -vientre profundo-
3.-masetero -vientre superficial-

1.-ala :r.eyor del hueso e-s!e!'loides 
?.-M. pterigoid€'o exter:¡: -haz 

superficial-
! .-H. pterigoideo ex terne -haz 

inferior 
4 .-H. pterigc!.deo interr.c. 

/' 

~~. 
~ 



lnsercior.€:.: Musculares de la :nanci!.:-·11 n. y la :::ax:la en la Boca con 
dentadura ir.tegra, comparada can la boca desdentada. 

:.-H.buccinador, 2.-M.elevador del Angule bucal, ;.-H.nasal, 4.-H. 
depresor del septo nasal, 5,-M.elevador del !abio superior. 

1,-H, iülohioideo, 2.-frenillo lingual, 3.-H. geniogloso, 4.-H.genio­
hioideo. 

l.-H. :r.ental, ,..,.-H. depresor del labio infer!.or, 3.-H. buccinador, 



II EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.- Etiología. 

Por de!inici6n, los dientes retenidos son aquellos que, al llegar su oportuni­

dad cronol6gica de erupcionar, no lo hacen por diversas causas y quedan - -

atrapados dentro de los maxilares. 

Etiología.-

El porqué quedan los dientes retenidos en las arcadas dentarias, no se ha es­

clarecido completamente, aunque se discuten varias teor!as, que son; 

1. - Teor!a Ortod6ntica. - Se basa en que el crecimiento mandibular normal y 

el movimiento de los dientes, se hace en una direcci6n anterior,. cualquier -

cosa que interfiera con ese desarrollo causará la retenci6n dental. Un hue­

so demasiado denso, puede evitar la erupci6n normal, este problema se oca. 

siena por un retardo del movimiento hacia adelante y muchas situaciones pa­

to16gicas pueden ocasionar la condensaci6n del tejido 6seo, por ejemplo: in­

fecciones agudas, fiebres, trauma severo, maloclusi6n y la inflamaci6n lo­

cal de la membrana periodontal. La respiraci6n bucal constante, también -

puede provocar :i.rcoic!:is dentarias dé menor tamaño y en consecuencia, aqu~ 

llos dientes que hacen su erupci6n al final no tienen espacio. La pérdida - -

temprana de los dientes temporales, puede también causar una detenci6n del 

desarrollo mandibular y/o malposiciones en los dientes permanentes, dando 

como resultado retenciones dentarias. 



2.- Teoría Filogenética .• Las prh~.:-ras _generaciones de hombrt>s sobre la 

tierra, dejaron testimonio de su conformación 6sea. En sus esqueletos se 

ha observado que el tamaño de sus arcadas dentarias eran tnucho más gran­

des, comparadas con la1 del hombre actual.. Estas poderosas conformacio­

nes 6seas estaban provistas de un número mayor de dientes y todos en erup­

ci6n, se cantaban denticiones de 36 hasta 40 dient~s, las pitozas dentarias -­

que aumentaban eran 4os. Sos. molares. Nuestros hábitos alimenticios han 

cambiado con el tiempo y casi se ha eliminado la necesidad humana de tener 

mandtbulas grandes y poderosas; y ya que la naturaleza f:rata de eliminar - -

todo lo que no se usa, al paso del tiempo la mandfbula y el ma.xilar han red~ 

cido considerablemente su tamafto como consecuencia de la alteración de es­

ta frmci6n. En muchos casos el tercer rnolar inferior, ocupa una posicí6n -

anormal, está. rnalíormado y puede considerarse un 6rgano vestigial sin pro­

p6sito o funci6n: aderná.s es frecuente que haya ausencia congénita del mismo .. 

3.- Teor!a Mendeliana •• Parece probable que en forma hereditaria, tal como 

~a transmisi6n de mand!bulas pequen:as de uno de los padres y dientes del - -

otro, puede ser un factor ctiol6gíco importante, en los dientes rete~idos. 

Las retenciones tienden a heredarse en m's del 40% de los casos. Deaaíortu 

nadamente las retencione~ no siguen un p<ltr6n, tient>n diversas Cormas y ta­

maftos y cualquier diente puede P.star involucrado~ también var!an amplia.me~ 

te en el grado de retenci6n, algunos dientes están parcialmente en erupci6n, 

mientras que otros eatá.n completamente encerrados en el hueso. 

Laa retenciones dentarias ·pueden afectar a todos los dientes de la arcada e ~ 



incluso en raras ocasiones a los dientes temporales. Su embargo las reten­

cionesº son más frecuentes en algunos dientes. 

El tercer molar inferior es el diente más afectado por este problema, el se­

gundo lugar lo octrpa el tercer molar superior, ya que siendo los terceros m!?. 

lares los 6.ltimos en erupcionar, tienen más pr!:!blemas para encontrar su ubj, 

cación en la arcada; debido bmbién a que el tercer molar inferior tiene que 

erupcionar entre dos paredes inextensibles, que son por un lado. la cara dis­

tal del Za. molar inferior y por el otro, la rama ascendente de la mandlbula 

y por esta raz6n su problema es mayor. 

4. - Frecuencias. -

Contamos con algunas estad!aticas cue nos Ínaestran a los individuos que se 

ven más afectados por el problema: 

La raza Blanca es má.s afectada que la raza Negra, ya que ésta posee una -­

mandtbula más grande que da cabida incluso a un 4o. molar erupcionado. 

El sexo Femenino es el más afectado, debido a los estados fi.sio16gicos de -

la mujer que exacerban este problema. 

Dentro de las edades. el problema es más frecuente en el siguiente orden: 

4.1-Entre los ZI y ZS afias. 

4.Z-Entre los 15 y ZO años. 

•.3-Entre los 26 y 30 años. 

4.4.Entre los 31 y 35 años. 

5. - Causas Genrrales. -

Dentro de las Causas Generales que pueden influir en la retención dentaria, 

se encuentran \•arias afecciones sistémicas que mencionar: 



S.l-Las que afecten a las Glándulas End6crinas. ya que pueden provocar en 

las denticiones: ausencias. transtornos de la erupci6n y retenciones intra-

6seas .. 

6.Z-Las enfermedades ligadas al Metabolismo del Calcio, como en el Raq~ 

hsmo, ya que pueden provocar o inducir a la retenci6n dentaria y diversas 

alformaciones en huesos y dientes. 



m EL ESTUDIO RADIOLOGICO :O:N T.A cmUGIA DEL TERCER MOLAR -

INFERIOR RF:TENIDO •• 

1. lrnportancia dl'l • -

El estudio radiol6gico es una ayuda invaluable en el problema que nos ocupa, 

ya que aparte del conocimiento que debemos tener de Anatomía y Fisiología 

de la región a intervenir y el diagn6stico presuncial quf" podemos hacer sin 

una radiograf!a, es ésta precisamente la que nos puede mostrar las anorm!_ 

lidades no previstas y que no podemos imaginar, por ejemplo una raíz dila. 

ccrada o raíces aupernum~rarias, en el caso de los dientes, o la extensi6n 

casi exacta de un .twnor, la línea o líneas de una fractura, la presencia de -

cuerpos extraños, etc. 

Es por esta razón que debemos familiarizarnos con la imagen que nos pre­

senta. la radiograf!a de las diversas estructuras anat6micas normales para 

poder diferenciarlas de las pato16gicas. Así como también de las imagenes 

que nos brindan las diferentps proyecciones del rayo sobre los planos para 

no cometer errores. Y más a<ín, rf'!conocer una radiograffa bien lograda de 

una mala que pudiera desubicarnos. 

?.. -Estudio Radiográfico de las estructuras anat6micas en la zona,:: 

Estudio Radiográfico de las estructuras anat6micas del maxilar inferior en 

la zona del tercer molar en re tenci6n. 

2 .1. - La Lfnea ~filo hioidea. - Cruza la cara interna del cuerpo del maxilar in. 

feriar en una línea diagu:1al bie~ visible, ti<'ne una s6lida arquitectura y da a 

la zona dr los molarrs u!'ta imágcn radiopaca nítida y precisa. 



Puede coincidir con el l!mi.te superior uel conducto dentario. 

2. z .. Lfnea Oblicua Externa-- Cruza rn diagonal la ca.ra externa del maxilar -

inferior y termina en forma de penacho a nivel primer molar. Tambien de 

s.6lida arquitectura nos p:esenta una imagen radiopaca que paaa inadvertida 

en maxilares con dientes, ya que está. cubierto por la opacidad de éstos. 

Aunque algunas veces por su situación o la falta de dientes es perfectamente 

visible. 

En la cirugra del tercc:- ~-1 :0.:- 'Tlfr:-i~=- es sumamente importante el conoci­

miento, forma, ertensi6n y ubicaci6n de esta Hnea. 

z. 3. - Conducto dentario inferior. - El conocimiento de éste es muy importan­

te ya que est4 en rntima relaci6n con la anatomía normal de los molares in­

feriores y en especial con el tercero. 

El conducto, en la mayoría de los casos se encuentra inferior y bucal, con .. 

respecto a las raíces de los molares, aunque puede presentarse lingual. 

La distancia entre las rarees y el conducto es variable, aunque puede rela­

cionarse con ellas en formas muy variadas y es necesario precisar antes -

de la intervenci6n sobre el tercer molar retenido. 

En la imagen radiogr4fica vemos al conducto como una trnea ancha radiol6.M 

cida situada entre dos líneas paralelas radiopacas. 

En su inicio (el orificio st:p!-:-i.or del conducto dentario) es amplio y corre -

por el maxilar, horizontal pcr debajo de los m'Jlares y asciende a nivel del 

segundo premolar, termina en un círculo radio lúcido a este nivel, el aguje­

ro Mentoniano. 



El conducto puedl!' presl!'ntars~ como ya dijimos. a distancias variables de los 

:f.pices o pueden éstos f'st:ar en contacto directo con la pared superior del con­

ducto o la imagen de las rafees se superpone a la del conducto, esto no signi­

fica que las raíces traspasen el conducto. sino que el conducto está hacia el -

lado bucal y la.s rafees del lado lingual. Si es el conducto el que se ve por e~ 

cima de las rafees o superpuesto a ellas, significa que se encuentra del lado 

lingual. Pero por regla general el conducto es inferior y e.Xterno con respec­

to a las raíces y sobre todo con las del tercer molar. Ezcepcionalmente las 

ra!ces del tercero roár.an el conducto o el tercer molar presenta un tánel por 

el que pasa el conducto. 

Una técnica muy útil para dilucidar el problema consiste en tomar dos rayos 

X intraorales, la primera con la angulaci6n normal (o• ) y la segunda des­

viando el rayo a 20º hacia arriba o abajo. 

2.4.- En cuanto al estudio de rayoi: X de el tercer molar retenido debemos ob­

servar su estructura interna, ya que puede estar demineralizado, presentar 

cariPs o resorcitln ir'.·· ?~tica, y· puede presentarse de do:i mancr:i: la prim!. 

ra es central, o sea interna sin afectar los contornos¡ y la segtmda es peri!,! 

rica, afectando corona o raíces o ambas, en este caso el hueso puede ocupar 

ese espacio, formá.ndC"se entonces una anquilosis. 

Al estudiar el tercer molar radiográficamente debemos observar sus posici~ 

nes, que detallaremos m's adelante en la mandrbula, el número, forma y co­

locaci6n de sus raíces, si existe angulosis, cementosis y su saco pericorona. 

rio, así como sus relaciones con los elementos que lo rodean: el conducto de~ 

tario y la rama ascendente. 



En el estudio radiográ.tlco de la zou.~ r!el tercer molar, vamos a. observar el -

hueso que lo soporta, et grosor de las Corticales Buca.1 y Lingual, si existie­

ra. alguna patologf'a en él o en los tejidos blandos que debemos diferenciar de 

otras imá.gene1 radiolúcidas no patot6gicas, que pueden ser producidas por -

intervenciones anteriores y que dejan un espacio en el que el hueso no se ha 

reparado por completo o se llenaron de titjido fibroso. 

Antes del e-studio radiogr'1ico debernos eliminar todo el ~ta.ro para que su 

presencia no obstaculice la imagen radiográfica . 

. Otro chtalle de importa11cia es la preaencia del segundo molar inferior, si -

·presenta o no carie1 o r•atauraciones, la forma. direcci6n y el largo de sus 

ra!ces, que pueden estar erosionadas por el tercer molar o no, ya que en el 

acto quirlírgico este d!erite puede prestar ayuda com~ punto de apoyo o resul­

tar lesionado p:Jr. no estudiarlo cuidadosamente., o bien, pued~ estar auaente. 

Asf mismo, podemos obae!'var la existencia de un cuarto molar retenido, al 

que habrá que V"alorar cuidadosamente, puesto que tendrá que ser elirninado 

en la misma cirugía y puede ser un gl"an obstáculo para la eliminación del Jo. 

Todos estos elementos no siempre son bien di!erenciables, ya que se super­

ponen las im,genes o el hueso se ha descalcificado. Debido a esto, debemos 

ayudarnos por medio de varías tomas radiogr,íicas hasta ubicarlas comple­

tamente. 

Al tomar las radiografías debemos tomar en ~uenta: el 'ngulo de incidencia 

(el rayo es perprndicular a la partE> por radiografiar} y i!l ángulo dP proyec .. 



ci6n (es el que- forma el rayo con el plano de la placa). Ya. que la íorm& de la 

imagen depende de esto. 

3 ·~Tipos de Rayos X d"' utilidad para el Diagn6.stico. ~ 

Las radiogra..tras que nos son de m's utilidad para diagnosticar el tercer mo .. 

lar inferior son: 

3. 1. - Intraorales. -

a} Periapicales.- Tendremos cuidado en el si¡uiente detalle-: si la película -­

queda vertical en la boca, la angulaci6n del aparato ser! d~ ('I•, si ta pelfcula 

se inclina hacia et mol.ar. la angulaci6n aer' de -5' y si la pel!cula se separa 

del molar en su borde superior, la angulaci6n ser' de+S• , para lograr que -

los rayos sean perpendiculares a la película. 

Estas radiogratras ort:ooclusales, podemos compararlas can rayos X disto­

oclusalc-s y m~sinodusales, y además podemos comparar éstas con otra ra­

diografía periapical~ con gradua.ci6n +zo• 6 ~20• si nos ~s de utilidad y com. 

pararlas con las del lado opue-sto de la arcada (derechas o ir.quierdas). 

b) Oclu.sales.- .!Je ta mandrbula, para las cuales la angulaci6n vertical será 

Oº y la dirección c!e-1 rayo sPrá. perpendicular a la placa. E1 cono ae coloca 

en la interseccién de la lfnea media, con una línea imaginaria que va desde 

la raíz mf'sia! cicl segundo m:Jlar. 

3.2.- Extraorales.~ Nos son de gran utilidad. sobre todo en el caso de sufri­

miento del pac:.t-':"•te para abrir la boca. o complt>ta incapacidad de hacerlo -



debido a trauma, trismus u otros procesos pat.ol6gicos que interfieran en la 

apertura. 

a) La radiografia Extraoral más usada para el caso es la Lateral de Cráneo,' 

comparada con la del lado opuesto. 

La placa se coloca paralela al plano sagital, tocando un lado de la. cara del -

paciente (el lado por radiografiar). El rayo ·se dirige perpendicular a la pla-

ca, pasando por ana l!nea imaginaria que pase por los dos m~atos auditivos -

del paciente. En esta radiografl"a tenemos superposici6n de im,genea entre 

las estructuras derechas e izquierdas. 



IV INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. - Para la extraccl6n del tercer 
molar inferior retenido. 

INDICACIONES. - Las retenciones dentarias son, por sf mismas, una indica-

ci6n para la eñracci6n de estas piezas, por la anomalía de su ubicación y --

por la cantidad de problemas que constituyen en potencia. También puede -

estar indi~cada la extracci6n de estas piezas para fines protéticos u ortod6n-

ticos y preventivos. 

CONTRAIND!CACIC'NES LOCALES •• Todos los accidentes que ocasiona el 

tercer molar inferior retenido en ea intento de erupcionar, como son: La 

Pericoronariti•. Gingivitis tncerc;>membranosas, Abscesos, Celulitis. OI-

teitis, Quiste1, etc. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES. -

] ... Todas las afecciones siitémicas qne debiliten el estado general del pa-

ciente. 

2 ... Las enfermedades húecto-contagiosae que pudieran extenderse o agra-

varee, debido a nuestra intervenci6n y qae estén fuera de control. 

3. - Pacientes con problemas en l:i co:igul:i.ci6n de la :iangrc. 

4.- Neoplasias en otras zonas del cuerpo. 

s .. Pacientes de edad avanzada, con un estado general debilitado que resis-

tan mal la operaci6n. 



V AGClDE~TES QUE PRODUCE EL TERCER M'.JLAR INFERIOR RETENIDO 

El tercer m?lar inferior retenido, puede estar en ese estado en la mandfbula 

durante toda la vi.da de una persona sin provocar problem~ alguno y asr la -­

persona poseedora de él ni siquif'ra se entera que lo tiene. Muchas veces -

nos enteramos de su presencia por un estudio radiol6gico que se hace en ésa 

zona por otra causa. Sin embargo, todo diente retenido puede ser la causa -

de muchos procesos patol6gicos. El siguiente espacio está dedicado a ennu­

merar los accidentE>s más comunes ocasionados por f>l tercer molar interior 

en retenci6n. 

1.Accidentes Mecánicos: 

En el Segundo Molar Inferior. - puede producir cam'Jios de posici6n y reso1·­

ci6n de las rafees, tanto en el cerr.-=:ito como en ta dentina y llegar incluso a 

la pulpa; con todos lo• prob\em'l_s que esto ocasiona com? son~ lnfla.ma.ci6n1 

dolor, absceso periapical y quistes. 

Transtornos en la colocaci6n de los otros dientes de la arcada.- Al tratar de 

erupcionar el tercer molar "empuja" el diente vecino, que a su vez m?viliza 

a otros, provocando la desviaci6n de uno o m's dientes en la arcada. 

2. -Accidrntes Infecciosos de los Tejidos Blandos o M.icosos: 

Se- presentan "n las partes blandas que rodean al tprcpr m?lar y llf"nan toda 

la gam'l existente, desde los leves hasta los graves. 



2 J. - Pericoronaritis. 

Etiologfa.- Se debe a la infección del saco pericoronar~o )"ésta puede suceder 

de diferentes formas: 

a) El diente erupciona a m~dias y su saco pericoronario se rompe, quedando 

expuesto a los microorganism:is de la cavidad oral, mecanism'Js que exacer­

ban su actividad en la cavidad cerrada. 

b} El saco se infecta debido a un absceso periapical en el segundo molar o -­

por cualquier otro proceso patológico de la zona que lo rodea. 

c) La infección llega al saco por la vía hemiÍtica. 

La Pericoronaritis puede tener un avance lento o riÍpido. 

Pericoronaritis de Avance R'pido. -

Signos y srntomas. - El dolor es muy fuerte y puede estar localizado en la zo­

na del tercer molar o irradiarse en varias direcciones. principalmente en la 

1rnea del nervio dentario inferior. El dolor se exacerba en las noches por el 

roce y los cam~ios de temperatura. El paciente se encuentra afectado gene­

ralmente por: fiebre, fatiga, problemas en la fonación y en la deglución, los 

ganglios regionales están infartados y dolorosos a la preai6n. A veces la si­

tuación se agrava por la instalación del trismus, con el que aumenta el dolor 

e impide la alirr.entaci6n. 

Pericoronaritis de Avance Lento. -

Signos y srntom:is .• Se caracteriza por dolores interrr.itentes leves. procesos 

inflamatorios que duran 2 ó 3 días y trism;1s de poca intensidad. Fl capuch6n 

del tercer m:ilar inferior, f>Stá !\en:> de pus y sangre qu~ vit"rte hacia la cavi-



dad oral. Todo el proceso remite, hasta un nuevo proceso inflama.torio. 

Z.2.- Gingivitis Ulcerosas y Ulceromembranosas.-

Etiolog!a.- Se debe a la ínflamaei6n del saco pericoronario o en los tejidos -

m'lcosos vectnos 1 esto crea ~1 campo ideal para que se instale la 51.mbiosis 

!usoespirilar que da lugar a una Gingivitis o Gingivof'stomatitis que tiene to­

das las características de la GtJNA, s6to que en este caso es caracterfstica.­

mente unilateral. Sin em';)argo, tiene repercusiones ganglionares y genera­

les. 

Z.3 •• t:nceras del C..pucb6n .• 

Etiología. - Se fotiman debajo de él y se deben a la inflamaci6n, que a su vez 

produce una ocl11sión traumática sobre él y por debajo de él. 

Signos y .srntomas. - Las tilceras producen una zona bastante infl.amllda sobre 

el tercer molar, son sumamente dolorosas y pueden ocasionar el trism•is. -

los dolores pueden ser locales o irradiados y ceden evitando el trauma sobre 

el capuchón. lo que se logra rebajando las c6spides del tercer molar supe ... 

rior y anestesiando la dlcera. 

Z.4.- Absceso sobr<' el CapuchSn ... 

Su Etiolog!a ea la misma. 

Signos y Síntom'ls. - Produc~ una enc!a inflamada. enrojecida o violá.cea y cu.. 

bierta de restos alím~nticios )-"coágulos. El calor en la zona aumenta debido 

a la vasodilataci6n, f"xi.ste c!C'lor int"'nso, provocado y esponU.neo que disminu .. 

ye drenando t>l absceso. 



Tratamiento. - exige el drenado del absceso, administrando antibi6ticos y -

eliminando posteriormente el molar retenido. 

Estos accidentes mucosos, pueden agravarse y llevar a problemas más se­

rios comi) la Celulitis y los Abscesos profundos. 

z. S •• Celulitis •• 

Es una inflamaci6n difusa de los tejidos blandos, que no se circunscribe a -

una regi6n y tiende a diseminarse a través de los espacios tisulares y planos 

aponeur6ticos. 

Etiologfa. - La Celulitis es ta reacci6n que producen 1011 microorganismos -

que liberan Hia\uronidasa y Fibrinolisinas. Los estreptococos son los moi.s 

comunmente responsables de ~etas y por lo tanto, productores de esta reac­

ci6n. La Celulitis, lo mismo se paede producir como una complicaci6n de -

una pericoronaritis, que como complic&cidn de una inyección a trav~s de una 

zona infectada, llevando asf la infecci6n a planos m's profundos y como com­

plicaci6n de W1 sinnúmero de infeccion~s. 

Signos y S'ntomas •• El paciente suíre malestar general, hay una inflamaci6n 

firme en las zonas afectadas, que por lo gen.eral es d~ media cara y parte del 

cuello. La temperatura se eleva y hay leucocitosis, la piel no sufre cambios 

de color y hay liníadenitis regional. 

Si se deja avanzar la enfermedad, puede afectar a toda la cara y si persiste 

la iníecci6n tiende a localizarse y puede formar un absceso facial que busca 

un punto para descargar su materia\ purulento, provocando la formación de. 

una .ff'stula. 



Tratamiento y Pron6stico.- Aunque tú ~!"anstorno es grave, cede rápidamente 

mediante la administración de antibi6ticos -penicilina G o V intramusc-ular- y 

no deja secuelas en la mayoría de los casos. 

2.6.- Abscesos.-

Pueden estar localizados en la zona del tercer m":>lar inferior o pueden disem.! 

narse por diferentes vras y llegar a planos m'• profundos. 

Etiología.- En los abscesos cerrados, sin drenar, el pus contiene !recuente­

mPntP ) un solo microorganism":I causal, los m's !recuentes aon los estafiloc~ 

ces y estreptococos anaerobios, lo misrno que en la osteomielitis aguda o en 

la periodontiti•· 

Cuando los abscesos son abiertos 1 se encuentran en ellos infinidad de microo.::. 

ganismos. Los microorganismos recolectados del drenado no deben confundir 

la valoraci6n real de un absceso profundo. Estos pueden usarse como guf'a - -

para el tratamiento pero con muchas reservas. El estudio bacteriológico de 

una lesi6n profunda debe incluir métodos aerobios y anaerobios. Los anaero­

bios m:is comunes en esta afección son: B-melninogenicus, !asobacterium y 

peptostreptococos, todos ellos sensibles a la penicilina. 

Los Abscesos Profundos, qu~ surgen corno complic:i.ci6n d~ la Pericoronari­

tis o de la Celulitis son graves, ya que pueden tomar difer"ntes vías a través 

de los tejidos, mismos que sufren alteraciones, muchas veces graves e irre­

versibles. 

Las principalf!s zonas de asentamiento de estos abscesos son: 



Z. 6 .1. - Absceso del Pilar Anterior o Subamigdalino. -

En el cual el pus se irriga entre el m6sculo constrictor superior de la faringe 

y la mucosa faríngea y amigdalina. 

z.6.z._ Al Piso de la Boca o Angina de Ludwig.-

Es el más peligroso. ya que provoca el Flem6n Difuso del Piso de la Boca, -

que puede ser mortal, por la facilidad con que la infección se irradia a otras 

partes importantes, produciendo infecciones focales y septicemias graves. 

La v{a que utiliza e~ ?C" .. ¿~:-itro, <'ntrf" l;:i cara intPrna di':" la mandfbula y la -

mucosa, y los 6rganos que se localizan en el piso de la boca. 

La Angina de Ladwig comienza por lo regular en el espacio Sub-maxilar. 

afectando desp~s el espacio Sub-lingual y el Sub-mental. En la verdadera -

Angina de Ludwig. todos los espacios Sub-mandibulares están afectados. 

Signos y st'ntomas •- El paciente presenta gran inflam'll.ci6n del piso de la bo­

ca, que se desarrolla rápidamente y eleva la lengua, la hinchaz6n es firme, 

dolorosa y difaaa, 3Ín localizaci6n alguna. Existe dificultad para comer, d~ 

glutir y respirar. El paciente presenta: fiebre alta, pulso y respiraci6n r'­

pidas, También hay Leucositosis m':>derada. 

Si la infiamaci6n continlia, afecta al cuello y puede des~ncadenar E'dema de 

la Glotis, que pa"de producir la muerte por asfixia. 

Si la in!ecci6n sigue su curso, invade los espacios post!arrngeos, hasta la -

Vaina Carot!de3 o hacia la Fosa Pterigopalatina, puede entonces sobrevenir 

la Trombosis c!el Seno Cavernoso con Meningitis subsecuente com::i s!'CUela. 

La Angina de: :.·.:::w:.~ c.'.'S una iníecd.Jn mixta, en la que casi siempre están -

presentes los estafilococos, estreptococos 1 bacilos fusiformf"S, di!teroid!'s 



y muchos otros. 

Tratamiento y Pron6stico,. Antes de los antibi6ticos, esta enfermedad tenía 

una tasa de mortalidad sumamente elevada, debido sobre todo a ta Asflzi.a y a 

la Sepsis grave, los antibióticos han reducido notablemente esta tasa. Aunque 

el edema de glotis sobreviene con gran rapidez y por esto, con frecuencia es 

necesaria la Traqueostom!a de urgencia para impedir la Asfixia. 

3 •. 0 B e O S •-

Los accidentes de este tipo son raros pero se presentan en forma alarmante y 

son: 

3 .1. - Osteítis. - In!ecci6n aguda que se presenta en el hueso, las hay de muy el! 

versas clases, pero las relacionadas con el tercer molar inferior retenido son: 

3 .1.1.~ Osteítis Localizadas.- representadas por las Alveolitis y la Fístula -

TransmllZilar. 

3 .1.2 •- Osteítis Localizadas Comunes •• Com~ el Absceso Alveolar Agudo y -

los Granulomas Supurados y Quistes de los Maxilares. 

3 .1. 3. - Osteítis Difusas o Generalizadas. - De las caalea la forma aguda ea la 

Osteomielitis, 

Toda1 ellas tienen la misma etiología, q·ue por cierto, es muy variada para to­

das, s61o que como sus noir.b:-es lo indican, siguen distintos cursos e intenaid!. 

des, los microorganismos cau!ales son los mismos que producen las afecciones 

antes vistas, siendo el prime-:- agente causal el estreptococo. 



La Osteomielitis es m's frecuenb! en la mandíbula debido a su irrigaci6n, que 

es mayor que la del maxilar y por su posici6n que propicia el estancamiento -

de líquidos s~pticos y sobre el problema que nos ocupa, es un accidente de la 

erupción del tercer molar inferior que. aunque poco !recuente, llega aprese~ 

tarse. Pero también puede instalarse como consecuencia del acto quirú..tgico 

del tercer molar inferior o de muchos otros. 

4. - L i n f i t i c o s. -

Cualquiera de loa problemas que causa la erupci6n del tercer nwlar inferior -

retenido antes mencionados, puede tener una repercusi6n ganglionar, por esto, 

este tipo de accidentes on muy comunes, si no que existen siempre colaterales 

a cualquiera de los ya mencionados. 

La RegLSn Ganglionar que le corresponde al tercer molar inferior está forma­

da por los Ganglios &lbangulomuilaru (Ganglio de Cbassaignac) o &lbmaxila-

rea. 

4.1. - La primera manifesta.ci6n es la Adenitis de un Ganglio o varios que au­

menta conforme avanza la infecci6n y dismi.nu;·c junto con ella, pero que pue­

de evolucfonar hacia el Adenofiem6n. 

4.Z.- El Adenofiem6n se instala cuando la in!ecci6n está fuera de control y se 

torna demasiado virulenta, o cuando el estado general del paciente es malo y 

no puede hacer frente a la infecci6n. 

Signos y S"ntomas.- El ganglio está. bastante inflamado, sumamente doloroso 

a la presi6n o a los movimientos madibulares o del cuello. Este ganglio pue-



de abrirse y derramar su contenido d.:. lb!a y pus hacia adentro o hacia la piel. 

Responde bien a la terapéutica con antibi6tícos, siempre que se elimine el foco 

de ínfecci6n que lo ocasion6. 

5.-Tumorales.-

Como ya se expuso antes, los terceros molares inferiores retenidos pueden .. -

dar origen a diferentes in.lecciones que al evolucionar pueden formar Quistes o 

Tumores. Y recordemos que "todo diente retenido es un Quiste en potencia", 

aunque los quistes y los tumores son menos !recuentes que los dem;is .:iccide~ 

tes: 

5 .1. - Quiste Dentfgero. - es may com6n y m(e ae!n en el tercer molar inferior 

retenido, m'• que én el tercer molar superior retenido. Se forrna a expensas 

del saco pe-ricoronario. 

Etiología.- Su íorma.ci6n siempre eaU asociad_a a la corona de un diente impa~ 

tado, cotno ya se dijo tiene p.redilecci6n en el tercer molar inferior, aunque pll.!_ 

de presentarse en dientes no erupcionados o en dientes incluidos (diente ya -­

erupcionado que por rnec,nic:a de fuerzas es nuevamente empujado e incluido -

en su alveolo). 

Este quiste puede ser muy agresivo, en primer lugar empuja al diente que lo 

form6 hada lugares a veces muy leja.nos (Ejemplo: ~ngulo de la mandlbula) o -

puede simplemente cambiarlo de posición. 

Es quiste expande al hueso provocando .Asimetrfas Faciales, desalojo de dien­

tes, reabsorciones radiculares y dolor al presionar nervios de regiones veci .. 

nas. El Quiste Dentfgero es capaz de ahuecar la zona del tercero e incluso la 

¡oama. ascendente y a!ectai· at C~uU¡lv }. li:i Ap~í~o~;:, Cucunuidt!l;. 



Tratamiento.- S. el quiste es pequefio, la cirug{a para extraerlo en au totali .. 

dad con escasas probabilidades de recurrencia. Pero si el quiste es muy - .. 

grande. se prefiere el drenaje quirúrgico que alivia la presi6n y evita el ~ie.! 

go de !ractura.r el maxilar por la extrema debilidad de sus paredes. 

Pron6sti.co.- D Quiste Dent!gero presenta serias complicaciones que pueden 

ser grave-s: 

5 .1.1. - La primera es la recurrencia del quiste por la remoci6n incompleta. 

5. 1. 2.. - Desarrollo de Neoplasias Malignas que proliferan preferentemente a 

partir de este quiste, más que de algún otro. 

6.- Inleccíones Focales.-

Cualquier foco de infecci6n en la boca puede causar una lnfecci6n Focal (Me­

tástasis a distancia de los microorganismos o sus toxinas) en muy diversos 

sitios. Los accidentes de la erupci6n del tercer molar inferior retenido no .. 

son la excepci6n y sr tienen predominio por la gravedad y varieda.d de las le­

siones que origina. 

Etiología. - l.a !n!ecci6n Focal se puede producir por la in!ecci6n ya instala­

da y que prcduce la metástasis espontánea. o se& por si mism•, o se puede 

provocar t"n f"l acto quír6.rgíco •• Extracci~n de un tercer molar retenido cou 

infecci6n del S.co Pericoronario o también de las partes que lo circundan. 

Los Focos d" lniecci6n en e\ tercer mol~r inferior o en otr;is partes de la. -

boca. pued"n causar o agravar varias en!erm"dades sistémicas, las m(s co-

munes son: 



6.1,- Artritis Reumatoide 

6.Z.- Fiebre Reuma'.tica 

6,3 .• Endocarditis Bacteriana 

6 ,4, - Enfermedades de la Piel 

Nosotros trataremos siempre de evitar y prevenir ser los causantes de una -

infecci6n focal. Las enfermedades sist,micas son tratadas por médicos en 

su especialidad. 

7 •• Nerviosos .• 

El principal es el Triamus del m6scalo Masetero, que es una reacci6n al do­

lor. El dolor se produce por la afección directa del nervio Dentario Inferior 

y que ocasiona desde dolor agudo localisado hasta Neuralgia del Trig,mino, 

que puede provocar: Neuritis, problema• Neurotr6ficos -Canicie-, Peladas, 

Herpes, etc., hasta alteracione• graves como son: de la conciencia y del -­

equilibrio mental. 



Espacios Faciales - Aponeur6ticos -

!.-Corte 

II.-Corte Horizontal 

A.-H. bo.oc1nador 
B.-gUndula euhaodibular 
~.-6rbita 
D.-cartdad nasal 
E,-seno maxilar 
F ,-arco cigoDAtico 
G. -lencua 
H.-H. gen1oh1o1deo 
I.-M. milohioideo 

A.-M. masetero 
B. -H. bucc1nadcr 
c.-vena JU&Ular externa 
D. -arteri• car6tida externa 
E.-H. pterigoideo interno 
F.-rama mand!.bi.:lar 

Espacio Bucal(l), E. Vestibular(2), E. Submandibul•r(;), E. sublin­
gual(4), E, Palat1no(5), E. del antro maxilar(6), r. casticador(7), 
E. far!ngeo lateral(8) 



VI CLASIFICACION DE LOS TIPOS .:.E RETENCIONES DEL TERCER MOLAR 
INFERIOR EN LA MANDIB ULA. 

Para facilitar el diagn6stico y escoger la técnica má.s adecuada para la extrae-

ci6n del tercer molar inferior, se le ha clasificado de diferentes formas,. para 

abicarlo perfectamente dentro de la mandfbula. Contamos para esto con los -

puntos de vista de diferentes autores. que nos recomiendan pensar en el tercer 

molar o imaginarlo como un cubo contenido dentro de otro cubo -el cuerpo ina~ 

dibular- y &demis delimitado por- dos pilares, el segundo molar inferior y la -

rama ascendente de la mandíbula. 

La primera forrna para. clasificarlo es la siguiente: 

L- En base a su profundidad dentro de la mandlbula: 

Clase l. - La retenci6n es parcial o solamente mucosa. En ésta,. el molar pue-

de estar parcialmente erupcionado o cubierto tínicamente por la mucosa. 

Clase B. - El molar est.i cubierto en parte por la mucosa y en parte por el hu.!_ 

so. 

Clase W.- Retenci6n Osea.- El molar está. cubierto en su totalidad por el hu.!. 

so mandibular. 

? • - Fn base a la relaci6n que guarda el tercer molar inferior con el segundo -

molar inferior. Para esto, trazamos una l{nea imaginaria o sea, el eje longí .. 

tudina.l del segundo molar, que hará un ángulo o no con el eje longitudit:lal del 

te:-cer molar inferior. Lo cual nos da varias posiciones! 



Posición Vertical._ Los ejes longitudinales de ambos molares, son paralelos. 

Posici6n Horiz.:Jntal. - El eje longitudinal del tercer molar es Horizontal en -

relaci6n con el eje longitudinal del segundo molar que está en posición verti­

cal. 

Posici6n Mesioangular.- Los ejes de los dos molares forman un ingulo agu­

do con vértice, la corona del tercero se relaciona con el segundo molar. 

Posición Distoangalar. - Los ejes de lo.a molares, form3.n un •ngulo. agudo -

con vértice inferior. La corona del tercero ap1mta a la rama. 

Posici6n Invertid•·- Loa ejes de los dos molares,aon paralelos, s6lo que la 

corona del tercero apanta hacia el borde de la mandíbula. 

Tenemos adem's d.:is posiciones en rela.ci6n con.las tablas externa e interna 

de la mandfbula. 

Posición Bucoangular,. En ésta. la corona del tercero se- relaciol"'.a.--con tabla 

externa de la mandfbula. 

Posición Linguoangular ,_ La corona del tercero está di:?"igida hacia la tabla -

interna y a veces llega a perforarla. 

Existen ademis d:\·i;>rsas dPsviaciones que a.c~·mpafian a !'s:as pc:osiciC1n("s. 



Estas desviaciones se toman en relació11 a. la formaci6n del tercer molar en -

la línea que forman los dientes e:-:. :a arcada. Para esta íormaci6n tomaremos 

como referencia, las tablas externa e interna o bucal y lingual. De esta for­

ma tendremos un tercer molar: 

a} Sin desviaci6n 

b) Con desviaci6n hacia Bucal 

e) Con desviaci6n hacia Lingual 

Otros autores nos dan otra clasiñcaci6n m'a simplificada de las retenciones _ 

y es conio sigue: 

1. - En baae al c'1calo del di'rnetro mesiodiatal del tercer molar con relaci.Sn 

al espacio existente entre el segundo molar y la rama ascendente de la mandf­

bula de esta forma: 

Clase I. - El espacio entre el aegundo molar inferior y la rama ea mayor que -

el di~rn.etro Mesiodistal del tercero. 

Clase n. - El espacio entre el segundo moln.r y la l'ama es menor .que el di«i­

metro Mesiodistal del tercer molar. 

Clase m.- Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra dentro de la 

rama. 

2. - Por Ja profundidad del tercer molar, dentro d~l cuerpo mandibular, que ... 

es igual que en la anterior, pero no la mencionan corno clases. 

a) Mucosa 

bl Mucosa y Osea 

el Osea 



3.- Por las posiciones que toma el tercer molar en relaci6n con el segundo y 

que ya mencionamos. 

a) Vertical 

b) Horizontal 

e 1 Invertido 

d) Mesioangular 

e) Dietoangular 

No me parece esta clasificaci6n muy adecuada, ya que debido a que el tercer 

rnolar no siempre.e1t4 en posici6n vertical, no t'lOll aymla macho a_ claaificar 

las detn's retencionea. 

Sin embargo," pienso que ya sea una u otra clasificaci6n la que Qos ,pUeda con:.r 

vencer m'e para utilizarlas, ya que ambas son tnuy vClidaa, debemos pensar 

en que cada caso es muy particular y que ademl:o de la clasificacl6n que pod! 

moa darle, tenemos que observar las relaciones anatdmicas que rodean a f"Se 

tercer molar, ya que a6.n siendo las mismas para todos. -~rran en cada pers.2. 

na por su situaci6'n, densidad, mayores o menor~s relaciones entre ello, etc. 

Asfpues, pienso que debemos ir de lo Universal a lo particular y en este pun­

to, clasificar a ese molar, en esa mandtbula, de ese paciente en particular. 

Y de esta manera saber qué técnica vamos a utilizar. 



Primera Clasiíicaci6n de lP!j> 1Pc.siciones del Ter-cer Malar Inferior 
Retenido. 

A.- Mucosa 
B.- Mucosa y usea 
c.- Osea 
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Segunda Clasificaci' n de la E Posiciones del Tercer Molar Inferior 
Retenido. 
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Clase r.-el espacio e:itre :a ::orci6n dictal del segundo molar y la 

"9ª mandibular, tS =.a1or.que el d1Ametro mesiodistal del 
.. ..,• tiercer molar •. · 

Clase II .-el espacio entre !: rarei6n d1e:ta1. · cle1··~eguadó·l\6!.it..r~.y la 
rama mandibular t:~ ::-::-.:r que el diámetro .:ie:-iodjsta2. del 
terce:- ::mlar. 

Clase III.-todo 6 la :ñayor ;a.,:-:.; del tercer molar, so: eacuentra den­
tro de la rama llie.:-.dib:.:lar. 



Vll PREOPERATOR!O 

Una vez que hemos reunido todos los datos que nos permiten conocer y evalaa.r 

a nuestro paciente por medio del examen ffsico, bucal, de la historia cHnica, 

del reporte médico -en caso necesario-, de los resultados de los análisis de -

laboratorio que ha.yam')s requerido y de un completo estudio radiol6gico; sabe­

mos entonces con elf'actitud que nuestro paciente está bajo control y podemos -

pasar al Preoperatorio que consiste en poner a nuestro paciente en las mejo­

res condiciones posibles antes de la intervenci6n. Un buen Preoperatorio de­

be incluir: una serie de análisis com • ., son Pruebas de Coagulaci6n de la san. 

gre, Biometría Hem;Ítica y Ezamen General de Orina. Además de los signos 

vitales y la premedicaci6n necesaria, ya sea con tranquilizantes, analgéaicos 

o antibi6ticoa según lo requiera el caso. Debemos elegir con caidado el anes­

tésico a emplear ya que todos son::t6xicos y pueden tener serias repercusiones 

en el paciente. 

Debemos también tener una plática tranquilizadora con nuestro paciente en la 

que le explicaremos lo que le vamos a hacer y que resultados esperamos ob­

tener. 

Ya que está instalado nuestro paciente, para la operación debemos tomar otra 

serie de medidas que son: Revis:ir que los dient'!e estén libres de restos ali­

menticios y sarro, hacer que enjuague su boca con una soluci6n antiséptica, 

lavar y desinfectar su cara y colocar campos estériles sobre ella y sobre su 

t6rax. Podemos adem4s pincelar la zona a operar con algCin antislptico como 

Nitrato de Plata, Hipoclorito de Sodio, Benzal, etc. 

Esta serie de medidas evitar'n que podamos tener problemas menores o ma. 

yores. 



vm TECNICA QUIRURGICA EN GENERAL. 

Practicamos nuestra incisi6n, en un s6lo trazo, lo bastante profunda para cor­

tar el Periostio y planeamos su !orma, de tal manera qae nos provea de llll -­

colgajo con una base bien amplia que permita la perfecta irrigaci6n del mismo, 

y que evite la necrosis de loa tejidos involucrados en él. La incisi6n debe pla­

nearse de tal forma quP al sutut'ar, los bordes de la herida descansen sobre -

hueso íntegro: de esta forma evitaremos desgarramiento de los tejidos y la .. 

pérdida de los puntos de la sutura. 

Esta incisi6n, nos proporcionará un campo amplio, con buena visibilidad yac­

~eso a nuestro objetivo -el tercer molar retenido- y nos evitar' problemas .... 

posoperatorios, como el dolor por exceso de tramna en los tejidos blandos ve­

cinos. 

Para nuestra inciei6n utilisaremo1: un mango de bisblñ N• 3 y hoja de biaturr 

Nº JS. 

Por regla general, la incisi6n abarcar' desde el espacio retromolar, hasta la 

cara mesial del segundo molar, siguiendo el contorno de- sa cuello, en forma 

envolvente y descendiendo a ea& altura, sobre la enc!a insertada. 

Una vez efectuada la incisicSn, levantamos nuestro colgajo utilisando el perios­

t6tomo, el cual introducimos proíundamente, para levantar el periostio junto 

con la mucosa gingival. El colgajo lo mantendremos se-parado por medio de -

separadores o de pinsas sin apretarlo o jalarlo excesivamente, ya que se co­

rre el peligro de provocar la necrosis del tejido. 



Para realizar la Osteotomía secamos el campo y teniendo en ment11: la ubica­

ci6n del molar, tra&amos la forma que hemos de darle al orificio que practi­

caremos en el hueso. Para este prop6sito 1 nos valemos de una fresa en for­

ma de bola. de carburo sobre la pieza de mano de alta velocidad con la que -

haremos las perforaciones, irrigando al hueso prolijamente con suero fisiol.é_ 

gico evitando asf el calentamiento excesivo en el hueso que pueda dañarlo y -

provocar una osteitis. osteomielitis o inclusive necrosis 6sea. 

Ostectomra. - Una vez que hemos marcado as! el hueso, procedemos a reti­

rar el pedazo de la lámina 6sea, con fresa quir6.rgica cilíndrica y alta veloc,! 

dad, uniendo las perforaciones e irrigando el hueso en la forma ya menciona­

da. puesto que es un procedimiento rápido que evita molestias innecesarias al 

paciente. 

Recordemos que adem4s en todo momento debemos tener perfecta visibilidad 

de campo y es por esto muy recomendable el uso del eyector y una buena fue~ 

te de lluminaci.Sn. 

Habiendo retirado el hueso encontramos el objeto de nuestra cirugía. - El ter­

cer molar inferior retenido y dependiendo de su posici&n, serán los movitnieE_ 

tos a seguir. Pero por regla general, procederemos al corte de éste ~Odon~ 

secci.Sn- ya sea por su eje m's largo o por el mii.s corto o ambos. Para la .. 

Odontosccci6tt nos podemos valer del escoplo recto de doble bisel y ancho y -

del martillo o practicamos la Odontosecci6n por medio de la fresa quir6rgica 

y al ta velocidad. 



Para lllll:ar y elevar el molar o los trozos del molar lo harem:>s con un eleva­

dor recto y delgado. 

Una vez que hemos extra1do el molar en su totalidad lavamos y secamos la C!, 

vidad y nos cercioramos de que el alveolo no tenga restos de hueso o material 

como gasa. etc. 

Los bordes filosos de hueso se cortan con el alveolot.omo y ae alisan con una 

escofina, o sic:.plemente se alisan. Volvemos a lavar y revisar el al.Teolo y 

si eatá limpio de restos esperamos a que se llene de sangre para preVenir la 

Alveolitis. Reinstalamos el colgajo en su lugar, adaptándolo perfectamente 

al hueso. 

Muramos. - Para esta clrugra podemos usar puntos separados de uno a tres 

puntos seg4n la amplitud de la inciai6n o un punto en cruz. Para este electo 

utilizaremos .sutura de aeda tres ceros o cuatro ceros o sutura de nylon, con 

una ahuja atraam,tica y curva para evitar que la .iencfa se desgarre. 



Técnica Quirúrgica para la 
Inferior Retenido. 

l.- Inc1s16n 

3, - Colgajo separado 

5.-0stectomía 

del Tercer Molar Extraccí~n en general 

~ 
·~:<~ 

'--(\ 2,-Desprendi~iento del ~o gajo 

con fresa red:::-nda 4 .... Qsteotoa!a 

\:~ 
'4 4""'.' 

----- .) 

6.- Odontosecc16n 



7, - i:leftc16n y l:l<tracc16n 

8.- Regul~rizac:!.6n de bordes y 
laTadc de la cavidad alveolar. 

9.- Sutu~a 



IX TECNICAS EN PARTICULA!'. 

En éstas s6lo se harán pequefias modificaciones de la técnica ant,.!"'ií"r. Para 

facilitar su e>xposici6n, me basaré en la primera clasificaci6n por considE"ra.::, 

la más ilustrativa. 

l.- T~cnica Qoir6rgica para la PosicicSn Vertical Clase I.-

Incisi6n.- En "ste tipo de retenci6n, la incisi6n por lo general no necesita ex-

tenderse demasiado. Bastará trazarla en el espacio retromolar, en línea re~ 

ta, sobre el borde alveolar. Se desprende el colgajo y queda al descubierto -

la corona del tercer molar. 

Osteotom!&. - En este momento valoraremos si se requiere y en este caso se -

hará sobre el huemo distal, el bucal y el mesial, tratando siempre de coneer-

var el tabique interdentario distal del segundo molar, ya que así evitaremos la 

resorci6n ósea de esa zona que es de vital importancia para la conservaci6n de 

esta pieza. 

Odontosecci6n. - Sí el molar presenta sus raíces cónicas y fusionadas, no nece-

sitaremos seccionarlo, pero si las raíces nos presentan problemas podemos -

seccionarlo por su eje más largo. 

Luxaci6n y Extracción.- Si las ra!ce• están cónicas y fusionadas, no b·ndremos 

problemas pa:-a luxar y elevar e.i molar. Para este prop6sito nos yalemos del 

elevador r'"cto y delgado qu" aplicaremos entre el hueso y el diente. En primer 

lugar desliza:-emos el elevador por todo el contorno dl'l m'Jlar para liberarlo de 

sus inse::-cio:ics, C.cspt:.és !o intr0dudmos a manera de cuña para tratar de luxa!. 

lo, repetimos este movimiento en todas las caras dl'l molar. Una vPz luxado el 

molar, procedemos a extraprlo aplicando el elevador sobre la cara me sial del -

tPrcer molar y apoyándonos en <"l segundo molar o en el hueso dista! <::el segundo 

ESTA TESI~ 
SALJI DE LA 

U0 DEBE 
BJBIJOTEG~ 



molar, según se haya valorado el caso. De esta manera lograremos desplazar 

el molar hacia distal y arriba. También podemos valrrnos en este momento -

de un í6rcep N(im, 222 para extraerlo. Se revisa el alveolo, se alisan sus --­

bordes, se espera al llenado de sangre y se sutura con un punto. 

NOTA: Para este tipo de rC"tenci6n y todas las demás, valoraremos sus desvía. 

ciones hacia bucal o hacia lingual para trazar nuestra incisi6n. 

2. - Técnica Quirdrgica para la Posici6n Vertical Clases II y UI. 

Incisi6n.- Esta deberá. ser más amplia que la anterior. La trazaremos desde 

la parte distal del espacio retromolar hasta la cara distal del segundo molar, 

en línea recta sobre el hueso alveolar y contornearemos el segundo molar por 

su cuello hasta la cara mesial y hacia abajo sobre la encía insertada del mis­

mo lado. Desprendemos cuidadosamente nuestro colgajo para no lesionar lo. 

Osteotomía y Ostectomía. - Para la clase II será. casi siempre a nivel de la ca­

ra oclusal del tercero en •U parte distal y a veces sobre la me sial para dar - -

acceso al elevador. Para la clase m deberá ser completa sobre la cara oclu­

sal del molar y extendiéndose un poco m's hacia distal. En este momento de­

bemos valorar la situaci6n del tercer molar, con respecto a su c"rcanra con -

el segundo molar, ya que sr esti muy cercano, pero alin conserva un pequefio 

tabique 6seo distal; me parece muy cuestionable eliminarlo para darnos acce­

so a la cara mesial. Sugiero en este caso, ampliar la Ostectomf'a hacia el la­

do distal del tercer molar y un poco más hacia bucal. 

Odontosecci6n .. Si el mol:ir presenta SUG rarcC"S c6nicas no tendrC"ITIOS prcble­

ma para Pxtraerlo con la tf.cnica antes mencionada, ppro si no es así, seccio­

naremos el dit>nte por su f'je más largo, lo que nos ayudará a eliminarlo sin -

traumatismo para el hueso o el diente VC"cino y r.s imprescindible en caso de -

ra~ces divergentes, paralrlas o con dilaceraciones. 



Luxaci6n y Extracci6n. - La elevaci6n ci.., las partes del diente seccionado se -

bar~ primero sobre la distal, a favor del espacio creado por la fresa q uir6.r­

gica y después de la parte me sial sin interff!rencia de la parte distal. 

3. - Técnica Quirúrgica para la Posici6n Horizontal, Clases II y Ill. -

En esta posici6n di!fcilmente vamos a encontrar al tercer molar inferior en -

retenci6n mucosa, casi siempre se encuentra en Clase !I 6 m y esta tíltima, 

es a veces muy profunda. 

Incisi6n.- Deber4 ser muy amplia, abarcar~ desde la parte distal del espacio 

retromolar siguiendo una línea recta en esta zona y después en forma envol­

vente hasta la cara mesial del primer molar, en donde descenderá por la en­

cía insertada y procedemos a levantar nuestro colgajo. 

Osteotom!a y Ostectomra.- Deberán extenderse todo el espacio necesario hacia 

distal y hacia bucal para proveernos de un buen acceso al diente retenido. 

Odontosecci6n.- En esta posici6n deber4 seccionarse el diente por su eje me .. 

nor y dependiendo del largo de sus rafees ser4n U!l> o dos cortes en el caso de 

ra!ces fusionadas. Si las rarees se presentan divergentes, dilaceradas o para­

lelas, las seccionaremos de acuerdo a su eje mayor. 

Luxaci6n y Extracci6n.- Si se realiz6 un solo corte, extraemos primero la co­

rona gracias al espacio creado por la fresa, elevindola hacia distal y arriba y 

después las raíces hacia mesial y arriba. Si seccionamos las ra!ces entre - -

ellas, las elevaremos una por una, para este prop6sito podemos hacer una pe!_ 

foraci6n con la fresa, que nos servirá como punto de apoyo del elevador. 

NOTA! En todas las retenciones profundas debemos ser muy cuidadosos con -

los cortes y las presiones que ejerzamos sobre el h•rcer molar, ya que corre­

mos el peligro de seccionar o aplastar el conducto dt>ntario inferior. 



Se siguen los procedimientos antes mencionados y ponemos tres pnntos de su­

tura. 

4. - T~cnica Quir6rgica para la Posici6n Mesioangular Clases l, ll y III. -

Incisi6n. - El trazado de esta será igual que en las anteriores, sin embargo po­

demos no extenderlo más allá. de la cara mesial del segundo molar y desprend=. 

mos ampliamente nuestro colgajo. 

Osteotomía y Ostectom!a.- Para las Clases I y II recortaremos el hueso sobre 

la cara oclusal en su parte distal y para la Clase I.II ser' sobre toda la super.Q:. 

cie: alveolar que cubre al tercer molar ampliándola tambifn hacia distal. 

Odontoaecci6n. - En la Clase I la haremos sobre la corona del diente eliminan­

do la parte distal de esta y para las Clases 11 y lll seccionaremos el diente por 

su eje menor y si las rafees presentan problemas se seccionan por su eje ma­

yor. 

LwcacicSn y Extracci6n. - Aplicaremos la fuer•& hacia arriba y hacia distal , -

introduciendo el elevador por la cara mesial del tercer molar en el primer ca­

so. Y si lo seccionamos en varias partes las extraeremos por el m~todo antes 

mencionado. 

Los Cuidados de la sutura y el alveolo son los mismos que hemos mencionado. 

5. - Técnica Quir6.rgica para la posici6n Distoangular Clases l, 11 y llI. -

Incisi6n. - Llevará. el mismo trazado que en las anteriores s6lo que debemos -

el..'"tendcrl:i más hacia la parte distal del tercer molar ret~nido. su amplitud V.!_ 

r!a conforme la problemática que nos presenta el molar pero por regla genrral 

será amplia. 



Osteotomía y Cstectomfa. - Deberán se-r muy amplias, cortando el hueso que -

cubre la porcl6n alveolar y extendi~ndose todo lo que se pueda hacia la parte • 

distal, en ese ptI1lto debemos cuidar de no llegar con el corte hasta las l!neas 

oblicuas externa o interna, ya que corremos el peligro de lesionar las inser­

ciones musculares que ahf se asientan. 

Od.ontosecci6n. - Se llevará a cabo por los métodos ya vistos y en este caso, 

seg6.n el eje menor del diente. Si las rafcf"s presentan problemas ta secciona­

remos por su eje mayor para extraerlas una a una. 

Lwr:aci6n y Extracci6n. - Extraeremos primero la corona traccion4.ndola hacia 

mesial y arriba por los m~todos antes mencionados y despu~s l:s.:s rarees una a 

una. 

Para cuidado del alveolo se 1lguen loa procedimientos ya mencionados y sutur! 

mos con tres puntea. 

6. - T'cnica Qairdrgica para la Posici6n Linguóa.ngalar. -

Es una posici6n no muy comlin, en la radiografra 1e observa la. cara oclu1al de\ 

diente como una moneda. Estos molares en su mayoría no tienen sus rarees -

completamente formadas y por su situaci6n en la mandíbula a veces perforan -

la tabla interna o la han debilitado demasiado y debemos cuidar de no provocar 

una fractura en ella. 

lncisi6n. ~ Seguir' el mismo trazo que en laa anteriores, pero m's hacia el 4.n­

gulo alveololia¡¡ual. 

Osteotomra y Cstectomfa. - Crearán "l espacio sobre el hueso alveolar siguien­

do .la direcci6n de\ eje longitudinal del diente retenido. 

Odontosrcción .• Se llevará a cabo según el eje mE""nor de\ diente y s6lo con fre­

sa quirúrgica, ya que con un golpe de escoplo y martillo corremos el riesgo de 



fracturar la tabla interna junto con el molar. 

Luxaci6n y Extracci6n. - Elevamos la corona con un movimiento combinado ha. 

cia bucal y arriba después e.ztraemos las rci!ces con el mismo elevador hacia -

el lado contrU'io. 

7. - Técnica Quirúrgica para la Posici6n Bucoangular. -

Es una posición muy rara que podemos identificar gra.cias a la radiograf!a oclu­

sal, ya que. en la periapical nos presenta la mi ama imagen que en la anterior. 

Incisión. - Seguirá el mismo trazo qu.e en las anteriores pero hacia el ángulo 

alveolo bucal y d"sprendemos nuestro colgajo. 

Osteot.om!a y Ostectomfa •• Será toda la neceaaria sobre la superficie alveolar e 

inclusu parte de la cara bucal cuidando de no lesionar las inserciones muscula-

res. 

Odontosecci6n.- Se lleva a cabo en la misma forma que la antes mencionada. 

Laxaci6n y Extracci6n. - Para e.xti·aer la corona combinaremos un movimiento 

hacia ·arriba y hacia lingual y las rarees hacia arriba y hacia bucal. 

8.-Técnica Quirtirgica para las Posiciones Paranormales. -

Las Posiciones Paranormales son muy varia.das y es por eso que la T'cnica -­

Quirúrgica se planeará cuidadosamente. En general. la t'cuica ser.S. la misma 

que hemos visto C:."ln las modificaciones que imponga e1 caao. r~ ~ca en~\ tra­

zo de la insición, en la forma o amplitud de la Osteotomía y Ostectom!a, en el 

seccionamiento del diente, cuidados del alveolo o la sutura. 

9 · - Técnica Quirúrgica para la E.xtracci6n del Germen ¿e1 Tercer Molar Inferior. -

La Técnica seri la misma que para la posici6n vertical, p~ro en pste caso exi!_ 

ten varias complicaciones. La primera es el espacio ba:'tante más reducido --



debido al menor tamafio de la mandfbula por la edad del paciente -12 a 14 a.fios-. 

Otra complicaci6n es que debido a la falta de raíces formadas nos enfrentamos 

con el germen que al intentar elevarlo gira en el alveolo. El ~to de esta ciru­

gfa es~ en fijar el germen presionándolo contra el alveolo por medio de tma pi.!: 

za u otro instrumento y seccionarlo para extraerlo en dos partes. 

Consideraciones •• Toda operaci6n escrupulosamente planeada y seguida por -­

una buena técnica, realizada con limpieza y rapidez de movimientos, con técn_!. 

ca aséptica del paciente y estéril de nuestro instrumental y de nosotros nos evi_ 

tar«n problemas y redituarán en un posoperatorio feliz sin complicaciones inn.! 

cesarias. 



X POS OPERA TO R I Q,. 

Después de haber realizado nuestra cirugía y a pesar de ser ésta menor, debe­

mos tomar una serie de precauciones: 

En primer lugar debemos decirle al paciente las molestias que sentirá debido 

a la cirugía, ya que aunque ésta se baya realizado sin complicaciones el pacic!:_ 

te sentirá dolor después que haya pati&do el efecto de la anestesia. Además d~ 

hemos cxplica:le que habrá iníl.amaciSn y que el color de la saliva será sangui­

nolento. 

Para evitarle molestias innecesarias al paciente debemos darle por escrito una 

serie de instrucciones que lo ayudará.u: Le edenderemos una receta en la que 

anotaremos un analgésico potente para que pueda tomarlo en caso de dolor y -

un<>antibi6tico si se considera necesario y le explicaremos la receta para ase­

gurarnos que entendi6. 

Adem's un instructivo con los caidados que él deberá. tener: 

- Le indicamo:s una dieta blanda que deberá. llevar por 24 .S 48 horas. 

- Que no escupa demasiado ni succione· su herida. 

- Que se enjuague suavemente usando agua tibia con sal. 

- S. hay sangrado que muerda una gasa estéril. 

- Aplicaciones de hielo por medio de u.na bolsa en la sona a.fectada, que sean -

intermitentes, con duraci6n de dies minutos cada media h~ra, de seis a doce 

horas. 

- Al segundo d!a ya pueden cepillar sus dientes y hacer enjuagatorios de agua -

tibia con sal. 

- Las indicaciones incluirán la cita para retirar los puntos al quinto día de la 

operaci6n y un n6rnero de teléfono para comunicarse f'Il caso de emergencia. 



XI CONCLUSIONES 

Por lo anteriormente eXpUesto, nos damos cuenta del sinn6.mero de problemas 

que puede ocasionar el tercer molar inferior en retenci6n, en la cavidad oral, 

tejidos circundantes y en los düerentes sistemas, Una valoraci6n minuciosa 

nos orientará para darnos cuenta de la situaci6n real de nuestro paciente. 

Sea cual fuere la técnica que elijamos, debemos pensar siempre que un buen -

diagn6stico, seguido por un plan bien establecido y llevado a cabo con t~cnica 

as~ptica, destreza y rapidez: nos conducirán al éxito en la intervenci6n. 

Recordemos ante todo no practicar nuestra cirugía en una r:ona infectada y fu~ 

ra de control. Y lo más importante, nuestros actos deben estar enca~inados 

a disminuir o evitar el sufrimiento del paciente, por eso el dominio de la téc­

nica es tan importante, ya que por ning(in motivo debemos - con nuestra ciru­

g!&- aumentar los problemas de la persona que deposita en noaotros su con­

fianza. 
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