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INTRODUCCIÓN 

Es necesario el saher de un mejor lratarniemo para así rroporcionar 

conocimicnw má.s ohjctivo de la extracción por disección de los terceros molares. 

retenidos . Pa.r.i asi realizar una técnica quinugica adecuada tomando cncuenta el porque 

de In retención del tercer molar. y vu a ocasionar que desaparescan los espacios de los 

terceros molares en la mandihula y n1axilar ocasionando su retención o mal posición 

dentan.a así corno prohlcmas patolugü:os, por lo cu.al sc:ra ncccsario extraerlo ,:. su.."i 

complica.sioncs que tcmira en el momento de la cin.Jgia y como se llcvnru acabo para así 

saber con1u y cuando estara contraindicada o no sera necesario realizar el acto 

quirúrgico. Asi como rcali:t...ar la cirugia del tercer molar retenido y el tratamiento 

terapeutico que sellevara acabo. 

Con los conocimientos básicos más importantes y no ocasionar ningWl.3 iatrogcnia 

ni cornplicución. y el paciente tenga una mejor recuperación .postopcratoria. 



DEFINICIÓN 

EXTRACCIÓN POR DISECCIÓN DE TERCEROS MOLARES 

Se denomina dientes retenidos. o impactados.aquéllos que una vez lleguada la 

época normal de su erupción quedan encerrados dentro de los maxilares y mantienen la 

integridad de su saco pcricoronario fisiológico•. 

La odontosccción. facilita la c:xtTacción a cada uno de los fragmentos de la pieza 

dentaria. suele ser menos traumó.tica y hace que la osteotomia pueda ser minima. 

La intervención consta de las siguientes fases:' 

1.- Disección de un colgajo. 

Disección de un colgajo mucopcrióstico. 

2.- Osteotomía. 

3.- Odontosccción. 

4.- tratamiento del alveolo. 

Odontectomía: es la extracción de dientes en.ipcionados en parte o no erupcionados de 

raíces retenidas que no se pueden escindir con la técnica de la pinza y por 

lo tanto. requieren resección quirurgica. Los dientes que se impactan con 

mayor frecuencia son los terceros molares superiores e inferiores~ 
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ANTECEDENTES GENERALES 

CAUSAS DE LAS RETENCIONES DE TERCEROS MOLARES 

Los antropólogos afirman que la ccrebración del ser hwnano constantemente en 

aumento agranda la caja cruncana a expensa.._-; de sus mandfbula.s. Lu línea prehipofisiaria 

que se inclinabn hacia adelante desde la frente en recesión hasta la mandihula en 

protusión en las furnia prehwnanas. se ha vuelto casi vertical en el hon1brc mt.xicmo a 

medida que ha disminuido el nun1cro de dientes. Unn dicta mas blanda y refinada. que 

requiere menos masticución favorece esta tendencia. haciendo irmcccsario poseer aparato 

masticatorio poderoso. 4 

El tercer molar inferior debe dirigirse hacia arriba y hacia delante siguiendo una 

curva de cndcn.:7..ainicnto que le permita crupcionur en Ja cncrucijadu anatómica; cuando 

esto no es factible por lo gcncrnl debido al patrón de crecimiento mandibular. que es 

genéticamente independiente del desarrollo volumétrico que han adquirido los dientes. el 

tercer molar se ve impedido en su progreso y adopta una posición anómala 

comprometiendo la disposición del resto de Jos dientes en la arcada produciendo 

accidentes mecánicos o bien involucrando estructuras vasculares y nerviosas vecinas. 



Los seres humanos lie11dc:n a una pr-ugresiva reducción dc:J lan1wlu Je los nut.Xilares. cnlrc 

otros foc1ores. por la preparación industrial de Jos productos alimenticios. Jo que f"aciJita 

la ingestión. sin gran esfuerLO. del aparato mn.'itic.a.lorio. De este mo<lll. cnconlranlos un 

nümcro considerable de pacientes que presentan en mayor o menor intensidad una cierta 

disminución dd espacio dc!!."tinac.Jo al alojamiento de los terceros n1olare?> en los huesos 

maxilares. y por Jo tanto, variados grados y fornui.s de retención . 11 

En el fracaso en.Jpti\.o de lo~ terceros molares. se a..<>un1c corno protagonista la 

escasez de espacio en In an:ada en el n1omc1uo de su erupción. junio Cl'" Ja complejidad 

del trayecto intraósco. • 

La causa de los dicnles retenidos va de acuerdo con tres h.'"OrÍus: 

La primera y principal es Ja tcol"ia órtodontica., ya que el crccimienlo nonnal de Ja 

mandíbula y el movimiento de Jos dientes, se hacen en una dirección an1crinr; cualquier 

cosa que imC'rficrn con taJ dcsnrrollo. caus.arñ retención dental. Gcncr-.ilmente el hueso 

denso n..~ulta de un retardo del movírnícnto hacia adelante y muchas snuaciones 

patológicas ocasionarán condensación en cJ tejido óseo. Por ejemplo, infecciones agudas. 

trauma severo. mala oclusión y la inflrunación local de Ja mcmbr.llla periodontal puede 

incrementar la densidad ósea La respiración bucal consln.ntc, generalmente provoca 

arcadas dentarias de menor tamai'io y en consecuencia. aquellos dientes que hacen su 

erupción al último, no tienen ~spacio. Ocasionalmente, una pérdida temprana de los 

dientes deciduales puede causar una retención del desarrollo de Ja mandihula y/ o una 

mal posición de los dientes permanentes. dando por resultado inclusiones dentarias. " 7 
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La sc-gunda teoria tilogenética; la naturalc7...a trata de eliminar a aquello que no se 

usa y nuestra dvilir...ación con nuestros hábitos nutricionaJes cambiantes. práctica.mente ha 

eliminado la necesidad huma.na parJ tener mandihulas grandes y poderosas. Como 

resultado de esta función ahcr.tda.. el tamafio de la maxila y mandíbula ha disnúnuido. En 

muchos casos. el tercer n10Jnr ocupa una posiciún anonn.al esta mal formado y puede 

considerarse como un organo vcstigial sin propósito o función además. es frecuen1e que 

haya ausencia congénita del mismo . .,,,. 

Teoría mendeliana. Parece probable que en Íomla hereditaria,. wl con1u la 

transmisión de mandihulas pequc:f\as de uno de Jos padres y dientes del otro -puedJ ser 

f"actor etiológico importante en Jos dientes incluidos-. Ciertasncntc es posible que se 

produzcan • en fonna artificial en algunos animales. ci~rtas irregularidades mediante 

manipulación genética . .,,,. 

Desafortunadamente. las retenciones no siguen un patrón; tienen diversas íormas 

y ta.mai'los y cualquier diente puede estar involucrado. ·1 asnbién varían arnpliam.cntc: en eJ 

grado de retención; algunos dientes están parcialmcnlc en erupción mientras que otros se 

encuentrnn completamente encerrados en el hueso. " 7 

C•usas de la lntpactaclón de /oa tercel"OS ntol•,... retenidos: 

Causas prenatales. 

A. Herencia 

B. Mezcla de ra:za.s 

C. SitiJis 

D. Tuberculosis 
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E. Mal nutrición 

Causas postnata.lcs 

F. Raquitismo 

G. Anemia 

H. Sífilis hereditaria 

l. Tuberculosis 

J. Fa.Ita de desarrollo en la caja toracica 

K. Desnutrición 

Condiciones raras 

L. Disostosis acondroplasia. 

M. Oxiccfalia 

N. ProgeniaAcrondoplasia 

Paladar fisurado 



ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS 

Co,,sidc!rac1ot1t.•.,· Emh,-1/''K''-'ª·'· 

! lacia la tercera semana del dcsarrollo. el cpiblasto cstomodcal del embrión 

invade d n1csénquinm suhya..'iCntc fonnando el n1uro inmcrgcnte el cual se exfolia en dos 

hojas llamadas lamina vcstihular y lainina dentaria Mkntras Ja primera entra en dtlilisis 

y genera el '-Cstíhuhl, la ~cgunJa cn1itc una !'>cric de prnl1mgacionc~ d1g1tifnrmcs 

equivalente ni numero de dientes caducos~ a expensas de estas prolongaciones se fonnan 

las )Cmas dentarias 4uc Jan origen a los dientes primarios ) las de los dientes que ·nin a 

sustituirlos . .,z 

La parte mas distal de la lanlina dentaria progrcsu en el mcsénquima como una 

sola prolongación que pronto se divide en pedículo en la ) cma dentaria del s'"·gundo y 

tercer mulares. con la particularidad de que esta adopt...ara. con relación a la del segundo la 

misma disposición que las de los dientes definitivos con relación a los de los temporales. 

es decir con10 un diente de rcmplaz .. .o. " 2 

El tejido pcricoronario fom1aria en torno a la corona dcJ diente una envoltura que 

viene dcnorninándo~c ··saco pcricoronariu .. y entre clb y la sup~i-ficic coronaria existiría 

un espacio Yirtual capaL Je hacerse real ante un proceso intlarnatoi-io. Por el contrario. en 

la actualidad hay quien piensa que dicho espacio virtual no existe ) que la pretendida 

cavidad peri coronaria nu es otra que un quiste de crupciún. s 
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En estos casos In via de entrada de infección será atrnves del surco cr('vicular del 

segundo molar o a expensas de la patologia infecciosa de este diente. En oca.o;iones se 

invoca la vía hcm:.llica para cxplu . .-ar la 1nfCcc1Un en c.:asos de rctcnc1ones Ó!>cas de terceros 

molares en los quC" nu hay posih1liJad aparente de cuntanlinación a expensas del medio 

bucal.' 

CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS 

Los molares de la dentición permanente no poseen predecesores dccidualcs, de 

modo '-{Ue sus gCrn1cncs dcnlurios no se originan de la tni~ma manera Cuando Jos 

maxilares han crecido lo suficiente, la l.Unina dental se extiende hacia atra.. ... por debajo 

del epitelio de rcveslimiento de la mucosa bucal dentro dd ecto1ne~énquima. Esta 

extensión poslcrior de la lámina dental da crecimicnlos epileliales sucesivos que, junto 

con la respuesta ectomcscnquimatosa asociada. forman los gérmenes dentarios del 

primero. segundo y terceros molares. Es debido a esta extensión hacia atrás de la lamina 

dental dentro de la rama montante de la mandíbula en formación que. aveces. ruede haber 

dientes en esta porción ósea de la n1andíbuJa adulta. ' 2 

De esta mancrJ., todas la pic;r.as dentarías de las denticiones primarias y secundaria 

se forman cscncialn1cntc del mismo modo, aunque en momentos ditCrcntes. Toda la 

dentición primaria se inicia entre la sexta y octava semana de desarrollo cmhrionario, los 

dientes permanentes de reemplazo entre la vigésima semana intrauterina y el d.!~irno mes 

después del nacimiento, y Jos molares permanentes entre Ja vigésima scn1ana intrauterina 

para el primer molar y el quinto ai\o de vida para el tercer molar. ' 2 
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Los pasos que llevan al desarrollo de la dentición permanente final son complejos 

n..-quiriendo un balance entre el desarrollo dental, el crecimiento de los maxilares. y el 

mantenimiento de Ja función. San que sea t!'sto sorprendente. las perturbaciones Je este 

complL"jo proceso dt: cn:cin1icntn a menudo son indicadores de alguna anom1altdaJ local 

o sistémica y. Je csla n1ancra, los patrones de Jcsarr11llo dentario y de erupción pueden 

tener 

11 



:'\.1ucho n1as co111Un es la crupcaún retardada de lns Jien1es. Cstn puede ser por 

dcticiencias c:ndocrtnas nutrici ... lnalcs y algunos factores ocasionnda por factores ausencia 

cong~nita de lu"' dientes n1as cornun es la de lo~ terceros molares permanentes. Los 

factores sistén1icos c..¡uc implican demoras en la crupciún Je los diente~ pueden ser 

oca.c¡ionmJos congénitos, sistémicos o locales, predominando estos últtn1os. La 

genéticos. -t.z 

Los tcrce-ros molares sufren un complicado prrn.::c~o evolutivo. en los que 

interaccionan la propia cmhriogénesis dentaria y el desarrollo del tejido óseo. que sufre 

un proceso Je crecimiento y n1orfogCncsis, junto con com..licionantc..·.., rnccúnu.:ns 

inherentes al hecho de que los tcn.:eros molares son los últimos dientes en ocupar un lugar 

en la arcada. Sohre esta base fisiológica~ una dcsafortunad~t comhinación de 

circunstancias anató1nicas, constitucionales y/o patológicas~ puede interferir con el 

proceso eruptivo, anulñncJolo u in1p1Jiendo su culminación nonnal y definitiva. 

12 



El genncn del tercer n1nlar se desprende del ..:orn:~pnn<l1cn1c a el -.c~un .. lo. l.."nmo ..,¡ 

se tratase de un diente de ren1pla/u Jel nuo.;1110 ap.1tcct.• t.•n1re lo-. " y los 14 .itlo.., dt: t.·daJ 

ncccs1tan<ln t.•ntrc 7). •> ;:ü\,1-. para ..:111nplt:t.1r ... u dt.•..,an-nlh• rt.·ti1;.•rcn yue a l.1 cd.uJ dt.• 1 O u 

11 at1us. !'>llll vi ... ihle!'> e11 r.J.d111grafl.1:-. pa1H•r.11111l-·.:1.., el (~()".,de lo'> tt.•rccros ttl<>larc.., FI 

tercer nH1l.1r rna'\.d.u .... t.. l1ng1na l-"ntn: un.i /'nn.1 Je i:.ran rc- ... 1stcnc1.t osca 1 el .1rhutanlc 

ptcrigopalalinl1).). una caviJ.1.J ncun1út1t..."a t.•n desarrollo {el seno n1axilarJ Por su panc. 

~I ten:cr nH1l.u 1nfcnl1t t.•n un oirc:1 ó .... ca '><1111ct1d.1 a una tntcno.;a n:mo<lclaciñn ( n:tro..:cs1ón 

rcahsoni"a dt.•I bl1r.Jc antcr1<1r .Jc la ran1a rna11J1hul.1r a .... ccndcntt.·. ~a p•1s1ch1t1 d.: ... u hordc 

postcnor. lo ..¡uc gt."IH.:r.l tucr.l'a'> nll1tf,1gcnt:t1c.L'> yuc . .iunto a la ohl1cua d1rcc1..:1on ong1nal 

del gCnncn Jcntano. da lugar a un trayecto eruptivo 1.1uc J1ngc al tercer n1olar hacia la 

cara postcrú•r Jcl -.t.·gundo de tal suene 4ue para ak:an/'.ar su p<1...,H:iún funi.:1onal en Ja 

arcada. Jchc ~e~u1r un tr.1~ t.•..: to cur. ilint.•u - (,.-ur. a <le endcrcJ'..ar111ento de Cap<lpon - 4uc le 

pcnnita sortear los uhsta.1.:ulos situados en su CUJ111nu conlplct.:indn..:e el proce .... o a una 

edad pn1n1cdio de 17 a 2-1 ar""\o~. Durante ~u Jc .... ~1rn1llt1. el terct.•r nH•l.tr 1nfer1•1r ...:.unhia 

continuan1cntc de pus1c1ón a111e-. de erurx;1tlJliLT 11 refl-•nc..·rsc.: Para BJdrh. existen trc~ 

factores pronósticos que detcnninilll el de .... tino linal ,J.: este diente: la direc...:iún vertical 

del crecimiento condilar. el acortamiento de la l1ingitud n1andihular y el crecimiento 

alveolar rcduddu. En las fases iniciales de su "k ..... trtollo. el tcrccr molar inferior exhibe 

una inclinación mesioangular. Cuando ésta es dc. corno m:iximu. JS grados, c:I 13~'ó de los 

molares. en individuos menores de 20 ai'los se cndcre:i'..an al caho de un año. 
8 
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CLASIFICACIÓN DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

C/aslficaclón da por Pell y Gregory 

Est;1 dasificacion se has¡1 l!'n una e'\. aluación de las rclac1nnc'> del Sl.!'gundo molar 

con la Tama a...¡¡,;endcnlc de la n1andibula. Ct..lll la profundidad rclat1' ;;1 del tercer n1olar en el 

hueso y con la posición del tercer molar con d CJc lt •ngitudinaJ del segundo rn\°llar ~o 

1.-Relación del diente con respecto a la ran1a de la mand1hula 

C/a.l·e /. Existe suficiente espacio entre la rama a.o.;.ccm .. kntC' de la mand1hula v 

la parte distal dd segundo n1ular para <.JCllntodar todo el dian1etro 

mesiodistal de la corona Jc:l tercer molar. 

Clase /l. El espacio entre la rama as1.:cndentc Je la mamhhula y la parte distal 

del segundo molar es rncnor que el diarnctro mc~ioJistal de la 

corona del terccnnular. 

Clase JI/. Todo o casi todo.el tercer molar está dentro de la ranl.a de la 

mandibula. 

2.- Profundidad relativa del tcn.:er molar en el hueso: " 0 

Posición A. La porción más alta del diente incluido esta niH~I. o por arriha. de 

la superficie oclusal del segundo molar. 

Posición B. La porcion mas alta de diente se encuentra por debajo de la linea 

oclusal pero por arriba de la linea cc:r..·ical del segundo molar. 

Posición C. La porción más alta del diente se encuentra por arriha y por abajo 

de la linea cervical del segundo molar_ 

3.- Posición del diente en relación con el eje longitudinal del segundo molar. 

a. Vertical 

b. Horizontal 

c. Invertido 

14 
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d. 1'1esioangular 

e. Distonngular 

Cl•slflcaclón de Winter y G/nestet. 

Entendemos por posición dentaria aquel lugar que ocupa el tercer diente molar en 

la arcada dentaria en rclacicin con las estructuras que lo rodean 

Siguiendo a Vi.'intcr y Gincstet. t:I tercer n1olar puede situarse en ]as siguientes 

posiciones. dadas por la dirección de su c.1c mayor 

Vertical . 

~1csioangular Su cjt.~ funna con la ht.irizontal un an~uln entre 80 y JO grados abieno 

hacia adelante. 

Distoangular. Similar al anterior pero con el angulo abieno hacia atrás. 

Horizontal 

~1esioangular invertida. Fjc oblkuo hacia abajo)' hacia adelante entre 90 )' 1 :?.O grados. 

Distoangular invcrti.Jn (teórica). Similar a la anterior con el eje ohlicuo hacia abajo y 

hacia atrás. 

Linguoangular. Eje olll1cuo hm.:ia lingual. 

Vestibuloangular. Eje oblicuo hacia vestibular . 
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CLASIFICACIÓN DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

Clasificación da por Pe// y Gregory 

Esta cla!-tificaciún se ha!-.a 1..·n una e' aluaciún de las rclac1l1ncs del segundo molar 

con la ran1a ascendente de la mandihula. con la profundidad relativa del tercer molar en el 

hueso y con la posición del tercer molar ctm el CJC lnngttudinaI del segundo molar. " 0 

1.-Rclación del diente con rc:-.pcc10 a la rarna Je la mand1hula 

C'lun~ l. Existe suficiente espacio entre la ran1a ascendente..· de La mand1hula •• 

la parte distal del sc-gundo n1olar para acunHldar hldo el d1anlctro 

mc~iodistal de la enrona dc-1 tercer n1olar 

Clase//. El espacio entre la rama ascendente de la mand1hula y la parte distal 

del segun.Jo molar es nn:nor que el <liamctn.l rnc!'>iu.Jistal de Ja 

corona dd tcrccnnolar. 

Clase JI/. Todo o casi todo,cl tercer molar esta dentro de..• la rama de la 

mandihula. 

2.- Profundidad relativa del tcn:cr molar en el huc!>o: "º 
Posición A. La porción más alta del diente incluido e~ta ni,·cl. o por arriha~ de 

la superficie uclusal del ~egundo molar. 

Posición B La porcion mas alta de diente se encuentra por debajo de la linea 

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar. 

Posición C. La porción más alta del diente se encuentra por arriba y por abajo 

de la linea cervical del segundo molar. 

3.- Posición del diente en relación con el eje longitudinal del scgw1do molar. 

a. Vertical 

b. Horizontal 

c. Invertido 
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d. h1esioangular 

e. Distoangular 

C/aslflcac/ón de Wlnter y Glnestet. 

Entendemos por posición dentaria aquel lugar que ocupa el tercer diente molar en 

la arcada dentaria en relación cnn Jas estructuras que lo rodean. 

Siguiendo a \\'intcr y Gincstet, el tercer molar puede situarse en las siguientes 

posiciones. dadas por la dirección de su CJC ma)'or. 

Vertical. 

l\.fcsioangu1ar. Su eje funna con la horizontal un angulo entre 80 y 30 grados abierto 

hacia adelante. 

Distoangular. Similar al antcri\lf pero con el ñ.ngulo abierto hacia ntrás. 

Horizontal 

Mcsioangular invertida. Fjc oblicuo hacia abajo y hacia adelante entre 90 y l :!O grados. 

Distoangular invertida (teórica). Sunilar a la anterior (o;{llt el eje ohlicuo hacía abajo y 

hacia atrás_ 

Linguoangular. Eje ohlu:uo hada lingual. 

Vcstibuloangular. Eje oblicuo hacia vestibular. 
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En relación con las estructuras que le rodean , el tercer n1ular puede estar 

cubierto total o pnn:iuhncnte por rnucos<l. huhlan<lo~c en este caso de retención 

suhrnucosa; o puede estar cuh1l'rtu por hueso oclusal e i11duso por la run1a asccndenlc de 

la mnndíbula. en cuyo caso :-.e habl.t dc 111c:lu~i1'11l dcnwda pudiendo ser esta. segUn 

Gincstet. superficial. 1ncJia11a o profunda, <lcpcnU1cnJn de la t.:anlldad de hueso que lu 

cubre. 
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CLASIFICACIÓN DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar en maxilar superior son 

• las siguiemes:zz 

a) Posición vertical. El eje n1a)·ur del tercer molar superior se encuentra paralelo 

al eje del scgun .. h.1 ml1lar r:t diente puede estar parcial o totalmente cubierto 

por hueso. 

b) Posición mesioangular. El eje del tercer molar retenido esta dirigido hacia 

adelante:. En esta posición, la raíz del molar esta ... ccina a la apófisis 

ptcrigoides. Esta posición y el contacto de la.. .. cUspidcs mcsialcs del molar 

superior retenido impiden su norrnal erupciún 

e) Posición disto angular. El eje del tercer molar está dirigido hacia la 

tuberosidad del maxilar.La cara trituran.te del tercer molar mira hacia la 

apófisis pterigoidcs. con la cual puede estar en contacto 

d) Posición horizontal. El molar está dirigido hacia el carrillo • con el cual la 

cara triturnntc puede ponerse en contacto. dando los accidentes más arriba 

mencionados. La cara triturantt= del molar suele tamhiCn dirigirse hacia la 

bóveda palatina o presentarse horizontal. fonna rara. paralelo a la arcada 

dentaria. con su cara oclusal hacia mcsial o distal. 

e) Posición para normal. El molar retenido puede ocupar diversas posiciones que 

no se encuadran en la clasificación dada.22 
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CONSIDERACIONES CLINICAS 

Los len;eros molares. al igual 4ue los restantes dientes de la arcada. pueden 

lugar a manifestaciones pulolúgicu~ que podemos englobar en: infecciones. 

mecánicas. tumorales y ncurológkas. Si bien muchos terceros molares permanecen 

asintomó.tic1..'JS durante largo tiempo. otros ucas1onan problemas. potencialn1cntc grave!>. 6 

Indicación de la extracción La exodoncia esta claraJTicntc indicada en terceros 

molares incluidos sintomáticos. Laindicación es menos clara en dientes asintomáticos. La 

mayoria de los procesos patológicos en dientes incluidos ocurn.:n en dientes 

semierupcionados; existe una n1cnor incidencia de probli.:rnas de pruhlcnrns asociados 

con dientes totalmente incluidos.z" 

Pericoronitis 

Pato logia dentaria del dd tercer molar scmicrupcionado 

t'atologia pcriodontal distal al segundo molar. 

Manejo del dolor <.fo causa inexplicahlc 

Consideraciones ortodónticas 

Prevención de fractuTa mandibular 

Previamente a un tratamicr.to protésico 

Previamente a radioteTapia mwidibular o inmunosupresión en pacientes con 

contratarniento quimiotenipico o en protocolo de transplante. 

Factores sociales y económicos.21 
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CONTRAINDICACIONES 

La decisión para lkvur a cati.o cualquier cxodoncia debe hasarsc en la 

valoración cuidadosa Je los ric!'>g.os y Ocnc:fic1os potenciales. Las contrainJicacioncs 

básicas sun edades cxtremm¡, la salud del paciente y Ja lesión quirurgica a dientes o 

estructuras vecinas. z., 

EJ.h..Jc~ pn:cm.:cs. Se considera que dchc J1fcrir~c la C"Xndoncia excesivamente 

prc..<>cuz dr..- los tcn:c.:n1s rnolarcs hasta que pueda a.-.cgurar el diagnóstico de impactacón .Se 

considera cxodoncia prcn1atui-a si se tlcva :u.:ahu antes Je 4uc la raiz este f1..1m1;.uJa entre 

J/3) 2/J de su ltu1gituJ y si existe cxcc!'.1vu huc:-..1,_1 de rc..:uhrimicn1t1.z" 

Fdo.uJcs tardias. J .a conttaíndicaciún rn:is frecuente para la cxodoncia del tercer 

molar es la edad avan¿,;:u.la. El huc~o rn<is denso y rnim.:rali; .. adu dificulta la cxtrJcción y 

las ~ccudas po-.;topcn.1turias son mayo..-cs. S1 el diente h.1 c.:st;:.1do ..-ctcnido muchos af\os sin 

Cilrics. e~ pn1hahlc 4uc csll1 ocurra. Por lntanll•, en un pa(.;icntc de c<la..i o:n.an/..;ida con un 

diente in1pactadu sin signos de patologia y 4uc C'itc totalrncnte rccuhierta de hueso sin 

cornunicaciún con la ca" ido.11...I oral. no dchc practicarse la cxodonda. l lay que cont..-olar 

radiognitican1cntc el diente impactado cada 1-:? años.2
f' 

Un cstaJ1.l Je salud fisico yio mental compronlt:tido containdica la cxo<loncia 

quirúrgica de un diente impactado asintornútico. Si el diente produce sintomatologia y es 

necesaria la exodoncia. debe consultarse a su mCd1co e iniciar la p..-cparación 

prcopcratoda con el paciente para evitar al mliximo las complicaciones intraoperator-ias y 

postopcrator-ias. 
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Un ejemplo Je c:Jlo c:s el compromiso médico que se lem.lrá en las enf"enncdadcs 

sistemicus. La evaluación por sistemas. Se c<)nsi1.kroi:n los trunstornos que rcquicrán una 

modificación significaliva c:n la fonna de administrar el traramiento quirúrgico 

habituaJ. 2
" 

Enfermedades cardiovascuJan:s (hipcrtcns1ún. cardiopatía i!'.qucmíca. angina de 

pecho. inlarto al mioc•1rdio, 1nsuticiem;ia cardíaca congcslíva. patologia vulvar arrilmias. 

ConsuJtar al cardiologo.z' 

Enfcrrru:dades pulmonares crónicas. Una hisloría de cnfcrTJlt.·Judcs pulmonares 

puede cursar con disnea. espcctoración. bronquitis rccurn.•nte o neurnoniias. cfi~cma, 

cxpo~it.-it.ln a toxjrrns amhicntales. cn1Crn1cdadcs sistcmicas C<1n afccciún pulrnt•nar previa. 

En estas circunstancias, se dchc cslar alerta sohrc la pc>sihilida.J dt> que c:'(ista una 

cnfcm1edad pulnH>nar. El whaco. la principal causa dt.• cnfcnncda.J pulmono1r cn">nica. es 

tóxico par.i el epitelio rc!>piratorio y para sus cilios. Causa una alteraciún en el transporte 

del mClcc, y en consem.:ucncia. una predisposición a Ja infccciún.z' 

EnfCnncJadcs rcnalc:s. l .a cnfcnnedad n:naJ i.:l1n1pc..·n~.Hla 

contraíndicación para la cirugia oral rutinaria. No obstante. en situaciones de 

insuficicnsia renal aguda. c:I tratamiento dchc limitarse aJ mínimo indispcnsitble. Las 

cnfcrTJledadcs hcpáticm•. Las dos cnfenncdadcs de mayor interés para el cirujano 

maxilofacial son la hepatitis virica y cirrosis. Los factores de riesgo quirúrgico todavia no 

se han definido totalmcnte.2 " 
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Endocrinologicas Diahetes ~1dlitus. Enfennedad causada por un defecto de 

producción de insulina o ¡xu resistencia de sus receptores periféricos Tradicionalmente 

se clasifica en diaOctc:-. mcllitu:-. msulino- dcpcm.J1cntc. r\fcl.'.ta :?-5~·¡, de la población 

general. La mitad de estos pacicnlcs son asinton1aticos hasta que son somc..-tidos a un 

factor estres¡1ntc .,;unlt..l la cirugía o una ~cps1s. Es en csta.s circunstancias .,;uando suelan 

aparecer ILL.,. manifestaciones Je h.ipcrgluccmia. Consultar a su mCdico."""" 

Hipcrtiroidismo. Situ.aciún resultante de un exceso de hormonas tiroideas 

circulantes CTJ. T4). Ochi ... it~ a cnfom1cdadcs graves . hocio multi nodular o adenoma 

tiriodco. Consultar al cmincrinólogo. Z'r 

Enfcnncdacs neurológicas .Epilepsia. transtomos convulsivos debido a 

cnfcnnedadcs congénitas,tntwnatismos craneal o cnfcnnedad cerebro vascular. Consultar 

ncurológo. z.i1 

1 lcmostasia y sus alteraciones. La hemostasia es el proceso fisiológico mediante 

el cual se controla la cxtravas.aciún de sangre di: los vasos sangincos, a la vez que se 

mantiene su fluidez. Transtornos de la coagulación,transtomos del sistema 

hcrnatopoyctico, Ancn1ias. leucenias. Tratanlicnto bajo cuidado rnédico. 2
" 
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TECNICA QUIRURGICA 

Instrumental: 

Pinz.as de curación. 

Espejo. 

Explorador. 

Mango de bisturi no. 3 Bard-parker 

Legra de molt o pcriostomo hov1.·arth doble. 

Separadores de farabcu. 

Separadores de mead. 

Cucharilla de lucas. 

Pinzas hcmostü.t1cas de mosco rectas ( 129mrn). 

Pinzas hcmosuiticas de mosco curvas ( l 29mm). 

Pinz..as de allis ( 139). 

Pin7..as de adson con un solo diente (120). 

Pinzas de adson sin dientes ( 1 :!O). 

Lima para hueso. fina de miller doble. 

Canula de aspiración. 

Tijeras de mctz..cmbaurn curvas ( 178mm}. 

Tijeras de mayo ( l 40rnm). 

Portagujas de Halsey o Converse( l 08mrn). 

Elevadores de bandera derecho e izquierdo. 

Elevadores rectos. 

Pieza de baja velocidad. 

Fresas de fisura 703 L de Carburo 
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Material: 

Campos quinirgicos C'stériles par..t instrumental 60 por 60 cm. 

Campos quiru.rgicos estériles para paciente 80 por 100 

cm.Con ojiva 18 por 8 cm. 

Campo quirúrgico cstCrilcs para pieza de baja velocidad 100 por 12 

con resorte en Jos extremo 

Gorro. 

Cubre bc.x:a!-.. 

Bata quiri.argica.' 

Historia Cllnlca del paciente. 

Antes del acl(l quirúrgico será necesario tent.·r encucnta Ja importancia de está ya 

que su ohjcti vo cs. dar un análisis de diagnóstico preciso y adecuado a una situación 

clínica. basando!->c en todas las posibles fuentes de infonnación que podaznos tener a Ja 

mano. narrando los ¡1contccimicntos en un orden estrictamente cronológico y 

fidedigno.A.si como dar un pronóstico. estableciendo el plan de tratamiento. y evitar Ja 

difución de Ja cnfcnncdad . .,, 

Para ello es indispensnblc efectuar Jos llamados m¿h.x!ods generales de 

exploración. que son cJ interrogatorio. y la inspección. Ja palpación. Ja pcrcución. 

auscultación. percución auscultatoria. punción medición y métod(."IS de laboratorio."ª 
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TÉCNICA DE ANESTESIA. 

La anestesia locul es Ja perdida de sensación sin pérdida de Ja concíencia ni del 

control central de ILL<i funciones vitales. Los anestésicos locales actúan sohre cualquier 

parte del sistema nervioso y sobre cu.al4u1cr fibra nerviosa. Tienen una acción reversible, 

con recuperación total de la funciún san domo alguno para las fibras. Se difcrcn,,;1an por el 

periodo de latencia, 1~1 duración de acción. Ja toxicidad. la potencia y la sensibilidad del 

bloquco.21 

Los ancstCsicos se clasifican en: 

An1inoéstcrcs 

a.- Procaina 

h.- Tctracaina 

Aminownidas 

c.- Lidoc.;ainas 

d.· t\rfcpivacaina 

d.- prilocaina 

e.- Dupivacaina 

f.- Car1icaina 

Va.soconstrictor; La duración de acción del ancstesico local depende del tiempo de 

contacto real con los tejidos nerviosos. Contraindicaciones. Glaucoma de ángulo cerrado. 

taquicnrdia paroxística y arritmias ventriculares. hipertensión severa no controlada. 

hipcniroidismo y dia~tcs insuJinodcpcndicnte no controlada.z-r 

Mecanismo de acción. Los anestésicos locales impiden la producción y 

conducción del impulso nervioso actuando sobre Ja membrana celular. Su acción consiste 

en un bloqueo de conducción al reducir Ja membrana a los iones sodio. 2 " 
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Los anestésicos locales interfieren en la función de todos los órganos en los que 

existe conducción o transmbiún de impulsos. 2 " 

Anestesia lnfiltrath-·tt.- ln=--ccciún de una StlluciOn de anestésico local de forma 

directa en el tejido que se dehc incidir o estimular mccanicamente.2 " 

lnfiltraición p<-riapical.- Puede ser suprapcrióstic.u. o subperióstica. Actüa sobre 

las ramas tcm1inalcs de los ncrviós dentarios y pcnnite anestesiar encia, alveolo, 

ligwncnto pcrim.hmtal y pulpa. Se consigue fácilmente introduciendo la aguja en el fondo 

del vestíbulo adyacente al diente a tratar. La infiltración suhpcrióstica consiste en la 

inyección del agente anc~tCsico entre periostio y hueso para crear una burbuja que 

aunenta la presión y la difusión. 2
" 

Infiltración intraligamentosa.- Anestesia del ligwnento pcriodontal mediante la 

introducción vertical de In aguja. contacla.ndo con el d11.:ntc en su sector mcsial y distal. 

Ancste!loÍll troncular. Inyección de un .1r1cstésico local en la proximidad de 

nervios periféricos.de forrna que se intc..-rrumpc la tr..insmición ncn.·iosa próxima al área 

infiltrada. 

Anestesia dd nervio maxilar.-Zf'Via suprncigomática.Sc locali7.a el ñngulo 

fonnado por la apófisis orbitaria externa y el arco cigom.ático. Se introduce la aguja 

perpendicularmente a Ja piel y se profundiza unos 5 cm hasta penetrar por la hendidura 

entre el maxilar y ta apófisis ptcrigoides. Se introduce 5 mm la aguja y se inyecta el 

anestésico locaJ.1
"' 
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Vf.a. subsigomático-mnlar. Se locali7..un el borde inferior del hueso 1nalar y el borde 

anterior de la apófisis coronoidcs. Se introduce la ngujn perpcndiculannente a Ja piel. 

hastn cont.actar con la tuberusidad maxilar, profundi7 .... 'tndu unos 5cm. Se atravicz.a Ja 

hendidura plcrigoma.xilnr, se introduce l O mm la guja y se inyecta el ancsté~icn local a Ja 

vecindad del ngujero redondo mayor z., 
Vfa submalar o.nterior. Se locali:t.a en el extremo anterior del borde inferior del 

malar. La aguja se dirige hacia arriha y hacia atnís y sigue la pared <le la tuberosidad 

Tras entrar unos 6-7 cm se rcali7..a la inyección del ane~tésico local. z., 

Vía transigrnoidca. Se locali7 . .un la apófisis cigomática. el cóndilo y el borde 

posterior del malar Se introduce la aguja por Ja 7.ona <lcprimi'fo unos 5 cm hasta 

contactar con el hueso. Se rota la jeringa hacia atrás y utlajo y se penetra en la fosa 

ptcrigomaxilar. inyectando el anestésico local.-"' 

Anestesi• de l•.s rama.a drl nervio maxilar. 

Nervio alveolar supcropostcriur. Se separan los tejidos blandos con el dedo indice 

y se introduce la aguja en sentido postcrosupcrior y medial en relación con la tuberosidad 

maxilar.ª" 

Bloqueo del nc.-rvio mandihular. 

Nervio bucal largo. Infiltración en In mucosa yugal aJ nivel de la línea alba.. 

introduciendo la aguja a unos pocos milimctros_z., 
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Ncrvao denu1rio inferior y lmgu.al. Se aplica el dedo indice en el espacio triangular 

entre: el borde anterior de la rama ascendente y Ja cresta oblicua externa. Se localiza el 

rafe pterigomandihular y se punciona en el espacio que se retrae Jatcralmeme que queda 

entre el dedo y el rafe. entrando desde el primer premolar mandihular contra lateral. Se 

palpa el hueso, se retira la aguja 1 mm )' se aspira. A continuación se inyecta lentamente 

la solución anestésica. AJ rC"tirar Ja aguJa. se depositan unas pocas gotas para anetcsiar en 

nervio lingual. 

Nrn·io mandihular.- J"écnica de Gow-Gates. Con Ja boca en n1áxirna apertura. se 

palpa el borde anterior de Ja ran1n ascendente. Se punciona entre el músculo temporal y el 

pterigoidcu interno, dirigiendo Ja aguja a Ja linea tragocomisuro:il contrala1cral. Se 

introducen 25mn1, se contacta con el cuello del cóndilo y se retira J mm Se inyecta 

canucho de anestesia Jocal.Z'f' 

Técica de Akinosi.- Con la boca abierta se palpa el borde anterior de Ja rama 

asccnd~:Jle y se introduce un separador que rc:tae la mejilla. Se cierra la boca con Ja 

musculatura relajada. Se punciona entre Ja rama ascendente y la tuberosidad maxiJar. con 

Ja aguja paralela al plano oclusal al nivel de Ja linea mucogingivaJ del maxilar. Se aspira 

y se inyecta J canucho de anestesia local. Z</ 
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Tambien se: tomurn cncucnta las rc:gionc:s anátomicas más importantes que hay 

que com.-x:er adecuadamente. Ohservesc la línea de la incisión desde el borde anterior de 

la ran1a de: la rnandihuh1. incluyendo el huccinadnr y . en parte el tendón del tcn1poral. La 

incisión no debe situarse dcma..">iado hnguahncntc, a causa de la arteria rctn1n1olar y , 

sobre todo, del nervio lingual. que esta situado muy proximo a la cortical por lingual a 

nivel del tercer molar, y que puede !>Cr heridl1 en el transcurso de la inten.ención. 

Finalmente Jchc rccakar..,;c. que d ne~ 10 dcntar1t\ pasa mu). cerca Je Lt ... rakc ... Jcl tercer 

molar. En algunas ocasiones 1nclu~o lli..:g...111 ...i tocar-.c 2 

Dcspuc~ de yue "e hJ C"l.J!u~11..1•> al pacicnti..:. se ha rcvi!o-adl1 la historia clinica 

seleccionando el instrurncnt;.i.I y 1..h:si.J1Jo el tipo de anc!>lc!>ÍJ 4uc !.C "a a us¡1r. la atcnt.:ión 

debe dirigirse a los detalles de la c:irugia. El paciente debe prepararse y colocarse los 

campos quirúrgicos de una n1ancra aceptable para todo proccJimicntu de cirugiJ bucal 

bá.sica. Realizar cnjw1gucs con iSt:xlinc por asepsia . .z 

Técnica quirúrgica del tercer molar Inferior. 

Posición vertical . los terceros molares verticales, pero con raíces normales. pueden 

ser cxtr.iídus sin demasiada dificultad si se hace la debida osteotomía. Los colgajos bucal 

y lingual se disecan .z 

Se cfcctua la osteotomía de la parte de hueso que cubre la corona de la pic7.a y. lo 

que es muy importante. se libera tambicn el hueso de la parte distal del tercer molar. 

para efectuar las maniobras de luxación y extracción posterionnente.z 
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Extracción qulrurglca del tercer molar superior retenido. 

Posición v~r1kal. Se: cfcctua fo incrsión Je V..'intcr • la incisión bucal parte de Ja 

porción distal del proceso alveolar. y se dirige hacia afuera, rodea J3 tuberosidad del 

maxilar y uscicnde hasta la'> pro~1nlidadc~ del surco n:sr1hular donde tennina. La incisión 

debe llegar C'n profun.JidaJ hasu.i el huesc, o cor .. •na dL·J n1ular y en sentido anterior hasta 

el cueJJo dcJ segundo n10Jar. El colgajo rnucopcriostico SL' desprende sc.:gún sea ha 

sei\alado, con un perios1ón10. y se.: sostiene con un sc:p.trador La inci~ión permite un 

colgajt..1 más umplit.1, que da n1ayor visihilidad. 

()stcoauntÍM: El hueso que cubre la cara tr1turantc se clin11na con una fresa 

quirurgica de baja velocidad. No. 703 con previa irrigación . En cieno ca.'>oS el hueso a 

nivel de Ja cara trirur.tntc es tan frágil, que puede ser eliminado con una cucharilla para 

hueso, o con el n1isrno elevador. La ostcotomia es n1L.·m .. ·:-.tcr. en todos los tipos de terceros 

n1olares superiores, vc:r. por lo n1cnos. la cara hucaJ y 11u..:sial del retenido. 

\.'i• de acceso a la car• mesi•I: La cara 1ncsiaJ será la supt..•rficie sohn: Ja cual se 

.aplicará el elevador para extraer el molar retenido. Si es acccsihle, no se requiere ninguna 

maniobra previa. Si no lo es. se necesitará eliminar el hueso del tabique mcsiaJ. que 

impide Ja entrada del inslrumenro. La ostcctomía a este nivel se rcali7..n con una fresa 

redondo. 

Extracción propiamente dicha. Empleo de elevadores. 
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Técnica de empico de ele'\·adore!li: Se penetra la punta del elevador en c1 espacio 

existente entre la cura mcsial del tercero y la distal del segundo molar. La introducción 

del instrumento se rculiz.¡1 merccd de un débil movimiento rotatorio que se imprime al 

elevador. Actúa en su primer tiempo como cui\a. En esta primera parte de su movimiento 

para llegar a su punto de aplicación. el elevador consigue luxar el tercer molar.Aplicación 

del elevador. El elevador de \\.'inter.o el recto , se aplican~ con su cara plana. sohrc la cara 

anterior del diente. El in!>trurncnto <lchc estar dirigido en el sentido de una diagonal 

tra7..ada sobre dicha cara. 

Punto de apn)·o: En general. es útil en la cara distal del ~gundo molar. o el 

tabique óseo en caso de existir este último. 

Mo,·imicnto del elevador: Aplicando el elevador, separado el lahio y carrillo con 

un espejo se inicia suavemente el movimiento de luxación del molar retenido.( Recordar 

el movimiento que hay que imprimir al maxilar inferior, para alejar la apófiMs coronoides 

del sitio de la extracdón. Para abandonar su u.Jvéolo, el mola.r debe movili7 .. arse en sentido 

de la resultante de tres direcciones de fun:7..as; el molar debe ser dirigido hacia abajo y 

hacia atuera y atrás. 

Por lo tanto debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba. adentro y 

adelante. con punto de apoyo en la cara distal del segundo molar. Luxando el molar y si 

la fuerza aplicada no ha logrado extraerlo. Limpieza e irrigación del alveolo • quitar el 

saco folicular. 

Sutura: Extraido el molar. revisado los bordes óseos. en especial el tabique 

externo y posterior. retirado el saco pericoronario con una pinza gubia. se aplica el 

colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura. 
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Posición mc-!lioan¡;:ular: La extrotcción del trct.•r molar en posición mesioangular 

debe estar condicionada pnr lu dirección del molar y Ju cantidad de hueso distal. Algunas 

trabas pueden prc~crll.lTSe en esta extracción la cantidad del huco.;.o di~tal ) el L:ontactn del 

segundo. A ni\.'el del maxilar superinr . la cla..c;ticidad del huc~o permite mo ... ili7...ar el 

molar. sin nci.:c~id¡1d de ~eccionar el d1c-ntc retenido El 1:nntactn mcsial está vencido por 

la posihilidad de mover el diente hacia distal. Por Jo tanto, el pn•hlcma en este tipo de 

rctcnci(in reside en la ostectomia distal y triturantc y <."n la prcparaci6n de la ,,.¡a de 

acceso para el clc ... ador Esta .. ia de acceso nt.•ccsit.a un:, n1aynr ostcctomía en el lado 

mcsial que en la rett.•nci1..·,n ... cnkal. porque el punto de aplicaciOn del elevador ha de ser 

más allu. Para lllgrar este fin es menester tamhit"n dimanar parte de la tahlil ósea 

vestihular, que cuhre la cara bucal del molar rt.•lcnido 

La incisión.. La osteotun1ia se rcali7 .. a con los nlisn1us pruccdimicntos ya 

scftaladus para los otros tipos de rct,¡mciones. reyuiricndo sólo una mayor esi.:isión de 

hueso en distal. para descuhrir al diente h¡L">la nivel del cuello. 

Empleo de elevadores. Se introduce profundamente el elevador. hasta llegar a 

aplicarlo sobre la cara mcsial del diente. Los rnovunientos son los misn1os, a excepción 

de que el n1olar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el contacto mesial. y 

luego los movimientos de elevador dirigen al diente hacia abajo y afuera. En molares con 

rafees u.bien.as. con cemcntosis o dilaceradas, este movimiento debe ser hecho con 

lentitud y sin csfucrLns bruscos para evitar fractur.i.s intempestivas. 

Posición diJ1to angular. La rama antcropósterior de la incisión debe dirigirse más 

dist.almcntc que en los casos anteriores para evitar desgarros de la encía~ en el 

desprendimiento del colgajo. 
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Osleolomia: Gcner.ilmentc no hay hueso sobre la cara triturantc. ni hacia distal. 

Sólo es menester prcpar..ir la vía de accc~o en el lado mesiaJ. 

Empleo de cle'\-·adurcs: Se coloca el elevador sohre la cura mcsial del tercer molar 

y éste se: dirige hacia ahajo y hacia atrii.s. Especial cuidado hay q:ue tener en c:.tc tipo de 

retención. con la 1uhcro~1.J •. i..J ) IJ apúfis1:. ptengu1i..le~ ~tu .. 1n1u:ntus bni~cvs pueden 

fracturarlas. Se empicaran clcvadon:s de \\"intcr o recto~. Estos instrumentos actwirán en 

su fundón de cui\a o de palanca.. cun1plir<in su objetivo si pueden intrn..Jucir~c f~icilmente 

entre la cara distal del segundo mcdar y Ja cara mesial del tercero. Para cumplir con este 

cometido será Util. empicar en primer Jugar el elevador i.1"..quicnJu par.1 el lado derecho (y 

viscvcrsa) y luego el elevador corrcsp"lndicnte sutur.i. 

Po!tición paranormal. l.as di:-.tint¡L<> y variadas po:-.icioncs qur.: pueden ocupar el 

tercer mular en ubicación paranormal . no pcnnitcn fijar una regla panl su extracción. 

Como maniobra previa será menester re.alizar radiogr.1t1as intraoralc:,. ) una cxtraural de.! 

perfil. La téicnka cst.ará dada pc..lT la disposición que prc~ntc el m .. ,Jar c..•n el lHJc~1.l y su 

relación con Jos n1ulan:s vecinos. i\.lgunos casos, son Jo.:,. n1cnos. indican la extracción 

del sc.t:!undo molar y aun del primero. Los molares colocados por encima de los üpiccs del 

segundo son mejor intervenidos practicando na incisión parecida a la que se empica en la 

operación de Caldwell-Luc, como que la intervención a reali;r..arsc tiene muchos puntos de 

contacto con Ja operación radical del seno maxilar.zz 
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Cllnlca quirurglca correspondiente a las posiciones del tercer molar 
Inferior retenido y técnicas exodonclcas. 

Posición vertical sin desviación. 

Cara mcsial acccsihle. Incisión. Para estos molares es suficiente una incisión 

mínima de profundidad. tal que el histuri toque el hueso o la corona dentaría~ se inicia 

sobre el tejido gingival que cuhrc la carn oclusal del molar retenido, aJgunos milimetros 

por dctrá.'i del angulo distooclusal de su cornna se detiene a nivel de la lengüeta entre el 

segundo y primer molar. luego Je festonear la mitad de la cara oclusal y bucal del 

segundo. 

Dcsprendirniento del colgajo. Cnn el pcrioslómo se desprende el colgajo en toda 

su cxtcnsión . ..zz 

Osteotomía. Se indica la fresa No 703 de ti• ura de carburo de tugstcno. La 

osteotomía distal se ajustara a la conformación y disposición de las núces. para que la 

extracción siga las leyes de la cirugía utraumatica. 2
.:-

Operación propianlcnte dicha . Por aplicación del principio de palanc~ se coloca 

el elevador recto en el espacio intcrdcntario~ de modo tal. que su cara plana se adapte a la 

cara mcsial del retenido y se gim el mango del instnunento en el sentido de las agujas del 

reloj. se desarrolla asi la fuerza suficiente para desplazar el molar hacia arriba y hacia 

distal.ZI 

Las distintas disposiciones. desviaciones y cernentosis radiculares exigiran 

introducir modificaciones.~ 
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Cara mesial inaccesible. Generalmente se necesita un amplio colgajo que llegue 

hasta el primer molar. El molar con cubierta ósea mesial. parcial de la cara bucal en la 

mitad externa de Ja oclusal. La ostcotnmia mcsiuJ pcnnitira aplicar el elc..•vaJor • y en otras 

caras.para efectuar la.' n1aniobras quin.J.rgicas subsuguientes. zz 

EJ elevador aplicado sobre Ja cara mesiaJ. hecha accesible. con la técnica dada en 

el tipo de retención anterior, luxará el molar hacia el lado distal. 

Posición vcrtkal con desv1ac1ún huc.:al. 

Cara mesial acccs1hlc. lnc1siún y desprendimiento de colga.10. La ostcolnmia y 

odontosccción. La cncnicujada ú~ca Íl>nnada por el hueso bucal y diswl. en proximidad 

con la línea oblicua cxtcma; es preciso eliminar esta zona de ptolccción de la cúspide 

bucodistaJ o del ángulo huco<listal de la corona.zz 

í~pcrnciún prop1wnen1c dicha. Siguiendo los prncipios señalados. El instrumento 

destinado a Ja extracción se aplu.:a sohre la cara mesial~ pero se: crea un problema. por 

estar el molar en proyección bm.:al. lo cual produce un grado de superposición de un 

segmento de la corona del tcrccrosobre la del segundo; que asi un espacio interdcntario 

reducido que. dificulta la penetración de la hoja del elevador. Aplicado este instrumento 

sobre la cima del hueso bucal y en relación con In cara mcsial del retenido. se: pl'"ocedc 

como fue indicado en el primer tipo 

Cara mesial inaccesible. La incisión. Puede trazarse procurando hacerla coincidir 

con el centro de: la cara oclusal. Desprendimiento del colgajo. Debe dejar visibles las 

caras óseas~ para facilitar la osteotomía. zz 
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Por su posición del molar, parte a toda la cara odusal y tumbic.:n la rnesial, pueden 

hallarse cubiertas por hueso. Se comienza la ostcítomfa por la cara mcsial. Por su parte, la 

osteotomía bucal clin1ina hueso bucal necesario, dej .. mdo al descubierto el mayor 

diámetro del nlolar retenido, la ustcotnmia distal reseca la cantidad de hue~o distal 

suficiente. para pennitir el <lesplaz...anucnto. hacia el lado distal. del molar retenido 

dencuerdo con la disposición radicular como ya fue scr'lala<lo. z.z 

Suprimidas las estructuras óseas que pudieran dificultar la operación. se aplica el 

elevador, introducicndolo según Ju indicado en el caso anterior. el elevador dchc iniciar 

su cometido en función como cuna, para actuar dCspues cnn10 palancu. 22 

Retenciones profundas exigen una osteotonlÍa cuidadosa e mtcnsa. 

Posición vcrti"·cal con desviación lingual. 

Cara mcsial accesible. Prcscntandosc el mular con sus caras libres de cubiena 

n1ucosa. la incisión se inicia en la cara distal del tercero, rodea su cara bucal y a partir de 

se inicia el trazo como en el esquema.22 

La ostcolomía se inicia con lllla fresa. Libres sus caras de hueso (la mcsial 

accesible) se aplica un elevador recto y se dirige el molar hacia arriba. Adentro y hacia el 

lado distal. 
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Posición '\-'ertical con dcs"·iación bucolingual. 

A pesar Je que la caca mcsial esta el descubierto. las caras bucai\I y distal y en 

especial el ángulo distobucal de Ja corona ) su cU..'>pidc cstAn solidamcntc: protegidos por 

hueso en relación y dc..·pc:nJencia CllO la linea oblicua externa. Ostcotomia. El tra.z..ado 

dcOc: coincidir en lo posil'ile con el centro de la cara oclu.sal; será P.,.lr lo tillllo ligcrarn..:ntc 

oblicuo en ~cnt1J1.-, hw.:ol1ngua1. acon.ic l.'.on la <lngulac1on l.J.UC pn.·:-.cnta el cc..·ntru Je la i.::ara 

uclusal Jet retenido ) :-.e proh>ng.lra hasta el prinu:r n1olar Fl c..:~llg<lJO 4uc: ... e uhtcndrJ 

dehc st:r cuidadosamente desprendido. para 4ue ~ Jc~cuhra todas las caras del n1olar 

retenido~ la ostcotomia dchcra reuli:l'.arsc en hucal.distJI. oclus.al y lingual con frc~ 

quirurgica. Se aplica un clevadur de hoja angosta sohre la cara nu:sial m.:ccsihle y :-.e 

dirige el molar hacia arriba y hacia el lado distal. A veces es útil la climinaciOn del tercio 

distal de la corona o la diviciOn según el eje menor o mayor del molilr.zz 

C ira mcsial inaccesible. La osteotomía es en hucal,distal y oclusal.Incisión. 

Ostcutomia distobuco oclusal facilita las n1.;rniobras de ex.tracción.Para extraerlo con el 

elevador aplicado sohrc la cara mcsial, hacia arriba y el lado distal~ siestu no es posible 

por la dureza de la pared ósea distal o la disposición radicular. que exige la división del 

dicntc.zz 

Posición mesioangular sin desviación. 
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Cara mcsial ucccsíhlc. Incisión se rc4uicrc una an1plia prcparacíón de colgajo útil. 

Se inicia sobre la mucosa, a nivel de la cara distal del rcleniJo con un pcnnston10 se 

desprende el colgajo Se c:linlina hue~o <listal con la fresa '-luirúrgica La c..·,tracdún se 

realiza aplicando un c:lcYadt.•r ~ohrc la t.:ar.:1 n1;..·..,jaJ :- d1ngicnJ11J11 hacia arr1ha y hacia 

distal, o n1cd1ar1tc un.1 udllnh• ... cc.:c11·u1 n .. • ... crva.Ja p..ir.t J1;..·rHc:s con huc:_..o pcncnronario.zz 

Cara rnc ... ial in.11.:cc: ... ihlc lni.:i ... 1ún lJc ... prcn.Ji1n1cntu del colgajo se nccc ... it.a una 

rigun_.sa l•Sh .. ·0101nia p.ara pt.:rrnitir la aplica ... iún ..Id ele'- .1.Jor. Elamin.:u.J¡1s la~ estructuras 

que se oponen :-.e ph•cc<lc CtHllt• en el ca .... o anterior 22 

Jtu ... 1c1ún n11.·_..,.,~u1gul.ir con des'- a;11.:1on hucal lnci ... i1ü1 Jcsprcndirnicnto de 

colgajo .. l>stcoton11a di...t.:11 )' hucal No h.th1cndo pruhlcrnas rad1culan.:s se procede con un 

clc\.·adt.ir. Si h.1 huh1cra ~e procede con la oJontosccdón Z2 

Cara n1csiaJ inacccsibJc. l11cis1ún. dcsprcndími1.:11ln de colgajo. Lograr un acceso 

quirúrgico. Se siguen loL'i nomu1s expuesta a otros casos. Z2 

Posición mcsioan¡:ular con desviación lingual. 

Cara mcsiaJ Incisión y desprendimiento del colgajo. Ostcotomfa por distal y 

lingual. Aplicación del elevador para Ja extracción propia mente dicha. 

Cara mcsiaJ inaccesible. Incisión y desprendimiento de colgajo. Será una 

eliminación pequei\a de hueso para permitir la entrada al elevador. osteotomía en bucal 

distal y lingual. 
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Posición mesial accesible. 

Car.i mesial accesihlc. lns1cion y desprendimiento de colgajo que se superpone a 

la dirección del molar. por lo tanto :-.e dirige h..u;ia atrás y hacia adelante y de afuera hacia 

adentro) luego se festonea el col~.iJn se desprende en todn In cara oclusal y lingual 

()stec.1tomia Pucal para tener el espacio ncccsano.ostcctomia d1!->tal y dehc 

eliminar toda la cunu:rta ósea distal.de l:.i corona del retenido_ 22 

Se aplicara t..·I elevador .Pcn) ...,¡ el n1olar se encuentra situado profundamente. la 

extracción se hara por el n1ctodo de la odontosccc1ón. Cara mc:sial inacccs1Plc. Incisión y 

desprcnd1micnto del colgajn Se cirninara por la p.1rtc rncsial. Tampoco se escatimara la 

ostcotnrnia por la parte l.k d1an1ctnl hucolingual Cuando la!> condisioncc:; lo indican será 

utilizado el elevador. pero la mayona de las veces se rcali7.a por odontnsccción.zz 

Posición horizont•I sin de!IViación. 

Cara mcsial accesible. Incisión y desprendimiento de colgajo. Osteotomía. Si no 

hay problemas se realiza co el elevador la extracción • pero si hubiera cementosis o raices 

divergentes se dcbern realizar Ja odontosccción.zz 

Cara mcsiaJ inaccesible. Incisión y desprendimiento del colgajo. Osteotomía. En 
casos contados se realiza Ja extracción con elevadores. Pero en la mayoría se resuelve 

con odontosección. zz 
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Posisción horizontal con desviación bucal. 

Cara mesial accesible. Estos molares muestran condiciones favorables para la 

cinlgfa dcstinnda a su extracción. Incisión )" desprendimiento de colgajo. Osteotomía. Se: 

empleara el elevador tc..·cto. pero ~olo ..,¡ se presenta la raíz con ccmtosis o cual4uicr otro 

problema. Se rcali7..ara la odlHllosccción.zz 

Posición hori?.ontal con dc..•sviación lingual. 

Cara mcsial inacccsihlc, cara mcsial acccsihlc. tienen las indicacines anteriores. 

Posicion disto angular si desviación. 

Cara mesial accesible. cara rncsial inaccesible. 

Posición linguoangula.r. 

Cara mcsial inaccesible. cara mcsial accesible. 

Posición bucoangulac. Cara mcsial accesible o niacccsible. 

Posición paranormal cctopica..invertida y heterotopica. 

Para su tratamiento quirúrgico será .Incisión • desprendimiento del colgaj~. 

osteotomía y odontosección. zz 
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Ope,..c/ón del colgajo: 

Las indicaciones para operación del colgajo son:4 

1.- aumentar la visibilidad. 

2.- Incrementar el ahordajc quirúrgico 

3.- Para elimim1r el hueso. 

4.- PaJ"a evitar lesión de los tejidos blandos. 

Principios quin'.trgicos fundamentales en la cla!"Joración de un colgajo:4 

1.-Quc 1cnga una base amplia. que asegure una buena irrigación. 

2.-Quc al colocarlo nuc\.amcntc en su posición original. los bordes del mismo 

descansen en un buen soporte óseo para reducir el acortamiento de la 

cicatrización y la contracción 

so 



Después de tenninar la extracción los bordes óseos filusos se liman. Kcali7.iir lo 

limpieza de la cavidad .. el curetaje. y eliminar el saco pericoronario. irrigación y hacerlo 

antes de cc:rrar la herida. Entonces se coloca el colgajo sobre el sopone óseo solído y se 

sutura en esa posicion. 4 

Las porciones profundas del colgajo dchen presionarse mediante apósitos de gasa. 

adecuados para asegurar una buena aposición 

En algunas circunstancias poco comunes se puede utili7..ar mu?crialcs de relleno en 

el defecto óseo . Las hidrixiapatitas son ostcoconductoras pero también son 

osteotróphicas. es decir por sus propias caractcristicas potencian la fonnación de 

hueso. cuando sccni.:uentran presentes células ostcogénicas. zo 

Las paniculas e hidroxiapatita microporosa organica tienen la ventaja de que son 

progresiva y lentamente recmpln7.itn el hueso hucsped que crece desde el hueso 

autógeno y esto hai.:e que se logre una cstubiliz.ación más rápida y completa del 

in1plantc cnn el lecho receptor potenci.tindose la incorporación y la 

rcabsorción/remu<lclación fisiológica . 

A los 8 meses se aprecia compactado y sólido. Se evidencia la reabsorción de los 

grJ.Jlulos de hidroxiapatita. za 
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ACCIDENTES 

El tercer n1olar puede despln/....;:trsc dentro del antro por luxación excesiva o mal 

orientada con el eje con el elevador cuando existe poco o nada de hueso entre el diente y 

d seno. Por lo general esto sucede cuando Ja fuer.r .... 'l se dirige hacia adelante o adentro. 

Haciendo una cuidadosa evaluación úc la radiografla en el prenperatorio. se identifica 

mejor la proximidad del seno . .,. 

Durante el tallado de l.a incisión puede producirse unü hemorragia pr-ofusa pur 

sección de los VUSl)S a Jos t(.·jidns blando Ja cual se cohihc ll hicn con pinzas de 

hcrnostá.sia o bien mediante con1prcsión . .,., 

El desgarramiento del colgajo si no se sigue Ja norma de hacc..·r la incisión hasta 

hueso. y el despegamiento de los tejidos blandos en bloque con el periostio.' 

En lcjiJo óseo los accidentes mas frecuentes son las quemaduras del hueso y de 

los tejidos blandos (lahio). por n1ala rc:frigcración o por la atrición de Jos tejidos blandos 

si no están bien protegidos por el separador y se escapa la fresa . .,, 

También es fácil que se produzcan fractums de la conical interna de la mandibula 

o de Ja tuberosidad del maxilar. que pueden dar lugar a hemorragias profusas. En estos 

casos habra que proceder ala retirada del fragmento óseo. si este no es viable. y a Ja 

hemosta...c;ia con materiales reabsorbibles (surgiecl. etc.), seguida de sutura cuidadosa, o 

con materiales no reabsorbibles, que se retiran a las 48 horas . ._,. 



En estas maniobras y dada la proximidad del tercer molar superior con el seno 

maxilar. puede verse afectado este uhin10 y puesto en comunicación con la cavidad bucal. 

en tal caso se dcherá ~cr, c¡•uto } cc:rrar por primera 1ntcn~1ón con protección ant1b1ót1ca 

para que no se instaure una fistula oroantrnl. "4 

También en el momento del acto quinirgico del tercer molar en mandíbula; si la 

fuerza no es la adecuada o la resistencia del hueso es minima. ~e pueden producir 

fracturas en el ángulo mandibular que hahrit que tratar L'n el momento. " 4 

La pauta para seguir en cslos caso~ sera la c)l.tracción del diente, con sumo 

cuidado para no producir despla7amicntos fracmcntarios, y la fijación intermaxilar."" 

Otras veces es el propio. diente el que se fractura a nivel del ápice generalmente 

angulado, en estos casos es preferible la ah!-.tención ante el sacrificio del hueso y la 

posibh: lesión de estructuras vecinas (conducto dcntaritl, seno maxilar, etc.). 

La ··huida .. del diente en el que se va a practicar la exodoncia a una región vecina. 

En este caso el procedimiento no consiste en buscarlo a toda costa; es mucho mas 

aconsejable demorar d acto quirúrgico con el ohjcto de locali7.ar el diente 

rndiográficamcntc. para que dcspucs una persona experta realice la operación. 3 
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COMPLICACIONES DE TERCEROS MOLARES RETE1'-'IDOS 

El recuerdo del dolor tiene un pa.pcl importante en la practica de la 

cirugía oral y puede contribuir a la renuencia dt: los pacientes para recibir 

atención dental. Estos recuerdos desagradables se pueden utilizar para 

evaluar el éxito o el fracaso de los analgCsicos. El dolor generalmente 

perdurJ durante 1:?. horas y alcanza su máxima intensidad entre las tres y 

cinco horus. • 

En la remoción quirurgica de los terceros molares retenidos total o 

parcialmente con frecuencia se produce dallo a tejidos adyacentes lo que 

ocasiona una reacción inflamatoria secundaria que con frecuencia se 

asocia con dolor y edema postoperatorio. 

El proceso inflamatorio postcirugía es una respuesta fisiológica 

normal considerada como necesaria para la rcparac ión. sin embargo 

cuando ésta ocurre en forma excesiva produce un incremento en el dolor 

postoperatorio provocando mayor edema y limitación de la apertura. 11 

La osteitis alveolar (alveolo seco. es una condición dolorosa que 

ocurre después de extracciones dentarias. y se presenta con una 

frecuencia mucho mayor después de la remoción de terceros molares 

mandibulares. 7 



Es btlsicamentc un osteomielitis focal en la que se ha desintegrado o 

perdido el coágulo sanguíneo con producción de olor fétido, dolor 

intenso. pulsátil con irradiación hacia el oído. así como la ausencia de 

supuración. El trastorno deriva su nombre del hecho de que después de 

que se pierde el coágulo el ah:clo tiene un aspecto seco debido al hueso 

expuesto. Esta complicación por lo regular surge durante los primeros 

días después de la extracción pero se sabe que se presenta incluso en una 

semana o despucs de dicho procedimiento. El alveolo seco es muy 

doloroso y por lo regular se trata mediante inserción de relleno que 

contiene un amoniguador. El hueso expuesto esta necrosado y la 

cicatrización de dicha herida es extremadamente lenta. 7 • .,.,.. "
5 

Lr.sioncs como trismus. parestesia labial o lingual, nervios 

relacionados con terceros molares. Dcficit sensitivo. Disestesia que 

persiste tras cuatro a seis meses tiene una provabilidad de ser 

permanente . .., .. 

La incidencia de lesión del nervio lingual, tras la extracción de 

terceros molares inferiores oscila entre un .6 y un 2% siendo sus secuelas 

desastrosas pues la anestesia sensitiva hemilingual ipsilatcral~ se añade 

una ageucia. consecutiva a la lesión de las fibras del nervio cuerda del 

timpano incluida en aquel. 
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Factores que complican la extracción: 

Fragilidad de la tuberosidad. si se hace palanca con demasiada fuerza 

con el elevador. la tuberosidad se puede fracturar. Para evitar esto 

conviene retirar sufisiente hueso entorno al diente y / o hacer una 

odontotomía. 4 
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CUIDADOS POSTOPERA TORIOS 

El tratamiento postopcratorio dcspues de la cirugia del tercer molar 

incluido es potencialmente angustiante para el paciente debido a que 

presentara como primeras secuelas despues de la extracción Jos síntomas 

que son los más comunes : dolor. inflamación y limite de apertura. • 4 

Para disminuir estas molestias se administrarán analgcsicos antes del 

procedimiento quirúrgico. ya que son necesarios para la disrninución del 

dolor y tener una mejor analgesia . 

También es necesario que el paciente siga las siguientes indicaciones 

que le ayudaran a una mejor cicatrización:"'" 

1.- Los primeros pasos de cicatrización son ayudados manteniendo los 

tejidos en reposo. 

2.- La actividad fisica debe ser Jímitada, guardando reposo durante las 

primeras 24 horas a 48 hrs. Consecutivas a su operación. AJ acostarse 

mantener la cabeza elevada mediante una almohada. 

3.- Eventualmente puede ocurrir un ligero sangrado ~ el cual se controla 

ejerciendo presión firme mediante una gasa sobre el sitio sangrante 

durante 45 minutos. 
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4.- Cierto grado de 1nalestar o dolor pueden presentarse. Se debe prescribir 

analgésico. 

S.- Es nonnal que se presente infamación al rededor del aréa intervenida. 

Con el fin de minimizar se recomienda aplicar compresas heladas 

durante 30 a 45 minutos cada hora sólo el día de la operación. 

6.- Mantener una dicta liquida y abundante durante el día de la cirugía es 

importante. 

7.- En caso de que esté tomando algún medicamcnto9 sígalo haciendo9 a 

menos se indique lo contrario. 

8.- Evitar tUmar lo n1cnos posible durante 48hrs. 

9.- Al día siguiente de la intervención realice enjuagues cuidadosos de agua 

tibia con sal 3 veces al día. Puede usted iniciar su higiene tan pronto 

como lo tolere. 

10.- Las suturas serán retiradas en su próxima cita. 

11.- Tome todos los medicamentos que sele prescriben en forma regular, si 

alguno de ellos crea una reacción desagradable hacerlo saber con la 

brevedad posible. 

12.- Al día siguiente de la intervención puede iniciar la dieta siempre y 

cuando la tolere . .,. 
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CONCLUSION 

Los terceros molares retenidos son ocasionados son ocasionados por 

la actual nutrición de dietas blandas que es la causa principal de falta de 

espacio en la arcada en el momento de su erupción que va de acuerdo con su 

retención con tres teorías la ortodontica. filogcnetica y la mendeliana. 

Pero que tienen la importancia necesaria para que los terceros 

molares no tengan el suficiente espacio en las arcadas del maxilar y 

mandibula. 

Debido a su posición e inclusión del tercer molar los h<ln clasificado 

y las mas importantes son las de Pell y Gregory y Wintcr y Gincstct es muy 

necesaria tomar encuenta estas clasificaciones para cuando se debe reali7.ar 

la cirugía de los terceros molares incluidos . 

También habrá procesos patológicos ocasionados por estos y serán 

los casos en los que habra indicasion dela cirugia o por profilaxis para evitar 

estas. Pero habrá ocasiones en que se contraindicara su extracción debido a 

que no cause ningún problema patologico. 
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Cuando es necesaria la cirugía dc!I tercer molar incluido se tndran 

encuenta y se conocerá bien la región anaton1ica en la cual se trabajara así 

como las posibles cornplicasiones que pueden haber y tratur de c·vitarlas al 

máxi1no. 

Para asi no ocasionar una atf"ofia severa. Tambicn scn1 bueno llevar 

acabo un trutamiC'nto postopcratorio adecuada para que así se hayan 

cutnplido los objetivos. 
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