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IN TRODU CCION 

El propósito de esta tesis es tlar unu idea da la i!!! 
portancia que tiene la ~xtracción de los terceros molares -
impactados o retenidos. También describir los posibles 
transtornos que provoquen, como son: accidentes por la in­
fección de su saco pericoronario, produciendo una complica­
ción apical o periodóntica de un diente vecino. La infee-­
ción del saco puede traducirse en procesos de distinta índo 
le¡ inflamación local, dolores, aumento de temperatura 10-­
cal, abscesos y fístulas. 

Es importante tomar en cuenta los accidentes nervi2 
sos producidos por estos dientes, Lo presión que ejerce s2 
bre dientes vecinos, sobre sus nervios y sobre troncos me.....­
yores, es posible origine algias de intensidad, tipo y dura 
ción variables. 

Mencionemos las medidas importantes, que el ciruja­
no dentista deberá tomar en cuenta antes de realizar dicha­
extracción do los terceros molf:lres retenidos. Como son: 
Historia cl.Inica, estudio preoperatori o, radiológico, con-­
sideraciones generales, estudio clínico y patológico. 

· As! como diversas técnicos puro el procedimiento 
quirurgico que sea necesario según su posición, su relación 
con la rama ascendente, y tejidos adyacentes, 

Hacemos énfasis en la necesidad de entender l.os 
principl.or;; fundamentales de las técnico~> pera la extr11cción 
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con el menor traumatismo posible. 

Evitar las complicaciones locales y generales, pero 
en caso de que llegaran a presentarse, saber actuar de inme 
dieto, ya que pone en peligro la salud del paciente. 
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I .- HISTORIA CLINICA 

Una adecuada historia clínica es úti 1 para estable­
cer el diagnóstico y planear el tratflllliento, representa un­
medio excelente para establecer buenaa relaciones con el p~ 
ciente. Como métodos de diagnóstico tenemos: Interrogate­
rio, Exploración Física Análisis de lo anterior y ExámeneS­
de Laboratorio. 

INTERROGATORIO.- Es una conversación profesional planeade­
que permite al paciente comunicar al clínico sus sintomas,­
sonsaciones y a veces sus temores. El interrogatorio puede 
tonar la siguiente información: 

Nombre~--------------- Sexo _________ Edsd ______ __ 
Domicilio Tel. Ocupación __ _ 

Estos datos nos permiten precisar la identidad del­
paciente. 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILI/lRES. 

Mediante estos antecedentes sn obtiene informaci6n­
de las enfermedades importantes que huyan padecido los fam.!_ 
liares cercanos. Como la hipertensión orterinl, enfermeda­
des cnrdiovasculoref,, transtornos curd ioco~~. psiquit'.itri.coS­
o neuróticos, c'i.urtas voriedndes de cóncnr, lo hemof'i lia, -
la djubetes y otras. 



4 

IWTECEDENTES PERSONALES PATOLDGICOS, 

Se interroga al paciente acerca de las enfermedades 
que ha padecida. 

Fiebres eruptivas ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
kltecedentes Diatíficas ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
/lntecedentes Fímicos 

ANTECEDENTES TRAUMATICDS Y QUIRURGICOS, 

Se anotan los traumatismos que haya sufrido el pe-­
ciente a lo largo de su vida, y tipos de operaciones, ánti­
güedad, consecuencias y secuelas de éstas. 

P/IDEGIMIENTD ACTIJJlL, 

Q:.Je el paciente describa con sus propias palabras -
sus padecimientos, aparición e l.ntensidad de los mismos, fe 
nómenas que la acompañan y fenómenos que los disminuyen, y­
si ha tenido tratamientos. 

A continuación mencionamos algunas preguntas impor­
tantes sobre aparatos y sistemas. 
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CARDIOVASCULAA. 

¿Le dijo el doctor alguna vez que estaba enfenno del cors-­
z6n? 

¿Tuvo algún ataque cardiaco alguna vez? 
¿Le dijo el doctor alguna vez que tenía un soplo o ruido 

anormal en el corazOn? 
¿Sufrió alguna vez fiebre reumática o mal de San Vito? 
¿Tuvo presión arterial alta alguna vez? 
¿Se ha desmayado en alguna ocasión? 
¿Le falta el aire después de subir un piso por las escale--­

ras? 
¿Se le hinchan los tobillos en el día? 
¿Siente dolores en el pecho o en el corazón? 

GASTROINTESTIN/IL, 

¿Ha sufrido úlcera de est6mago, duodeno, o péptica? 
¿Sus materias fecales llegan a ser negras alguna vez? 
¿Encontró sangre alguna vez en oil- orina'! 
¿Tiene usted Diabetes sacarina? 
¿Sufre usted de estreñemiento? 
¿Siente usted la boca seca? 

RESPIRATOOIO. 

¿Percibe blon lo:; olores? 
¿Ha padecido do tuberculosis? 
¿Sufre usted de Los frecuente? 
¡,Padece sinuciU ti crónico o aguda? 
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¿Sufre usted de dolor frecuente de la garganta? 

l\ERVIOSO, 

¿Aecibio tratamiento o medicamentos para un problema emociE 
nal o para los nervios? 

¿Tiene algún problema de nerviosismo o de tensiOn? 
¿Se siente a menudo triste, deprimido o melancólico? 

Hematológico. 

¿Ha sufrido hepatitis o ictericia? 
¿Sufrió anemia, o pérdidas de sangre? 
¿Llega a sangrar por la naríz una vez al mes? 
¿Sangra o sufre de moretones con más facilidad que otras -
personas? 

¿Es retardada su cicatrización? 

ALERGIAS. 

¿Tuvo urticaria alguna vez? 
¿Existen medicamentos que no puede tomar porque es alérgico 

a ellos, o porque le produzcan molestias? 
¿Es usted alérgico a la penicilina? 
¿Es alérgico a la aspirina o no puedo soportarla? 
¿Sufre brotes o abscesos de algún tipu on la piel'? 
¿Hoy algún alimento que no pueda comor porque lo vuelvo en­

fermo? 
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GENITO URINARIO. 

¿Sufrió en alguna ocasión sífilis o alguna enfennedad vene­
res? 

¿Tiene dificultad al orinar? 
¿Cuántas veces orina al día? 

PARA MU.EFES. 

¿Tiene reglas irregulares? 
¿Cuándo fue su última regla? 
¿Está tomando píldoras anticonceptivas? 
¿Sufrió un sangrado menstrual excesivo durante 

mos años? 
¿Existe dolor antes de la menstruación? 
¿Esta usted embarazada? 
¿Cuántos embarazos ha tenido? 
¿Cuántos abortos ha tenido? 

A9.JCEZ VISUAL 

¿Tiene algún problema en los ojos? 
¿Usa usted anteojos? 

COf\FDRMPCI()IJ CEL PPCIENTE 

Estatura 
Peso 

los dos últi 



Sl~OS VITALES 

Pulso 
Presión Arterial 
Temperatura 

e 

Con el interrogatorio o~tenemos infonnaciOn del es­
tacio de salud del paciente y con esto planear el tratanien­
to odontol6gico y evitar pasibles riesgos. 
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EXflL~ACICJ.J FISICA 

La exploración no sólo debe ser a la cavidad bucal, 
sino también a las partes expuestas del organismo. 

Se observará el aspecto general del paciente, mar-­
cha, si existen movimientos anormales, implantaci6n, textU­
ra y calidad del pelo, se registrarán algunos datos de sig­
nos vitales como: temperatura, pulso y presi6n arterial. -
Se deben evaluar las reacciones emocionales del paciente,­
estado nutricional, características de la piel, petequias o 
erupciones, y si es posible se anotarán los reflejos pupil~ 
res a la luz. 

EY.PLOR.''.CION DUCAL Y DRG;.NOS Vt:.ClNUS. 

Buscor adenopatías por palapaci6n, examinando gan-­
glios linfáticos superficiales y profundas del cuello, col.9_ 
cándonos dotr6s del paciente y pidiéndolo que incline la e~ 
beza hacia tiúelante. Además buscar alnunos signos de hiper: 
tr6fia de lo ti. roides. 

Examinar los labios. Sus zonas laterales a un cen­
tímetro de lo línea media del labio inforlor palpar en el.­
borde del burmellón la dureza del labio, ol filtrum, buscar 
partes i ndurmJas en la zonü bucal. Con u11c1 gasa secar el -
labi.o puro ver si las gl6ndulas os ton p1Jnnoubles. 
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Mucosa Yugal, Observar el conducto de Stenon, con los dos-­
dedos !ndices ordeñar la glándula parótida, 

Paladar. Observar la integridod, el paladar blando 
zonas laterales a la úvula, y si existo presencia de torus­
palatino, 

Piso de Boca. Se recurre a la palpacióri .bidigital o 
bimanual, usando guantes o dedos de caucho¡ se observan 
amigdalas, su tamaño e integridad, presencia de pues o úlc~ 
ras, inflamación, coloración y placas bacterianas. 

Lengua. Pedir al paciente quo saque la lengua, te­
marla con una gasa, se mueve hacia un lado y a otro, se tr~ 
ta de observar papilas, luego que la levante haciR el p~l~­
dar para observar el espacio sublingual. 

Observar con detalle, usando espejo y explorador, -
los dienteti y sus tejidos de sostén, buscar caries, malocl~ 
sienes, f6lta de desarrollo, zonas de contacto, gingivitisr 
transtornoe peridentales y fístulas, 

Para confirmar el diagnóstico se pueden solicitar -
radiografías y estudios de laboratorio, 

La informaci6n de las pruebas do laboratorio se pu~ 
den aprovechar para establecer la naturaleza de la enferme­
dad del paciente. Mediante muestree obtenidas de la covi-­
dad oral: raspado de la mucosa de la boca, biopsias, te---



11 

rondas con exudado, así como los análisis da sangre y de 
orina pueden brindarnos int"onnaci6n de gran utilidad para -
el diagnóstico de lesiones bucales. Y con esto sa pueda -
detectar alguna enfennedad general en fase terrprana y con-­
vencer al paciente para que consulte a su médico. 
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II.- ESTUDIO PREDPERATORID 

Arce define el tiempo preoperatorio corno: "La BP!!! 
ciación del estado de salud de una persona en vísperas de -
operarse, con el fin de establecer si la operaci6n puede 
ser realizada sin peligro y, en caso contrario adoptar las­
medidas conducentes a que ese peligro desaparezca .o sea red!:!_ 
cido al mínimo". 

En la preparación previa para la cirugía, el denti~ 
ta tiene la obligación de conocer el estado físico y mental 
del paciente y estar preparado a las posibles circunstan--­
cias corrplicantes, esto puede obtenerse mediante una adecua 
da historia clínica. 

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en:­
Generales y locales. Generales.- Son las que se refieren-­
a todo el organismo. Locales.- Las que se realizan en el­
campo operatorio, entes de la intervención, 

Dentro de las medidas Generalas tenemos las siguie~ 
tes indicaci enes: Exémen de ori.na, ti.orrpo de coagulación -
y sangría. Con los estudios de laboratorio preoperatorios­
nos darerros cuenta de la presencia del algún transtorno he­
morrágico que puede tener consecuencias graves. El preoper~ 
torio puede ser clave para reducir al mínimo las complica-­
ciones postoperatorias. 

En los datos de la historia clínica preoperatoria -
debemos incluir antecedentes exactos sobre fármacos edminis 
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tracios, si existe duda sobre dependencia de fármacos deberá 
someterse al paciente a dosis de mantenimiento del fármaco­
al cual se haya habituado para evitar los ataques del gran­
mal postoperatorios •. La suspención en pacientes fisiológi­
camente adictos a sedantes o barbitúricos pueden producir -
delirio, convulsiones o ambos. 

También es importante conocer el estado nutricional 
del paciente antes de operar. El paciente quirúrgico debe­
rá tener equilibrio nutricional durante todas las fases de­
su diagnóstico y terapéutica, así como en la convalecencia. 

En un paciente sano para cirugía bucal lo que se 
necesita para lograr un equilibrio nutricionul es, un pro-­
grama parenteral no complicado o un programa bucal de ali-­
mentaci6n o ambas cosas, que mantengan volúmenes circulato­
rios adecuados, evite la deshidratación o el de!sequilíbrie­
de electrólitos y evite la lisis de proteínas corporales. -
En caso de aconsejarse este programa puede suministrarse 
con cantidt-u:les apropiadas de agua, glucosa, sal y potasio. 

La administración intravenosa de soluciones de dex.­
trosa al 5 por 100 (salina al 0.25 por 100), dentro de la -
tolerancia del volúmen líquido diario (de 2 500 a 3 000 ml­
en el adulto promedio sano) proporcionarán aproximadamente 
un tercio de los requisitos calóricos (de 500 a 600 cale--­
rías) de un adulto promedio, sano en reposo y sin fiebre. 

En pacientes debilitados por enfermedad crónica o -
desnutrición, en pacientes incapaces de comer adecue.demente 
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a causa de traumatismos o complicaciones quin:irgicas, se 1"!! 
quiel"S una planeación cuidadosa e hiperalimentaci6n, Si 
hay necesidad de un complemento vitamínico, deberá adminis­
trarse bucal o parenteralmente. 

Medicación Preoperatoria, 

El uso adecuado de antibióticos puede reducir la i~ 
facción posoperatoria en cirugía bucal. Actualmente es 
8ceptada la terapéutica de penicilina bucal, parenteral o -
combinada. 

Cuando se eliminan terceros molares impactados esp~ 
cialmente si esta involucrado el paquute vasculonervioso 
dental inferior se justifica usar preoperatoria y posopere­
toriamente corticoesteroides y antibióticos de amplio espe~ 
tro. Tomando en cuenta las contraindicaciones absolutas de­
este tratamiento: tuberculosis, herpes simple ocular, y 
psicosis aguda. Contraindicaciones relativas: úlcera, 
anastomosiG intestinal, insuficiencia renal, hipertensión,­
diabetes aucerina y otras, 

Según los datos obtenidos en la historia clínica -
se deberá odministrar fármacos adecuados lo noche anterior­
al día de la operación. 

Entudios de Laboratorio Preoperatorios, 

Constituye una ampliación de la explorac:tón f!oica. 
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Si se interpretan a la luz de la-información procedente del 
interrogatorio y de la exploración f!sica, con ~recuencia -
los resultados de los aAálisis confinnan o establé-cen una -
irrpresiOn diagnóstica. 

A continuación mencionamos algunos datos de cifras 
normales: 

VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPJlLES PRUEBAS DE LABORATORIO 

PNJlLISIS DE ORINA 

Volúmen 800 e.e. 1600 e.e. bilirrubina negativa 
Densidad 1DOO 1035 hemoglobina negativa 
Ph 5 6 leucoc:l tos 1 a 2 -

por cam-
Glucosa negativa po. 
Acetona negativa eritrocitos negativo 
Albumina negativa piocitos negativo 

PRUEBAS DE CDAGULACION 

Tiempo de protrombina 
Tromboplastina 
Plaquetas 

12 y 15 segundos 
60 a 90 segundos 
150 000 a 500 000 por 
mm3 rJe HBngre. 



18 

IJ;lIMICA SAN~INEA. 

Autoanalizador QJímica Sanguínea 

Glucosa 60 a 90 mg "/o autoanali­
zador 

Urea 20 a 30 
Acido Urico 2 a 4 
Creatinina 0.5 a 0.8 
Calcio {adultos) 
Fósforo (adultos) 

65 a 1 DO mg "/o Nelson 60-
mogyi 

21 a 32 mg "/o Ormsly 
2,4 a 5.5 mg "/o Brown 
1 a 2 mg "/o Folin 
9 a llrrg"/o 
3 a 4,5 mg "/o 

Magnesia sangre 1.9 a 2.5 mg °/o 
Magnesia orina D.? a 10.9 mg ~ 
Nitrógeno total no proteico NTNP 25 a 35 rrg °/o 
Fosfatasa alcalina (adultos) 1.5 a 4.5 U. Bodansky/100 

ml. 
Fosfatasa ácida o a 1.1 U. Bodansky 

100 ml 
ami lasa sé rica BO a 150 U. /100 ml 
Lipasa o a 1.1 u, /1.00 ml 
Sodio 138 a 148 mEq/L 
Potasio 3,? H 5.6 mEq/L 
Cloro 99 u 111 mEq/L 
co

2 
25 a 29 mEq/L 

PRUEBAS ORDINARIAS DE TENDENCIA 
HEMDRRAGICA 

Tiempo rJu oungrado ( Ouke) 
Tiempo de sangrado (Ivy ) 
Tiempo de coegulaci6n (Lee V/hile) 

de 1 a 3' 
do 2 a 6' 

de ~í a B' 
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BICMETAIA.1-EMATICA 

Glóbulos Rojos 
Glóbulos Blancos 

4 - 5,6 millones ~or mm
3 

5000 - 1 O 000 por 11111 

Fórmula Leucocitaria ~ 

Variedad 
Globular Porcentaje Número absoluto por rrm 

Noutr6filos 60 - 70 3000 - 7000 
Bos6filos 0,1 - 1 o - 100 
Eoainófi los 1 - 3 50 - 300 
Linfocitos 20 - 35 1000 - 3500 
Monoci tos 2 - 6 100 - 600 

3 

Concentración de hemoglobina 13 - 16g por 100 ml 

Hemat6crito nos da un 
Hematócrito hombre 
Hematócrito mujer 

de sangre 

volúmen de glóbujos rojos. 
40 - 50 °/a 
35 - 45 °/a 

Un hematócrito menor de estas cifras indica anemia. 
Un hematócrito mayor de estas cifras indica policitemia. 
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MEDIDAS ANTISEPTICAS PREOPERATORIAS 

Es muy importante tomar en cuenta estas medidas ant;!;_ 
sépticas para disminuir en un alto porcentaje los riesgos -
y las complicaciones posoperatorias. 

Asepsia. 

Las bases de la asepsia se deben aplicar a la ciru­
or o bucal; el uso de los antibi6ticos y el mejoramiento de­
los métOdos de anestesia, tanto local como general han revo 
11Jcionado la práctica de la cirugía, 

El uso de los antibióticos no debe disminuir el cui 
dado meticuloso en la asepsia, ya que la infección de la 
herlda puede acarrear el fracaso completo de la operación -
o prolongar el procesa de curación. 

Antes de cualquier operación la boca deba limpiarse 
bien mercresin en toda la cavidad bucal y la lengua, o bien 
ser cuidadosamente lavada con una solución de agua oxigena­
da o un antiséptico cualquiera y pintada con tintura de mer 
thiolate. 

Todas los instrumentos deben ser esterilizadas y co 
locadas en una charolo cubierta par una toalla estéri 1. 

En la región operada sólo deben introducirse gasas-
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o esponjas estériles. Las manos del operador deben estar ~ 
limpias, tanto como los brazos hasta los codos deben cepi-­
llarse cuidadosamente con agua y jabón durante diez minuto~ 
enjuagándose frecuentemente con egua corriente, después de­
lo cual las manos y los brazos se lavan con alcohol antes -
de ponerse la bata estéril que abrochará la enfermera, 

En cirugía mayor de la boca todos los campos deben­
ser estériles y el operador y sus ayudantes debenllevar cu­
brebocas, gorros, batas y guantes de hule también estériles. 

El cirujano y sus ayudantes esterilizan el campo 
operatorio y los instrumentos por medio del calor, substan­
cias químicas y fármacos que poseen propiedades antisépti-­
cas, germicidas a bactericidas. 
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III.- ESTUDIO RADIOGRJIFICO. 

Técnica para la toma radiográfica del Tercer Molar 
Inferior retenido. 

Radiografía Intraoral. 

Posici6n del Paciente.- estará sentado en el si-~ 
llón, cuyo respaldo estará perpendicular al suelo, 

Posici6n de la cab~za.- la cabeza estará ligerame~ 
te hacia atrás, de manera que la línea oclusal del maxilar­
inferior se encuentre hor'l.zontal. 

Posición de la película,- la película se coloca en 
el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, el bo~ 
de superior de la película paralelo a la arcada y no sobre­
saliendo de La línea oclusal más de tros o cu3tro milíme--­
tros. 

El borde ant¿rior de la películG debe estar coloca­
do a la altura de lo cura mesi.aJ del p!'imer rnolnr, o mós 
di stalmente si las candi ciones anutórni cas lo pormi ten. 

En tu radi.oqrof[u deben verse r"un presición el u.\.un 

te a extroor- en todo su ezLensión, lm; portes ósew> 11ec.lnus 

y el segundu molar. 
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PosiciOn del Pparato de Rayos X.- el cono del apa­
rato debe estar colocado perpendicular a la película, El -
ángulo vertical correcto es de 0°, 

El rayo central debe ser dirigido al centro de la -
pel!cula aproximadamente ubicado a nivel del espacio inter­
dentcirio entre el segundo y el tercer molar, 

Radiografía Oclusal. 

Posici6n del Paciente.- el respaldo del. sill6n se­
inclinará hacia atrás. 

posición de la cabeza.- la cabeza reclinada, 
descnndiendo el cabezal todo lo que le permita la comodidad 
del paciente. Luego se rotará la cabeza haci.a el lado 
opuer;to al del molar a radiografiarse. 

Posición de la Película.- la película dental seré.­
colocada entre ambas ur~udas dentarias, lo más distalmente­
posible. El paciente morderá con mucha suavidad la pelícu­
la. Su ángulo distobucul estará ligeramente hacia arriba,­
con el fin de permitirle insinuarse entre la rama montante­
del maxilar inferior y la tuberosidad del maxilar superior. 
De ésta manera la película puede ser llevada más hacia 
atrás. 

Po~üción del Aparato de Rayos X, el cono de.l opar~ 

to se coloca por debajo del borde inferior de la munr.lfbula-
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de manera que el rayo central sea pellJendicular a la pelí-­
cula y pase a-través del maxilar y del ~je mayor del molar 
retenido. 

La radiografía oclusal dará ubicación del tercer m2 
lar en su relación ·bucolingual, la cantidad de hueso exiS­
tente del lado bucal y del lado lingual, la relación del m2 
lar con la rama ascendente y la dirección anteroposterior -
del moler. 

Radiografía Extraoral. 

Posición del Paciente.- el respaldo del sillón ver 
t;icalmente colocado. 

Posición de la cabeza.- ligeramente inclinada ha-­
cia atrás, y en un ángulo de 20 a 30°, respecto al eje cen­
tral, hacia el lado a radiografiar. 

Pooidón de la película .- la pulí.cula para radi0-­
grafía extraoral oe guarda dentro del chasis, con pantalla­
reforzadora. El chasis se coloca con el eje mayor vertical 
apoyado sobre la cara del lado a radiografiarse, tomando 
amplio contacto con la región de la rama ascendente y del -
borde inferior del maxilar. La película debe estar en lo -
posible, paralela al plano vertical de la rama ascendente.­
El paciente sostiene el chasis con lo palma de su mano, La 
narfz debo guardar con el chasis las siguientes distancias·: 



a) Regi6n Molar------ nar!z 2,5 cm del chasis. 
b) Aegi6n Bicuspídea nar!z l.25 cm del chasis. 
e) Regi6n Canina nar!z tocando el chasis. 
d) Aegi6n Incisiva nariz y mentón tocando el -

chasis. 
e) Rama Ascendente ______ colocar l~ película de ple.­

no, al lad~ de la cara. 

Posici6n del /!parata de Rayos X.- el tubo en ángu­
lo de Oº. Se coloca, por debajo del angulo del maxilar, 
opuesto al que se va a radiografiar, para evitar así la su­
perposici6n de la rama del hueso que resta nitidez a la pe­
lícula. El rayo central atravieza de esta manera las re--­
giones blandas del piso de la boca y lengua cruza la cara -
interna del maxilar, el órgano dentario a radiografiar, 
siendo serr~blemente perpendicular a la película. 

Resultados de la radiografía Extraoral.- los resul 
tados de la radiografía extraoral, no pueden compararse con 
los de la radiografía Intraoral. La exodoncia del tercer­
molar inferior retenido exige una cantidad de datos radio-­
gráficos, cuya exactitud sólo la da la pelf.cula Intraoral. 

Puntos a considerar en la radiografía del tercer mo 
~ el primer detalle de interés en el estudio rodiogrM!-_ 
co del tercer molar retenido, se refiere a su posición en -
el hueso, su relación con los molares vecinos, forma corona 
ria y radicular, osiestructura. 

Paulción y Desviación del Torc0r Molar,- lo radio­
grafía nos muestra claramente la posición da el eje del ter 
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cer molar con relaci6n al segundo y el tipo de desviaci6n -
que presenta. 

Posición del Segundo Molar.- la direcciOn del se-­
gundo molar es de interés en el acto quirúrgico, ya que su­
cara distal es un punto útil·en la aplicación de la fuerza. 
Deberá estudiarse cuidadosamente clínica y radiográficamen­
te, su solidez, estado y posición. 

Posición del molar retenido con el borde anterior -
de la rama montante,- Se clasifica la retención del molar­
en relación con la rama montante, 

Profundidad relativa del Tercer Molar en el hueso.­
es importante su estudio ya que el grado de profundidad va.­
en relación a la aplicación a de una t~cnica, la cantidad -
de hueso a resecarse, 

Estudio de la corona del tercer molar. 

a) Forma de la corona.- puedo tener distintas for 
mas variando de su forma anatómica normol, 

b) Tamaño de la corona.- existen molares can gran 
corona y molares con corona muy pequeño; existe gran varie­
dad en cuanto a su turnaño, 
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c) Estado de la corona.- puede estar invadida por 
caries o procesos patológicos que afecten la resistencia Y­
solidez del Organo dentario. 

Caries de la corona.- si la corona está afectada -
por caries la resistencia que presenta a la fuerza que se -
le aplica, puede estar disminuida, por lo cual la corona -
se fracture, complicando as! la extrecciOn. 

Fractura de la corona.- puede ser de grado varia-. 
ble, con exposición de cámara pulpar, originadas en maní<>-­
bras previas a la extracción. Las causas de la fractura, -
de la corone, parcial o total, se deben a distintos facto..­
res, que Winter clasifica en la siguiente forma: 

l} Aplicación del elevador con gran presión sln 
realizar, antes en el sitio óseo de resistencia 
la osteotomía necesaria. 

2} La aplicación del elevador en una superficie 
que no es lo suficientemente fuerte como para -
resistir lu presión necesaria. 

3} Impropia aplicación del instrumento. 

4) Incorrecto estudio de la disposición redlcular. 

5) El uso, como punto de apoyo, de una parto de la 
osieslructura que no puede ser empleada pora és 
te fin. 
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Estudio de las raíces del tercer molar. 

hnbas ra:l'.ces dirigidas distalmente.- Forma fre---­
cuentemente de disposiciOn radicular. Las raíces dirigi-~ 
das hacia distal dan al molar una disposiciOn arqueada. 

Raíz distal recta, ra!z mesial dirigida hacia dia-­
tal .- las ra!ces dispuestas en 6sta forma encierran un séE 
tum interradicular de tamaño variable. Las ra:l'.ces pueden -
estar fusionadas en su extremo apical, 

Raíz mesial dirigida hacia distal y raíz distal di­
rigida hacia mesial,- pueden pr~sentar distintas variacio... 
nes. La forma y dimensiones del séptum interradicular tam­
bién es variable. 

Ambas raíces rectas.- es poco común. El tamaño de 
las raíces puede variar¡ el interséptum también puede ve....-­
riar. 

Ambo::; raíces fusionadas.- prenontan la forma de un 
cono, su base de implfillteción es el cuello del molar. El -
tamaño de las raíces fusionadas varía. 

Ra!z mesial recta y ra!z distal dirigida hacia me-­
sial, La curvatura de la raíz distal constituye un sólido.. 
anclaje paru el tercer molar ro tenido. El tamaño dol séP-­
tum varía según la disposición radiculor y la resistoncia -
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qua opone a la extracción . está da acuerdo con el grado de -
curvatura hacia mesial, da su raíz distal, 

Jlfllbas raíces dirigidas hecia mesial.- la disposi-­
ción de las raíces en ésta fonna provoca graves dificulta-­
des. 

Raíz distal dirigida hacia distal y raíz masial ha­
cia mesial.- la divergencia radicular exige el seccions--­
miento del molar y la separación de sus raíces, 

Raíces supernumerarias.- pueden presentarse en nú­
mero y disposición variables. 

Errores en la interpretación radiográfica de las -
raíces del tercer molar inferior retenido, 

Técnica radiográfica insuficiente.- Con técnica -
inadecuada, las raíces del tercer malar pueden parecer de -
distinta forma que la que normalmente le corresponde. 

También se considerará incorrecta la radiografía -
cuando na abarca en su totalidad el órgano dentario a e><--­
traerse ¡ radiografías en las cuales aparecen amputados los­
ápices radiculares. 

/VlomaLras radiculares no visibles en la radiografía. 
Dilaceruciones hacia bucal o lingual, cementosis en los mis 
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mas sentidos, curvatura da los ápices; puedan no estar re-­
producidos en la radiografía por superposiciOn de plenos -
o porque las distorsionas tienen lugar en la misma diree--­
ción de los rayos y originan nuy pocas variantes en las ra­
diografías. 

El séptum radicular del tercer molar.- Debe ser -
cuidadosamente estudiado en la radiografía, Depende de ls­
fonna, tamaño y dirección de las raíces; sus dimensiones ª.::! 
t6n relacionadas con el anclaje que el molar tiene en el -
hueso. 

Cuando las raíces convergen, pero encierran gran -
cantidad de hueso, el séptum es s6lido y ofrece gran resis­
tencia a. acto quirúrgico, 

El hueso distal.- Dependiendo de la posición del -
molar, el hueso que lo cubre por distal se extiende en gra­
do variable sobre su cara distal o sobre la parte de su ca­
ra tri turante. 

Contacto del segundo y tercer molar.- El contacto­
entre la corona del tercero {cara triturante, cúspides me-­
siales) y la cara distal del segundo, en su corona o raíz -
son variables. 

Lu posición ósea entre el segundo y tercer molar.­
Es varial>lo según la posición del tercer molar. El lnter-­
séptum as el lugar conveniente como punto de apoyo loo ele­
vadores. Por lo cual, su disposición y dimensiones aerén -
consideradas con éste fin. 
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La cara mesial del tercer molar.- La cara mesial -
del tercer molar es nuy importante en la extracción de éste 
diente. Las posibilidades de acceso a ésta cara mesial da­
ban ser estudiadas radiográficamente. 

El espacio interdentario.- El espacio triangular -
existente entre la cara mesial del tercer molar, la cara -
distal del segundo y el borde libra del hueso, tiene disti!!. 
ta forma, disposición y tamaño, según el tipo de retenci6n, 

La corona del segundo molar.- Tamaño, fonna, disp~ 
sici6n, estado clínico. 

El estudio radiográfico del segundo molar debe ser­
analizado. El segundo molar en ciertas ocasiones puede ser 
útil punto de apoya pera los elevadores. Cn cuanto el ter.~ 
ño y forma del segundo molar debe ser estudiado previamente 
a la extracci6n mediante el exámen clínico y radiográfico. 

Las coronas pequeñas o excesivamente grandes pueden 
ser inconven:i entes en la aplicación del elevador. El segun­
do molar puede encontrarsa tambiór 1 1 purci al o totalmente re 
tenido. 

Las raíces del segundo molar.- Si las raíces del -
segundo moler son cr6nicas o están fusionadas, éste diente­
puede ser fécilmente luxado junto con el tercero. Por lo -
cual deben tomarse las precausionas nacesarias, 

El conducto dentario.- Lo posición y las rolucia--
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nes del conducto dentario con los ¡§picas deltercer molar d! 
ben ser estudiado en la radiografía. 

Estudio de la Radiografía Oclusal. 

Nos ayuda a conocer la relación del molar con las -
tablas extenia e interna y la distancia y cantidad de hue-­
ao entre las caras bucales y linguales con les caras exter­
na e interna del maxilar, también podemos observar las des­
viaciones del molar en sentido bucal, lingual o bucolingual. 

Identificación Radiográfica. 

Sin desviación.- No hay swpGr-posici.ún de las inÍág_!! 
nas del tercer molar, con el segundo, no es visible la cara 
oclusal deltercero •. 

Desviación Bucal.- Hay superposición de las imáge­
nes del tercer IT'Olar con el segundo; no es visible la cars­
oclusal del tercero. 

Desviación Lingual.- No hay superposición de las -
imágenes de las coronas de ambos molaras; es visible la ca­
ra oclusal del tercero. 

Desviación Bucolingual .- Hay superposición de las­
imágenes do ambas coronas¡ es visible la cara oclusal del -
tercer molar. 
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Técnica para la toma radiográfica del Tercer Molar Superior 
Retenida. 

Posición del tercer molar,- Cuando el tercer moltir 
presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida, aun-­
que el molar se encuentra en posición masio o distoangular, 
su imégen radiográfica es aproximadamente normal. En cam-­
bio, en las desviaciones hecia bucal o lingual, el molar -
aparece acortado en la radiografía, y en ciertos casos su -
parte radicular, por superposición de planos no es visible. 

Posición del segundo molar.- El segundo molar pue­
de estar desvjado hacia distal, Deben ser considerados, 
además de la posición del molar, la posición y estado de la 
corona (integridad, caries, obturaciones, piezas de próte-­
sis), y la posición y forma de las raíces. 

El hueso que cubre la cara triturarite:- El estado, 
la cantidad y disposición del hueso que cubre la cara tri-­
turante del molar retenido debe ser cuidadosamente estudie.­
dos en la radiografía. La existencia o ausencia del SEICO -

pericoronario deben ser consideradas. 

El tabique mesiel ,- Su forma y dimensiones, está -
dado por la posición del molar. En la posición vertical, -
estando en contacto el tercero y el segundo, éste espacio es 
nulo o mínimo. En la posición distoengular éste espacio ti~ 
ne una forma triangular, a base inferior. 

El hueso d1stal .- La cantidad de hueso en lo ra--­
gión distal puede ser variable. En algunas ocasione3 la 
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triturante del molar puede estar en contacto con la ap6fi-­
sis pterigoides. 

La carona del tercer molar.- Tamaño, forma y esta­
do de la corona.- La corona puede ser más pequeña o grande 
que la normal. La forma puede también variar. La corona en 
algunas ocasiones está diaminu!da en su resistencia por ca­
ries de grado variable. Pün en retenci6n intra6sea total,­
la corona puede estar profundamente cariada. 

Las raíces del tercer molar. Generalmente están f~ 
aionadas en una masa única. Pueden presentarse separadas -
y ~irigidas en distintas direcciones; pueden no estar aún -
ccilci ficadas, 

Vecindad con el seno maxilar.- El tercer molar en­
ciortos pacientes está muy vecino al seno y en algunos ca-­
sos sus raíces llegan a hacer hernia en el piso sinusal. 
La extracción del tercer 1TOlar puede ocasionar en éstos ce.­
sos, una corrunicación patol6gica con el seno maxilar, o el­
molar puede ser proyectado en ésta cavidad. 

Vecindad con la apofisis pteriogoides.- El molar -
puede esta en íntimo contacto con la apofisis pteriogoi--­
des. Existe el peligro de fractura en los esfuerzos opera­
torios. La tuberosidad del maxilar os susceptible de pre-­
sentar el mismo riesgo y ser arrancada en el curso de una 
extracción, aún la de un molar normalmente erupcionado. 

Acceso a la cara mesial~- La radiografía debo indi 
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car la facilidad de acceso a ésta cara, o fijar la necesidad 
de una osteotomía del tabique mesial, para permitir la colo­
cación del instrumento. 
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IV.- CIJllSIOERACI(),IES GENERALES 

A,- DEFINlClON 

Se denominan dientes retenidos, impactados o incluí­
dos a aquellos que una vez llegada la época normal de su 
erupción quedan encerrados dentro de los maxilares, mante--­
niendo la integridad de su saco pericoronario fisiol6gico, 

La retención dentaria puede ser: 
Retención intraósea y 
Retención subgingival 

Se dice que h~~, retenci6n ; ntrn6~.:H:~A r.u~nrtn 81 dif7tntP. 
está completamente rodeado por tejido óseo. Y retención sub­
gingival cuando el diente esta cubierto por la mucosa gingi­
val. 

Pueden quedar retenidos en los maxilares cualquiere.­
de los dientes temporarios, permanentes o supernumerarios, -
Es un hecho raro la retención de los temporarios. Pero pue­
de ser posible la denominada inclusión secundaria por una -
acción mecánica de los dientes vecinos, que vuelven a intro­
ducir al diente temporario dentro del hueso de dqnde prove-­
nía. 

8,- CLN3JF.lCf·Ll01 DE LOS TERCEROS MOLAHES lNFEílIORES RE­

lENlOOS SEGUN WI!HER, BASANDDSE EN CUArno PUNTOS. 



1.- PosiciOn de la corona 
2.- Fonna radicular 
3.- Naturaleza de la osiestructura que rodea al molar reta­

nido. 
4.- Posición del tercer molar en relación con el segundo, 

POSICiil'J DEL TERCER MO.../lf\ RETENIOO, 

En el maxilar inferior se pueden encontrar distintas 
posiciones. 

1.- Retención vertical. Puede estar total oparcia}: 
mento cubierto por hueso. Se caracteriza en que su eje me..­
yor es paralelo al eje mayor del segundo y primer molar. 

2,- Retención horizontal. El eje mayor del tercer -
molar es perpendicular a los ejes del segundo y primer molar. 

3.- Retención mesiangular. El eje del tercer molar 
está dirigido hacia el segundo molar, formando un éngulo de-
45º. 

4.- Retención distoangular. El tercer molar tiene -
su eje mayor dirigido hacia la rama montante; la corona ocu­
pa dentro de esta rama una posición variable de acuerdo can­
al ángulo en que está desviado. 

,-
:-.:i ,- Retención invertida o Paranormal. El tercer -
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molar presenta su corona dirigida hacia el borde inferior -
del maxilar y sus raíces hacia la cavidad bucal. 

6.- RetenciOn Bocoangular, Su eje mayor es perpen­
dicular al plano en que estan orientados el primero y el se­
gundo molar. La corona del molar retenido esta dirigida ha­
cia bucal. 

7.- Retenci6n.Linguoangular, El eje del diente es­
perpendicular al plano' en que astan orientados el primero y­
el segundo molar. La corona del molar retenido está dirigida 
hacia el lado lingual. 

DESVIPCICl\I DEL TERCER MOLAA EN RELJ!CION CON LA AACPDA. 

a.- Normal (sin desviación) El tercer molar sigue­
la forma oval de la arcada, 

b,- Desviación bucal. El molar está dirigido hacia 
afuera del Ovalo de la arcada, 

c.- Desviación lingual, El molar está dirigido ha­
cia el lado lingual de la arcada, 

d.- Desviación bucolingual, El molar esté dirigido-. 
hacia el lodo bucal y su cara oclusal esté desviada hacia _ 
la lengua. 
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CLASIFICACION EN RELACION AL BORDE PNTERlDR DE LA Rl'MA. 

CLASE 
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Pn5ICif11 1 

POSJCIO·i 2. 



LL.ASIFIC.AL;HN DE LO:J TERCEROS l.lOLl'f\E.S SUPERIORES RETEN1DOS. 
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CLASIFICACI(}J EN AELACICJJ H- 80AOE ANTERIOR DE LA RA­
MA. 

Claae I. Hay suficiente espacio entre el borde ant!! 
rior de la rama montante y la cara distal del segundo malar,­
para ubicar el diámetro mesiodistal de la corona del tercer -
molar. 

Clase II. El espacio que existe entre el borde ante­
rior de la rama del maxilar y la cara distal del segundo, es­
menor que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer mo.. 
lar. 

Clase III. Todo o la mayor parte del molar se encue~ 
tra ubicado en la rama. 

PACFUNDIDAO RELATIVA DEL TEFCEA MDLJIA EN EL HUESO 

PoaiciOn 1, la porción más alta del tercer molar re-­
tenido se encuentra al mismo nivel o por encima de la línea -
oclusal. 

Posición 2, la porción más alta tlel tercer molar re-­
tenido se encuentro por debajo de la Hnoo oclusal del segun­
do molar. 

Pos:lc.ión 3, lu parte más alta del diente se encuentra 
al mismo nivel o por d8bajo de la línea cer1:ical del ~mgunde­
molar. 



CLPSIFICACICJ.J DE LOS TERCEROS MOLPAES SUPERIORES RE-­
TENIDOS 

Posiciones del tercer molar superior, 

PosiciOn vertical, El eje mayor del tercer molar SUP!!, 
rior se encuentra paralelo al eje del segundo molar, El dien 
te puede estar parcial o totalmente cubierto de hueso. 

PosiciOn mesioangular. El eje del molar retenido es­
tá dirigido hacia adelante, 

Posición distoangular. El eje del tercer molar está-­
dirigido hacia adelante tuberosidad del maxilar. 

Posición horizontal. a) El molar está dirigido ha-­
cia el carrillo, con el cual la cara triturante puede poner­
se en contacto b) La cera triturante del molar se dirige -
hacia le b6veda palatina y puede erupcionar en ésta. 

Posición paranormal.. El molar retenido puede ocupar­
diversas posiciones que no entran en la clasificación ante--­
rior. 

Frecuencia de los dientes retenidos según la estadís­
tica de Berten-Cieszynski, 

Tercer molar inferior 35°/o 
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Canino superior 34°/o 
Tercer molar superior 9'fa 
Segundo premolar inf"erior 5°/o 
Canino inferior, 4°/o 
Insicivo central superior 4°/o 
Segundo premolar superior 3°/o 
Primer premolar inferior 2'/o 
Incisivo lateral superior l.5°/o 
Incisivo lateral superior o.a')(, 
Primer premolar superior 0.8°/o 
Primer molar inferior 0.5°/o 
Segundo molar inferior 0.5°/o 
Primer molar superior 0.4°/o 
Incisivo central inferior 0.4')(, 
Segundo molar superior O.la/o 

C.- ETIOLDGIA 

Las causas por las cuales el diente no hace enipciOn­
pueden ser las siguientes: 

l.- Razones embriológicas. 

La ubicación especial de un gormen dentario rm sitie­
muy alejado del de normal enipción¡ por razones mecánicas, el 
diente originado por tal gérmen esté imposibilitado de llegar 
hasta el borde alveolar. El gérmen dentario puede hallaroe -
en su sl tio, pero en una angulación tul, que al clasi ficorse 
el dien\:fJ y omrJLuur el trollojo de nrupci.ón, la coronu tomo -
contacto con el tlionte vecino, rot:n11ido o orupcionmlii; erite -
contacto constituye uno vorL1odero f'.ijución del dionl.11 en eru.e_ 
ción en pm;ición viciosa, Sus rofcw; !Je constituyu11, poro ::;u 
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fuerza illlJulsiva no logra colocar al diente en su eje que J.e­
permita erupcionar normalmente. 

2.- Obstáculos mecánicos. 

a) Falta material de espacio. Puede haber varias posibili-­
dades: el génnen del tercer molar inferior debe desarrollar­
se entre una pared inextensible y la rama montante del maxi-­
lar. 

b) 1-l.Jeso de tal condensación, que no pueda ser vencido en el 
trobajo de erupci6n. 

c) El obstáculo que se opone a la normal erupci6n puede ser: 
un órgano dentario¡ dientes vecinos, que por extracci6n pre-­
matura del temporario han cercado sus coronas, constituyend0-
un obstáculo a la erupci6n del permanente; posici6n viciosa -
de un diente retenido que choca contra loa raíces de los dien 
tes vecinos. 

d) Elementos potol6gicos pueden oponerse a la normal erup--­
ci6n denturia¡ dientes supernumerarios y tumores odontogéni-­
cos. 

3.- Causas generales. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, -
enfennedodes generales en directa relación con las gl6ndulas­
endocrinus, pueden ocasionar transtomos on la erupclón denta 
ria, retonsiones y ausencias de diontes. 
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TRASTORNOS PROll.JCIOOS POR LOS DIENTES RETENIOOS 

Los dientes retenidos pueden provocar diversos trans 
tornos, que en ocasiones pasan inadvertidos y no causan m0--­
lestias. 

Los accidentes pueden clasificarse en: 

1 .- Accidentes mecánicos. Los dientes retenidos, 
actuando mecánicamente sobre los dientes vecinós, pueden pre­
ducir transtornos que se traducen sobre su normal colocación-­
en el maxilar y en su integridad anatómica. 

a) Transtomos sobre la colocación normal de los die!:!_ 
tes, El trabajo mecánico del diente retenido, en su intenta­
de "desinclusión" produce desviaciones en la dirección de los 
dientes vecinos y aún transtornos a distancia, como el que . -
produce el tercer molar sobre el canino o incisivo, a los cu~ 
les desvía de su normal dirección, produciendo ent:recruzamien 
to de dientes y conglomerados antieutéticos, 

b) Transtornos sobre la integridad anatómica del 
diente. La constante presión que al diente retenido o su s~ 
co dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al­
teraciones on el cemento, en la denl..ino y aún en lo pulpa de­
estos dí en tos, Como complicación drJ la tnvasión pulpur, pue­
de haber prDcnsos periodóntícos de dí 1mr'.Hl índolo, dn d l. feren 
te i.ntensldod o importoncío. 
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c) Trastornos protéticos, Pacientes que usan apara.. 
tos de prótesis advierten que se desajustan en la boca y no -
se adaptan con la comodidad a que estaban acostumbrados. Un 
exémen clínico descubre una protuberancia en la encía. Y una 
radiografía confirma el diagnóstico de una retención dente.ria. 
El diente en su tratabajo de erupción cambió la arquitectura... 
del maxilar, con las naturales molestias. 

2.- Accidentes infecciosos, Por infección del sac~ 
pericorOnario de los dientes retenidos. La infección puede -
originarse por: 

a) Al hacer erupción el diente retenido, su saco se­
abre espontáneamente al ponerse en contacto con el medio bu-­
cal. 

b) El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicaci6n apical o periodóntica de un diente vecino. 

c) La infección del saco puede originarse por vía -
hemática. La infección del saco folicular se traduce por pr2 
cesas de distinta índole: inflamación local, con dolores, a~ 

mento de temperatura local, abceso y ffstula consiguiente, 
osteítis y osteomielitis, adenoflemonos y estados sépticos g~ 
nerales. 

Dentro de esta clasificación podemos mencionar los -
procesos qun se han originado como consecuencia de lo caries­
de los di en Los retenidos (resorción idtopótica) y producidos­
por efracclones o perforaciones pueden oer invisiblou y, sin-
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embargo, comunicar al diente con el exterior. Los procesos -
infecciosos del saco folicular antes mencionados pueden ae-­
tuar como "infección focal" produciendo diversos transtornos, 
Sobre los organismos vecinos por ejemplo el seno maxilar o -
las fosas nasales. 

Gietz en 1920 expuso un caso en que la erupción de un 
tercer molar superior, en dirección de la apófisis coronoi--­
des, ocasionó al paciente trismus prolongado, dolores y otras 
perturbaciones que se curaron con la extracción del diente re 
tenido. 

3.- Accidentes nerivosos.- Son los más frccuentes,­
La presión que el diente ejerce sobre los dientes vocinos, 
sobre sus nervios o troncos mayores, es posible algl tm de in­
tensidad, tipo y duración variables. 

Glassennan. Observó en un caso que ataques epilép-­
ticos que se repetían con frecuencia, y que iban precedidos -
por dolores un la región nasal, desaparecieron después de la.­
extracción clu un diente retenido, 

4 .- .Accidentes tumorales.- I oda diente retenido eS­
un quj ste dentígero en rotencia. Los dientes portadores de -
tales quistes emigran del sitio primilivo de iniciación del -
proceso, pues el quiste en su crecimiento rechaza centrifuga. 
mente el diente originador. 



V.- ESTUDIO CLINICO Y PATCl...OGICO CE LOS TERCEROS 
MCl..AFES RETENIDOS. 

Terceros Molares Inferiores Retenidos. 

Accidentes de erupción. 
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En su retención, en el intento de erupción el tercer­
molar inferior produce una serie de accidentes patológicos di 
versos, de variado aspecto e intensidad. 

Estos accidentes de erupción del tercer molar tiene -
lugar en todos los climas, en edades rruy distintas, en los -
dos sexos y en ambos lados de los maxilares. 

Raza.- Los accidentes de erupción se presentan con -
mayor frecuencia en individuos de raza blanca, en los cuales-­
por las razones mecánicas que serán consideredas, la "falta -
de si tia" juega un papel preponderante, 

La raza negra está generalmente exenta de todas éstas 
alteraciones, su gran manc.lrbula permite la libre erupción de­
todos sus molares, y aún del cuurto. Los accidentes de erup­
ción del tercer molar en la raza blancn, y en inui.viduos de -
nuestro PHLS aumentan en número e i nLensi dud, en luL; últimtm­
generaci onos. 

Sexo.- ~)e cmcuentra una ligura f'r'l:icuencia or1 ol sexo 
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femenino, Los estados fisiológicos femeninos exacerban o de! 
piertan los accidentes. 

~·- Generalmente la edad en que se 
éstas alteraciobes varía entre losl8 y 28 años: 
sentado casos de pacientes de 15 años (niñas) y 
73, 78, y 82 años. 

presentan -
Se han pre-­
anci onos de-

Wirth presenta un cuadro con las edades y su pareen~ 
taje en la producción de éstos accidentes, 

14 
15 a 20 
21 a 25 
26 a 30 
31 a 35 
36 a 40 
41 a 45 
46 a 50 
51 a 55 

56 
62 

años I 0.47 °/o 
11 35 17.2 °/o 
11 112 53 °/o 
11 34 16.3 °/o 
11 13 6.7 °/o 
11 4 2.4 °/a 
11 3 1.4 °/o 
11 l 0.47 °/o 
11 2 0,90 °/o 
11 l 0.47 °/o 

" 1 0.47 °/o 

Patología y Clínica de~ los /\eci dentes del Tercer 
Molar Inferior 

Lo~i accidente::; de erupción dul \:urcor molar infur.ior­
se deben u lu .infección del ::iuco dent.uri.u. Lo infccci t'J11 de -
éste ~mcu \: i.ene repercusiones loculci:::, regionales y 11 1J\ ~:;tnn­
cia. Pttro producirse la inf'ucclón del saco periocun111urio -
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se relacionan dos factores: 1°, aumento de la virulencia mi­
crobiana y disminuci6n de las defensas del organismo¡ 2°, ol­
establecimiento de una puerta de entrada, la que está cond:l-­
cionada por factores mecánicos: traumatismos ~obre el capu-­
ch6n que cubre el tercer molar, originodos por las cúspides -
del diente en erupci6n, las cúspides do los dientes antago--­
nistas, o por la acci6n conjunta de ambos. 

Capdepont (1910) explica la génesis de los accidentes 
del tercer molar por los siguientes mecanismos: 

1!! La existencia de una cavidad virtual, alrededor -
de la corona del diente retenido (cavidad del saco pericorona 
ria, cavidad del saco folicular, de Capdepont). "Para Capde: 
pont, ésta cavidad pericoronaria tendría un signif':lcado dife­
rente que aquel que admitimos; pero cualquiera qun sea su si E 
nificado anatómico, los hechos clínicos y su interpretación -
patogénica no sufren modificaciones". (Fargin-Fayolle). 

Esto cavidad, por numerosas influencias patológicas,­
puede haceruu real ( tr<lllsformúndose en quiestes dentígero~) y 
ser el asienlo de procesos infecciosoo. 

2.U Los microorganismos banal.os que habiten en lu ca­
vidad bucal, por su mecanismo de acc16n en cavidad cerrada, -
aumentan su virulencia. 

"Es fóci 1 comprender, que cunndo lon microbios hayan­
penetrado entre el diente y la pored rJel soco foliculor, es-­
caparán n lon dlversos mecanismos do defensa de la covidad 
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bucal, Esta posición anatómica, que hace posible la reten--­
ciOn microbiana, parece ser la condiciOn primordial, causa -
de los accidentes", {capde pont.) 

32- La falta de sitio: "la falta de sitio ocupa el -
primer lugar en la producción de los accidentes de los terce­
ros molares retenidos" (Reclus); el molar ha de emarger en­
tre dos paredes inuxtensibles, como son la cara distal del 
segundo molar y el borde anterior de la rama del maxilar; a -

·éstas razones debe agregarse la oblicuidad, en distinto grado, 
del tercer molar, que resulta de una disposición embriológica 
del folículo, 

Clasificación de los Accidentes de erupción del 
Tercer Molar Inferior Retenido. 

Los accidentes originados por el tercer molar son de­
variedad clínica a intensidad distinta¡ alcanzan todas las g~ 
mas y toman todos los cuadros clínicos: desde el proceso 10-
cal de escuna importancia, hasta el flemón gangrenoso del su~ 
lo de la boca. 

Los accidentes del tercer molur pueden clasificarse -
clínicamente en: 

Accidentes Mucosos, Accidentes Nerviosos, AccidenteS­
CelulareG, Accidentes Oseas, Accidentes Linfáticos o Ganglí0-
nares¡ /lf;r.i dcnte0 Tumorales. 
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Jlccidentes JA.Jcosos, 

Los acci•entes mucosos, son las complicaciones que se 
presentan en las partes blandas que rodean el molar retenido, 
Su primera alteración es la pericoronitis, Todos loa autores 
hacen derivar de ésta lesión inicial, los procesos potol6gi~ 
ces de la erupción del tercer molar. De ésta primero otepa -
clinica parten los distintos y variados accidentes, que pre­
sentan gamas variables. 

La pericoronitis es la lesión inicial y el accidente-­
de alarma. Está caracterizada por hechos clínicos que le son 
particulares. Este accidente se origina en una época en re-­
lación con la erupción del tercer molar. Su comienzo puede -
ser brusco o insidioso. Brusco, aparece sln anuncio previo.­
A nivel del capuchón que cubre el molar retenido, total o par 

nrnrocn ~nFl~~n~n~;n , .. --~>J- --· .. _,,_, ......... -........... , 
característicos: dolor, tumor, calor y rubor. 

Dolor.- Casi siempre precoz¡ adquiere todas las va-­
riedades. l\Jede quedar localizado a la región del copuchón,­
o irradiarsn on ocasiones en la Hnea del nervio dentnrio in­
ferior, o tomar dl stintfü; vías. ()o puede ubicar en ol oído -
o a nivel del tragus. 

Etite dolor generalmente es nocturno, aumento con el -
roce de los alimentos o con su cembio de temperatura. El d0-
lor se debe u fenómenos de compro~:í ón dnl saco pericoronari0-
Y de lo mucoua infléllllados, o a lo exisloncia de uno úlcera -
debajo dol cupuchón, ori.ginado por el roen de una cúr.plde del 
molar on erupción. 
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~·- La encía que cubre el molar se encuentra 
edematizada, aumentada de volúmen, "con la impresión de loa -
dientes antagonistas". Una sonda introducida debajÓ del cóp~ 
chón descubre la corona del diente retenido, cuya forma y ubi 
caci6n comprobará la radiografía, 

~·- La encía ha cambiado eu color nonnal y ae-
presenta de color rojizo, o rojo violáceo, Cubierta de sabu­

~ rra, restos a1imenticios y coágulos de sangre. 

~·- La vasodilatación consiguiente ocasiona un -
cambio en la temperatura de la región, El estado general es­
rápidamente afectado~ Se presenta fiebre, anorexia, astenia. 
Los ganglios regionales son atacados (adenitis del ganglio de 
Chassaignac). El trlsmus acompaña el proceso (reacción anté.l 
gica); la masticación está dificultada, teniendo todo éste -
conjunto áe me1ni fet>LttCiüi'n:~s u.-.a fi5Cít0íii.f& pürlic~lar. 

El comienzo insidioso de la pericoronitis esté. carac­
terizado por la aparición de dolores generalmente leves; lig~ 
ros procesos inflamatorios que duran dos o tres días, trisrrus 
muy poco acentuados¡ entre el capuchón y el tercer molar en -
erupción brot611 unas gotas de pus y snngre y el proceso remi­
te hasta un nuevo proceso inflamatorio. 

Complicaciones mucosas locales y regionales. 

Las gingivosstomutitis ulceroBt1t1 y ulcsromsmbranosas, 
El capuchón del tercer molar inferior, t1us regiones vecinas -
y los fondos de saco vecinos al diento retenido, pueden ser -
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sitios propicios al aumento de la virulencia microbiana, y en 
los cuáles las condiciones para la realizaciOn de la simbio-­
sis fusoespirilar alcanzan su plenitud. 

Por éstas rf!Zones, el tercer molar en erupción, el s~ 
co pericoronario o la pericoronitis, son el punto de inicia..­
ción de una gingivHis o gingivoestomati tia que pueden prese2 
tar todo el aspecto de las úlceromembranosas. Esta afección­
que tiene generalmente amplia repercusión ganglionar y gene-­
ral, se ·caracteriza por su unilateralidad, del lado del molar 
en erupción. 

Las úlceras debajo del capuchón.- El capuchón que c~ 
bre ul tercer molar en erupción es traumatizado por dos fECtE 
res qua se complementan, a los cuales se unan la inflamación­
de los tejidos blandos. Las cúspides dol tR~r.~r ~ale~ inf~-­
rior por debajo y las cúspides de los dientes superiores, o -
la acción de los alimentos producen en la cara inferior del -
capuchón una ulceración muy dolorosa, que es la fuente de dD­
lores locales e irradiados¡ se acompaña en general de un tri~ 
m.JS 1 como reacción antálgica. Los dolores causados por éste.­
úlcera ceden rápidamente, suspendiendo el factor traumático -
superior y anestesiando y tratando la úlcera. 

Accidentes Nerviosos 

Los accidentes nerviosos originados por el torcer m0-
lar en erupción, son idénticos a los producidos por 1 os dien­
tes returi ¡dos, yu manci anudas anteri orrnunte. Sobre el nervio 
dentar lo pueden inc id l r tróstornos ref 1 ojopáticos y nuurotró.... 
ficos que so traducnn en herpes, peladas, canicie, eczemas, -

etc. 
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Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el -
trismus, como reacción antálgica, 

Accidentes Celulares. 

Tribault y Bercher dan magníficas descripcionas cl!ni 
cas de la compUcaci6n celular de la pericoronitis, 

La inflamación y absceso consiguiente pueden tomar -
varias vías: 

Hacia adentro, arriba y atrás, 

La colección purulenta puede obrir~R ~~~ina entre cl­
múscu lo constrictor superior de la faringe y la mucosa farín­
geo y a migdelina, produciendo abscesoo del pilar anterior -
o subamigdalino, de intensidad y gravedad variables. 

Heclo atrás y arribe. 

Entre los fascículos del músc1;lo temporal, el absceso 
puede abrirse camino hacia la fosa ternporal, Vía extremadame!! 
te rara. 

l·loci a adentro, 

Es unu V r (1 1311 que las dl. spo.siciones anatómicuu permi­
ten la prolongac)ón de lm.; procesos supurativos, En\.r·u la 
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cara interna del maxilar y la mucosa y los órganos de la ro-­
gión sublingual, el absceso puede invadir el suelo de la boca 
entre al-músculo milohioidao y las regiones supra o subyacen­
tes, dando procesos siempre graves, algunas veces mortales: -
angina de Ludwig, flemones circunscriptos o difusos del pise­
de la boca, 

Hacia afuera y atrás 

Rodeando el borde anterior de la rama ascendente del­
maxilar inferior, el proceso infeccioso puede abrirse camine­
an dirección del músculo masetero. Atravesando la vaina muS­
cular puede dar un flemón maseterino o un absceso caracteri~ 
z.odo por un "un trismus intenso y la aparición sobre la cara.­
externa de la rama ascendente, de una tumefacción a gran eje­
vertical, paralela a la dirección general del cuerpo del mas~ 
tero". 

Hacia afuera y adelante, 

Siguiendo también disposiciones anatómicas que le 
son favorables, la colección purulente se dirige hacia adela.!2 
te, dando un absceno estudiado y clasificado por J, Chompret­
y C.L'Hirondel. 

La disposición anatómica do la región permite con fa­
cilidad ésta colección purpulenta,La región donde se colecci~ 
na el obscoso de Chompret y C. L'Hirondel está limitada por -
el hueso maxilar inferior (cara exten1a) y músculo~. Estos -
son: por detrás, el borde anterior del masetero; por delante 
el bordo posterior del triangular de la barba; arribo, el bo!: 
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al borde inferior del maxilar, El paralelepípedo colector -
como lo denominan A, J. Alvarez y M. Figún Lacomrne, está lle­
no de tejido célilogranoso y cominica con la zona del tercer­
molar por el orificio de la gotera buccinatomaxilar, Este 
absceso, sigue el camino que le facilita la vertiente del 
buccinador, Se caracteriza por fonnar un proceso aupurativ0-
en comunicación real con el saco pericoronario dol tercer ma­
lar (una sonda introducida a nivel del molar puedo ser diri-­
gida hacia adelante¡ por compresión del absceso, el pus reflu 
ye a nivel del saco pericoronario). -

"El absceso buccinatomaxilar asienta en la parte me­
dia del maxilar inferior, delante del masetero, A éste le me 
jilla se levanta exterionnente, por una tumefaccl.ón más o me­
nos voluminosa, de tamaño aproximado de una nuez. La piel e~ 
tá tensa, su color permanece nonnal en ciertos casos; en 0--­

t~os, esté raje. o viclct~. La palpación del µaquoño tumor es 
dolorosa, pero el mentón y el ángulo del maxilar son indol0-­
ros. En la región infrahi oidea lateral no hay reacción gan-­
gli onar, ni empastamiento¡ la tumefacción, cun la reacción 
edematosa Periférica, es netamente facial". (Chorrpret y C. -
L'Hirandel), 

Alvarez y Figún Lacomme no aceptan la comunicación 
entre el "paralelepípedo colector" y el saco pericoronario -
y mencionan los siguientes principios: 

"l.11. En le parte inferior do lu región goniami se ~u~ 
de l:lmitar correct.:imente un paralelep!pudo colector del pus,­
que tiene Los siquientw.; límites anut.6mi.con: orri ba, 1;1 bor-­
de inferior del bucci norJor; alJajo , el borde inforior chJl 
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cuerpo del maxil1;1r inferior¡ por delante, el borde posterior­
del triangular de los labio y del cuadrado de la barba; por -
detrés, el borde anterior del masetero; por dentro, el pario~ 
tic de la cara externa del cuerpo del maxilar inferior, y por 
fuera, el cutáneo del cuello y el risorio de Santorini." 

"22 Entre le paralelepípedo colector y la regi6n del 
trígono mendibular no existe ni hacia afuera, ni hacia atrás­
comt..1nicaci6n alguna, pues el buccinador, ligeunento ptérigoma... 
xilar y constrictor superior de la faringe, separan c~leta­
mente esas dos regiones. Hacia adelante es posible encontrar 
un plano de cliveje que, originándose en el capuchón gingival 
del tercer molar, siga por la submucosa del vestíbulo infe-~ 
rior y a le altura de los premolares (que es ol lugar donde -
termina le inserción ósea del buccinedor), paoe por entre el­
escaso tejido conjuntivo que separe el borde !nferoanterior -
de éste músculo, del borde posterior del cuadrado de la bar-­
ba, y de la interna del triangular de los labios, para lle-­
gt.1r el paralelepípedo " 

Pera los autores Alverez y Figún Lacomme, el recorri­
do del procaso inflamatorio, entre el foco originador (capu-­
chón) y el reservorio (pralelepípedo colector), puede hacer­
se por dos vías distintas: 

Vía externa.- Partiendo del tejido celular submuca-­
so, del capuchón gingival del tercer molar, se comunica e tr~ 
vés del tejido conjuntivo que envuelve los haces de inserción 
inferior del buccinedor, más o menos u le altura del espacia­
corrprendido entre la rama externa de la cresta temporal y ls­
línee obl!cua externa, y ya en la cora externa del buccinedor 
correría por la gotera buccinatomáx.i lomaaaterina para dese~ 
becar f.inolmente en el paralelepípedo. 
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V!a anterior.- "La fUsiOn purulenta se desarrollari'a 
a lo largo del tejido conjur1tivo submucoso del suroo vasti bu­
lar inferior, desde el tercer molar hasta el segundo premolar 
y aqu:!, no existiendo ya la barrera qua representa la insar-­
ción Osea del buccinador, se correría por debajo del borda -
6nteroinfarior da éste músculo, pasando entra él y la cara i!!, 
tama del triangular de los labios hasta llegar al paralelepf 
pedo". 

Esta última vía es, para los SJtores la más factible, 
de acuerdo con los principios generales que regulan la difU-­
siOn de los procesos supurados, siguiendo las dependencias de 
los tejidos más penneables, en ésta caso el conjuntivo laxo,­
quo se encuentre en gran parte en el trayecto citado. 

Accidentes Osees. 

Los accidentes óseos como complicación de una perice­
roni tis son raros. La infección sigue la vía hamática. 

Son accidentas Osees qua se conviertan en verdadaras­
osteítis, ostaoflemonos y óstoomialitia. 

Pacientes portadores da tareeros molaras retenidos 
qua, infectados sus sacos paricoronarios o en algunas ocasie­
nas los quistas dantígeros qua envolvían sus coronas, hicie-­
ron focos da osteítis y 6steomialitlo, 

En éstos casos, el proceso óseo fuá una complicación-
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inmediata da la inf'ección del saco folicular. Una caracta-­
r!stica muy interesante en tales prccasoe, es la de tratarae­
de terceres molares inferiores aislados, en personas desdent.!! 
das totalmente o sin dientes, en el sitio del accidente. 

Otra fonna de accidentes óseo, que se encuentra con­
relativa frecuencia, consiste en el proceso de la osteítis 
que se desarrolla entre el segundo molar y el tercero reteni­
do en mesioversión. El foco Oseo que se desarrolla a ese ni­
vel, es susceptible de propagarse y de dar cuadros sépticos -
de Osteoflemones e infeccionas generales. 

La infección del saco pericoronerio que queda hacia -
el lado distal del tercer molar erupcionado total o parcial-- ' 
manta es también susceptible de dar procesos óseos locales, -
y en algunos casos procesos 6seos cnn repercusi6n a distancia. 

Accidentes Linfáticos o Ganglionares. 

La repercusión ganglionar en el curso de una pericolE 
nitis es un hecho frecuente y co1!1.Jn. Los ganglios afectadoS­
de la regi6n del tercer molar son los subángulos maxilares -
(ganglio de Chassaignac) o submaxilares. Generalmente se tra 
ta de una adenitis, que evoluciona de acuerdo con la marcha -
del proceso pericoronario. Una vez terminada la afección del 
saco pericoronario, el ganglio vuelve a sus normales propor~ 
cienes y estado. 

Paro en las infecciones de gran virulencia, o cuendo­
el estado general del paciente está resentido, la edonitis -
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simple pueda transfonnarse an un verdadero flam6n del ganglio 
con el cuadro cli'.nico consiguiente. Cuando se encuentra ins.. 
talado el adenofelm6n, el ganglio esté aumentado da volúmen,­
doloroso a la palpaci6n y espontáneamente; el proceso tiene -
repercusión sobre el estado general, El ganglio en éstas co~ 
diciones tiende a la supuración, abriéndose CEl!lino o el gan-­
glio es abierto por el cirujano. 

Accidentes Tumorales, 

Los terceros molares retenidos originen tumores odon­
togénicos. Est~s tumores son lo~ quistes dentígeros, pueden­
infectarse, dando procesos supurativos de intensidad variable 
complicándose con rrocasos como osteítis, óstaomielitis. 

En otros casos y sin llagar a la condición de quiste­
dentígaro, el saco pericoronario puede seguir igual vía: la.­
infección. Sus consecuencias son las mismas, 

Los restos del saco dentario, ubicados en el lado 111!! 
sial o distal del tercer molar, pueder. no desaparecer total-­
mente, originándc lo que los autores franceses denominan gra­
nuloma posterior o anterior o quiste marginal del tercer mo..­
lar. La patogenia de éstas formacioneu está en directa rela­
ci~n con la embriología dentaria. 

El noca pericoronurio permaneco adherido al cuollo -
del diento on lu porción distal o mesiul, a salvo d11 Jos pre­
siones qun pueda reci.bir, Esta 3oco no está íntegr•tirnr1nte ºº!2 
servado, son sus horni sferl.os posteri ar o anterior qu11 ::ie man­
tienen. 
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Estos hemisferios, cerrados y son contacto con al me­
dio bucal, pennanacan un tiempo con la misma identidad, Pue­
den aumentar da volumen, adquiriendo caracteres quísticos sa­
mejantas a los quistas dent!garos o infectarse por al mecani~ 
mo común, como se infectan los fondos da saco: se produce una 
solución de continuidad entre el molar y la encía. La infee­
cidn rael saco remanente origina su transformación en tejido -
de granulación, el cuál sigue. la vía qua le es característica. 

Esta saco pericoronario infectado y el granuloma o 
quiste consiguiente, originan procesos muy parecidos a los de 
la pericoronitis (osteítis locales, procesos ganglionares, 
procesos infecciosos a distancia), actuando como infección f2 
cal. Introducierdo una sonda entre la corona del molar y la­
encía, se llega a una cavidad de tejidos blondos; por el ca~i 
no abierto por la sonda, brota un pus amarillo, maloliente. 

Tratamiento de los Jlccidantes de Erupción del 
Tercer Molar Inferior. 

1~ Tratamiento de la Causa. 

Tratamiento de la Pericoronitis. 

El tratamiento de la pericoronitis se realiza por dos 
medios: médico y quirúrgico, 
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TratE111ianto médico da la Paricoronitis,- El capuchón 
peri.coronario inflamado, se lavaré excesivamente con una so-­
luci6n antiséptica débil, agua oxigenada o perborato de sodio, 
para la limpieza de las secreciones, 

Es conveniente favorecer las eondi~s de dotensa -
locales, administrando enjuagatorios que actúen como omolien­
tes y revulsivos. 

Las úlceras situadas debajo del capuchón se tratarán­
de la siguiente fonna: 

Se coloca debajo del capuch6n una tira de gasa imprea 
nada en licor de Bonain o en liquido de Van de Gintz, EstoS­
medicamentos actúan anestesiando la cera inferior del capu-.­
ch6n y cauterizando la úlcera. La tira con medicamento debe­
permanecer una o dos horas donde fue colocada. Es útil tam--­
bién tacar la úlcera con una fina torunda de algodón imnreg-­
nado en ácido crómico al 25%. 

Antibióticos.- Se aplican según las indicaci.ones médl 
ces. Contribuye eficazmente a mejorar las condiciones laca-­
les y generales. 

Tratamiento quirúrgico, 

1 .- .Apertura de las focos de supuración,- En pre-~ 
sencia da un absceso submucoso, debajo del capuchón, úole de­
be ser abierto quirúrgicamente a b.i.sturí, tenna o go.1vonocau­
terio. 
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2 .- Extracci6n del molar causante.- El molar reta-­
nido y su saco pericoronario pueden ser extraídos para solu-­
cionar el problema que originaron. 

En un caso agudo de ésta naturaleza, bajo anestesia -
general, se puede vencer el trismus, actuar quirúrgicernente -
y terminar el tratamiento según las reglas establecidas. 
Cuando las circunstancias sean desfavorables a la extracci6n­
del malar retenido, se-procederá por los métodos citadas y -
con analgésicos e hipnóticas, a vencer la sintomatología dol2 
rosa e inflamatoria y procurar el descansa del paciente, has­
ta que sea posible realizar sin peligro la eliminaci6n quini~ 
gica del molar. 

Eliminación quirúrgica del capuchón.- La eliminaci6n 
del capuchón se hará cuando no existen o han cesado los fen6-
manos inflamatorios de pericaronitis. En otras condiciones,­
los capuchones que cubren los terceros molares no deben ser -
dañados. 

El capuchón que cubre el moler en erupción puede ser­
eliminado, cuando las condiciones anut6micas así lo indiquen, 
las cuales se refieren a dos puntos esenciales: a) forma y­
límites del capuchón¡ b) posición dol tercer molar. 

a) Forma y límites del capuchón.- La eliminación 
quirúrgica (a bisturí, electricidad o diatermia) debo ser -
cuidadosumnn te estudiada y con sideradn. 

En lo que respecta a los indiceciones, basmJns en la 
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forma y límites del capuch6n, deben concretarse a las siguie~ 
tes: sólo han de resecarse los capuchones que cubren, a me,.. 
nera de lengüetas, el molar en erupción, Los capuchones que­
están formados por un prolongación del pi lar anterior, no de­
ben ser resecado~. La apertura del saco pericoronario o de -
la encía, en período agudo, con éstos fines, produce sie111Jre­
trastornos de gravedad. 

b) Posición del tercer molar en erupción.- Está in­
dicada la eliminación del capuchón cuBndo el tercer molar es­
té en posición vertical y su corona a la misma altura de la -
corona del segundo molar. 

En ninguna otra posición del tercer molar tiene indi­
cación la resección quirúrgica del capuchón que lo cubre. Es 
una operación inútil, que trae riesgos y complicaciones. 

Métodos para la resección del capuchón, 

Método quirúrgico.- Anestesia regional, 

Operación~ 

Primer tiempo. - Se introduce una espátula de Freer 
por debajo del capuchón, entre éste y la corona del molar. 
Se recorre con el instrumento toda la extensión de la cara 
triturante del molar. 

Segundo tiempo.- INcisiones: Con bisturf do hoja --
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corta se practican dos incisiones paralelas a la altura de 
los bordes bucal y lingual de la cara triturante del molar -
retenido, Estas incisiones deban llagar profundamente haste­
encontrar el tejido óseo o al esmalte dentario, Se vuelve o­
colocar la espátula de Freer y se despr'9nde el colgajo de to­
das sus posibles adherencias¡ se sujeta con una pinza de Ko-­
cher, se tracciona hacia adelante, y con una tijera curva o -
con un bisturí se secciona a nivel de la cara distal del ter­
cer molar. 

Esta operación puede tenninarse por medio de galvano­
cauterio. Después de tomado el colgajo y traccionado hacia -
adelante, se cauteriza su base con una punta de galvanocaute­
rio, Se ~ocan los bordes sangrantes con el mismo instrumento 
o con una torunda de algodón impregnada en una solución al 
20~ de ácido tricloracético, 

• 
MétOdos eléctricos. Galvanocauterizaci6n. 

Puede procederse de dos mane rae: La eliminación to-­
tal del capuchón en una sesión, o las cauterizaciones reali-­
zadas en varias sesiones. 

Para el primer método se procmJe, como en el método -
quirúrgico, usando el galvanocauterío, a manera de bisturí.­
Las cauterizaciones en varias sesione2 tienen el inconvenien­
te de alargar el procedimiento y de que cada cauterización 
origina un nuevo brote inflamatorio, 
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Bisturí Eléctrico (diatermia quirúrgica) , 

Se procede de la misma manera, tratando de extirpar -
el capuchón. Este método tiene ventajas apreciables: que no 
da sangre y que disminuye las posibilidades de infección. 

22 Tratemiento de las complicaciones de la erupción 
del Tercer Molar. 

Tratamiento de los accidentes rucosos, Tratemiento -
de las Gíngivoestomatitis úlcerumembranosas, 

Los focos de gíngivoestomatitis úlceromembranosas de­
ben ser tocados con una torunda de algodón mojada en una sol.!:!, 
ción de écido crómico al 1~. En casos en que no ceda, des-­
pués del toque co ácido crómico puede aplicarse una solución­
de ni trato de plata al 2a'/o, la cuél da a la úlcera y sus alre 
dadores una coloración rojo..ladrillo. Deben indicarse lave-­
jes o enjuaDolorios r,on: 

Rp. üicromato de potasio , •....•..•. 5 gr. 
Acido bórico. . • . . • • . . • • • • • • • . • • • 4 gr. 
Agua destilada, •.•••.••...•..••• 100gr. 

{Una cucharada en un vaso conún de agua tibia). 
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Trat~iento de los Pccidentes Nerviosos. 

Los trastornos neurotr6ficos y nerviosos, sólo termi­
nBll con la eliminación de la causa. 

El trismus que acompaña generalmente la erupción del­
tercer molar puede ser tratado por varios métodos. 

Modificación del estado infeccioso.- Desaparecidos -
la paricoronitis, la úlcera debajo del capuchón y todas las -
alteraciones que acompañen la pericoronitis, el trismus, como 
reacción anté.lgica, es dominado. Si logra mantenerse, se re­
currirá a otros métodos para vencerlo. 

Mecanoterapia.- El método de la terapéutica mecánica 
para vencer el trisrrus, se realiza con aparatos apropiados. -
algunos rruy complicados. 

Los más sencillos son las cuñas, de madera (trozos de 
madera, broches para sujetar ropas) o de metal: cucharas o -
instrumentos de cualquier indole. La manera de actuar de és­
tos instrumentos consiste en su acción de cuña entre las are~ 
das dentarias forzando las contracciones musculares que se -
oponen a la normal apertura de la boca. 

PueLtu ayudarse a Ó~>to teropéuti.co, que es lentu y re­

quiere la prn:iente dedicación del nnrormo, aplicando ')obre el 
lado afee tm.lu compn~sus mojudus en D\JUIJ co lienta, o '.>u lución­
de sulfuto de mEl!Jllesio. El c¡Jlor octún como re\/uls.ivu y mej~ 
ra las cundiciones de toni.ci.ded de músculo. 
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Anestesia.- Puede aplicarse anestesia general, con -
lo cual se consigue abrir la boca del paciente para poder 
efectuar la extracci6n del molar que provocaba el trismus. La 
apertura de la boca, en la anestesia general, debe realizaras 
lll..IY lentamente para evitar el síncope o lesiones articularas­
º musculares que pueden existir cuando se opera con violencia. 

Tratamiento de los Accidentes Celulares. 

Los abscesos producidos como complicación celulur de­

la pericoronitis deben ser incididos a bisturí o galvanocau-­
terio. 

El sitio indicado para la incisi6n del absceso bucci­
natomaxilar es el surco vestibular. Con un bisturí de hoja -
corta se llega profundamente hasta el hueso (cara externa del 
maxilar inferior). Ya vacío el absceso, hay que tratar ur-~ 
gentemente el foco inicial, la pericoroni tis, para evitar una 
nueva colección purulenta. La extracci6n del molar retenido.. 
se impone en óstas condiciones. 

Los procesos del piso de la boca exigen un tratamien­
to quirúrgico de acuerdo con la intensidad de la infección. 

Tratamiento de los /lcci.dente~ Oseas. 

Trutomiento de lo Q3teorniel.i Lis.- En el ~mríuuo ini­
cial puedo ser necesario intervenir localf!lente, cun ul objeto 
de extram· el diente cuu;iante o ubr"ir quin)rgícament:e un cami 
no a la supuración. 



76 

La extracción del diente causante.- La conducta a -
seguir debe ser siempre radical: eliminación del diente qua-­
originó el proceso, 

La trepanación del hueso,- En las ósteomielitis hi-­
persépticas, o intensamente dolorosas, en las cuales el esta­
do general del paciente está seriamente resentido, puede es-­
ter indicada la trepanación del hueso, para facilitar el dre­
naje, 

La trepanación se realiza, después de practicar una -
incisión sobre la región vestibular, en el punto más intensa.­
monte doloroso; la perforación del hueso se efectúa con esce­
plos o con fresas, eliminando un troza do tabla externa y 11~ 

gando así hasta la médula. 

En el orificio óseo creado puede insertarse un trazo.­
de gasa yodofonnada que se deja por un término de 48 horas Y­
no es renovada, Cuando existen dientes vecinos que permiten-­
fijar a ellaD un tuba de goma, éste material puede usarse co­
mo medio de drenaje. Este tubo de Homa puede servir para 
efectuar lavmfos i::on soluciones anti.r.1úpticas, o j nstalación -
de solucione!; de antibióticos, 

Antibiaticoterapia.- Los antlbióticas han modifica.­
do substancialmente la terapéutica, 1.u marcha y la evolución­
de las osteomioli ti:;;, Pueden usarso los compuestos i;ulfamídi_ 
cos y la penicilina, juntos o indivl~ualmante. 

Trotarniento de la Osteíti~; Crónico,- El trol.timient0-
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debe ser qui~rgico¡ eliminar los focos osteíticos y las gra... 
nulaciones. 

En los casos en que se sospeche ésta lesión (neurel-­
gia, dolores al usar una prótesis) y a pesar de no existir -
signos radiográficos, debemos realizar una incisión explora-­
dora que nos permitirá descubrir la lesión, En los casos en­
que sobre el borde alveolar se percibe el puntilleo rojo, una 
sonda introducida a ese nivel se descubre que penetra a una -
cavidad cuya existencia se ignoraba, 

Estos procesos deben abordarse por la cara vestibular 
o por el borde alveolar; son las dos vri:te favorables, La in­
ciaión se situará de acuerdo con la rediografía¡ la que da 
m6n fácil acceso al proceso, os la inc.i n16n en ángulo, que -­
penni te desplazar ampliamente el colgo,jo y obtener, a sus ex.. 
pene.as una buena visión del foco, 

Osteotomía.- Cuando la tabla externa del hueso no 
está destruida por el proceso, seré necr~sario eUminarle con­
escoplo o ptnzas gubias, 

El foco de osteftts se resecú Lun cuchar.illas filO--­
sas; las paredes óseas su regulari ztm con fresas para hueso,­
con pinza gubia o escof:i.nas. Puede voJ.vurse el culuajo a SU­

si tia y st;turarse. Cu onda e 1 procer,o hu si do ·~n turi:;;omente d!?_ 
loroso, se colocoró en la cavi.dad ó::.t!iJ ur• trozo de t¡u·.,a yode­
o xeroformudt1 1 lu cuél se impr·enna un m¡erJicomento:; r:ul•1mntes. 

Tnitam.i.ento de lus Accidente~; Unfiíticos y f'i1molione-

res. 
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Las adenitis simples mejoran con el tratamiento médi­
co de la pericoronitis. Los adenoflemones deben ser tratados 
y abiertos por vía externa. 

Tratamiento de los Jlccidentea lumorales. 

Los granulomas y quistes marginales posteriores o an­
teriores deben ser eliminados, si no se desprenden en el acto 
do la extracci6n dentaria. La resecci6n puede efectuarse con 
cucharillas para hueso, El raspado debe llagar profundamente 
hasta percibirse la sensaci6n del hueso, 
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Los terceros molares superJoras quedan retenidos on -
una proporci6n mucho menor que los 'l nferiores. Su retenci6n­
causa accidentes comparables a los orlginados por los otros -
dientes. 

El tercer molar superior presenta un accidente de 
erupción, que le es propio, Ocurre por lo general en aque--­
llos molares que erupcionan hacia el lado del carrillo, es -
decir que presentan bucoversión. 

Este accidente está caracterizado por los siguientes-­
hecho:::; clínicos: al hacer su erupción, el rnolar pone su cara 
triturente en contacto con la mucosa del cerrillo. Por un do 
ble mecanismo, aumento de la erupción y movimientos masticat~ 
rios, la cara triturante del molar, o una de sus cúspides ter 
minll por ulcerar la mucosa del carrillo, Esta úlcera se en-­
cuentra contj nuamente traumatizada por las cúspides del molar 
produciéndose por este hecho doloreu de gron intensidad; los­
tejidos blanllos vecinos se inflaman por este proceso ulceroso 
y se produce una celulj tis de las portes blandas acompañada -
de trismus y ganglios j nfartadoH, todo lo cual repercute sO-­
bre el estado general. La masticación esté impedida y ia f0-
neci6n dificultada, El proceso no turmina hasta que no se 
reali?.a la extracción del molar, o su suprime el factor trau­
mático que Eiignifican s~s cúspides. Se pueden eliviur y cu-­
rar en pocus r1oras un procoso de cst.u índole, desgw:itondo con 
una piedra de carborundo las cÚLlpido·_; tJol tercer molrir. La -
úlcera puBllu pasar im.1dvertirja, porque queda escondltla tras -
el molar o el profe~>ional la ocu l.to con el espejo al hacer el 
examen e 1fnico. 
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La ólcera, después de gastadas las c6spides, debe ser 
tocada con licor de Bonain, con la cual los dolores desapare­
cen y la ólcera cicatriza. 

EXTR/lCCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR AETE­
NIOO 

Como en la extracci6n del tercer molar inferior y en-­
la de todo diente retenido, para lo extracci6n del tercer me­
lar superior retenido es menester practicar una incisión y -
realizar la osteotom!a necesaria como para poder eliminar el­
molar, dentro del hueso que lo aprisiona, 

Extrucci6n del tercer molar en posici6n vortical 

a) Inc:i si6n .- Puede usarse lu incisi6n de dos re--
mas, que llamaremos bucal y anteroposterior. La rama anter0-
posterior se trozo pr6xima a la cara palatina del diente, pa­
ralelamente a lo arcada y en una longitud de un centímetro, -
La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la primera i!:!_ 
cisi6n y so dirige hacia afuera, rodeu la tuberosidad del ma­
xilar y asciende hasta las proximi.dudea del surco vestibular­
donde termina. La incisión debe ller¡ur en profundidad hasta.­
el hueso o corona del molar y en sr.!nl. í rlo anterior hasta el 
cuello del segundo molar. El colgajo ~u de~prende seg~n se -
ha seña ludo, con un al veo lo tomo, y ~''J ·m~; ti ene con un ciepara.­
dor. 

b) Osteotomía.- El hueso que cubre la carn Lr i turan 
te se ali.mina con cinceles recto<> o a fnJsfi, siguie11do las 
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indicaciones dadas para la exodoncia del tercer molar info--­
rior. En ciertos casos el hueso a nivel de la cara triturt111-
te es tan frágil, que puede ser eliminado con una cucharilla-. 
para hueso, o con el mismo elevador. 

Vía de acceso a la cara mesial: La cara mouial será-­
la superficie sobre la cual se aplicará un elevador para eX-­
traer el molar retenido, Si es accesible, no se requiere 
ningun1J maniobra previa, Si no lo es, se necesitará eliminar 
el hueso del tabjque mesial, que impide la entrada del ins--­
trumento. La osteotomía a este nivel ne realiza con un cin-­
cel recto, o con una fresa redonda. 

e) Extracción propiamente dicha. Empleo de elevado­
res 

Tipos de elevadores: Cualquiera de los elevadores -
rsctos pueden ser usados en la extracción del tercer molar -
rEit:enido. Usamos preferentem1:mte los oleva.dores Núms. 1, 2, 
6 14 (R o L) rfo Winter, elevadores rectos o elevmlores de 
Clev-dent. 

Técnica del empleo de loo elev(ldores, Se penetra la 
punta del elevador en el espacio exü1t:unte f:mtre lí:! cara me-­
sial del tercero y del segundo molar. La introducción del -
jnstrumento se realiza mediante un débil movimionto rotatorio 
que se imprime el elevador. Actua en su primer tj empo como -
cuña. En esta pri.meru purte de su movlmiento para 11 ogar a -
su puntt1 Lle oplicaci.ón, 1!1. elevador, consigue luxar ul. tercer 
molar. 
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Aplicación del elevador. El elevador de Winter, o -
el elevador recto de Ash se aplican, con su cera plana, sobre 
la cara anterior del diente. El instrumento debe estar diri­
gido en el sentido da una diagonal trazada sobre dicha cara, 

Punto de apoyo. En general, el punto de apoyo útil -
es la cara distal del segundo molar, o el tabique 6seo en ca­
so de existir este último. 

Movimiento del elevador. Aplicado el elevador, sepa­
rado el labio y carrillo con espejo, se inicia suavemente el­
movimiento de luxación del molar retenido. 

Para abandonar su alvéolo, el mol ar debe movilizarse­
en el sentido de la resultante de tres direccionRR de f\..!erz.e.: 
el molar debe ser dirigido hacia abaju y hocja afuera y atrás. 
Por lo tanto debe desplazarse el mango del elevador haci.a 
urriba, adentro y adelante, con punto de apoyo en la cara di§. 
tal del segundo molar, Luxado el molar y si la fuerza apli-­
cada no ha lourado extraerlo, puede ser tornudo con una pi.nza­
para extracciones y eliminado como un molar normal. 

d) Sutura. ExtrurrJo el molor, revisado los bordes-

6seos, en especial el Lab:i.quu exlen10 '/ posterior, retirado -
el saco pericoronarin con unu pinzu D qut.JiH, se aplica el 
colgajo en su '1.it.io y se prucliccin 1mu o dos puntos dn sutu-­
ra, 
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Extracción del tercer molar en posición mesioangular. 

La extracción del tercer molar an posición mesioangu­
lar debe estar condicionada por la dirección del molar y la-­
cantidad de hueso distal. Algún problema puede presentarse -
en esta extracción la cantidad de hueso diotal y el contacte­
con el segundo. A nivel del maxilar superior, la elasticidad. 
del hueso permite movilizar el molar, sin necesidad de secci~ 
nar el diente retenido. El contacto mesial está vencido por 
la posibilidad de rrover el diente hacia distal. Por lo tanto 
el problema en este tipo de retención reside en la osteotomía 
distal y triturante y en la preparación de la vía de acceso -
para el elevador. Esta vía de acceso necesita una mayor oa-­
teotomía en el lado mesial que en la ret:oncl6n vertical, por­
que el punto de apHcación del elevador ha de ser más alto. 

La incisión es igual que para al. tipo anterior. La -
osteotomía se realiza con los procediml.onlos ya señalados 
para los otros tipos de retenciones (cincel o fresa), requi~ 
riendo sólo una mayor escisión de hueso on distal para.deS--­
cubrir al diente hasta el nivel de su c1Jello, 

Extracción del tercer molar on pusición distmingular 

La rama anteroposterior de la jnsición dobe dirigirse 
más distalmente que en los casos ant(;Jri ores para evi ter uesg~ 
rros de la oncí a. 

Os tuotom! a. Generalmente no ~1uy hueso nobn1 .Lo cara 
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triturante, ni hacia distal. Sólo es menester preparar la -
vía de acceso en el lado mesial, 

Empleo de los elevadores, Se r:uloca el elevador sO-­
bre la cara mesial del tercer molar y ónte se dirige hacia -
abajo y hacia atrás, Especial cuidado hoy que tener en este­
tipo de retención, con la tuberosidad y la apófisis pterigoi­
des. Movimientos bruscos pueden fracturarlas. Se emplearán­
los elevadores de Glev-dent o de Winter No. 14. Estos inst11:!. 
mantos, que actuarán en su función de cuña o de palanca, curn­
pli rén oll objetivo si pueden intraducirse fácilmente entre la 
cara distal d~l segundo molar y la caro mesial del tercero, 

Extracción del tercer molar en poo.lcíón paranormal, 

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar 
ol tercer molar en ubicación paranormal, no permite fijar una 
nJgla para su extracción. 

La túcnl.ca estará dada por la di Bpo~:rlc1.6n que presen­
te el molar en el hueso y su rn l ación cun lo:::i mol ares y veci­
nos. Algunos casos indican la oxtracclón del segundo molar -
y aun del primero, Los molare~; colocf1duu por encima de los -
¿pices del segundo, son mejor i11tervE!r11 don practicando una i!J. 
ciliión parecida a la que se emplea en 111 op8raci6n de Caldwe-
11-Luc, como que la intervención a reull?orse tjene muchos 
puntos de contacto con la operaci.6n rnd l c.:r:il del seno maxi.lar, 

Extracción de los terceros molures, con sus rarees in 
completamente fonnadas (Gérmenes del torcer molar sup1.1rior) 
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En el maxilar superior, del mismo modo que en el inf~ 
rior se presentan· terceros molares con sus raíces incomplettl­
mente formadas, que ubicadas en diferentes posiciones, pueden 
producir accidentes mecánicos sobre la serie dentaria, siendo 
indicada su extracción, Como ocurre con el tercer molar adul 
to, el germen puede diponerse en las distintas posiciones es­
tudiadas para aquel. Su extracción acondiciona una serie de­
problemas, que es menester resolver; la incisión debe permi-­
tir un E!l11plio colgajo, que descubra en gran extunsión el hue­
so, para abordar el molar (su corona) que por lo general, es­
tá ubicada muy alto¡ en algunas oportunidades, a nivel de los 
ápices del segundo molar. La osteotomía debe hacerse con ci~ 
cel, a presión manual o impulsado con martillo, en una exten­
sión suficiente como para descubrir las caras oclusal, mesial 
y b1..ical. En la posición distoangular será menester resecar -
también el hueso distal; la osteotomía de r~cceso a la cara m!! 
sial, debe ser lo suficientemente extensa, como para permitir 
la introducción de un elevador de Clev-dent, que es el in~rru 
mento ideal para este tipo de exodoncia, por la fineza de su­
hoja; esta se aplica sobre la cara mesiul del germen a ex.---­
traerse, y girando vigorosamente el m1:mgo del instrumento, se 
logra desplazar el molar hacia abajo. El germen en posición­
paranormal, requiere un cuidadoso traba.Jo de disección, pare.­
liberarlo du sus paredes óseas. Los molares con sus raíces -
incompletumunte formadas, poseen por lo general, un amplio s~ 
ca pericoronario, que es menester rusecor, con pinzas gubia y 

cucharillas para hueso; la operación se termina con sutura. 
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La extracci6n del tercer molar inferior retenido con~ 
tituye un problema moc6nico. Como dice Landete, consiste en­
eliminar un cubo (el diente) que está dentro de otro cubo (el 
hueso). La operación consta de varios tiempos: incisión, 
osteotomía, extracción propiamente dicha y sutura. 

Incisión, Es preferible que sea amplia para tener m~ 
yor visibilidad. El tipo més común de incisi6n es el angu--­
lar¡ una de sus ramas se traza desde el centro de la cara dis 
tal del segundo molar y se extiende hacia atrás. Le otra ra­
ma se inicia en el mismo punto de la cara distal o en lu por­
ción distal del reborde gingival y se dirige hacia abajo, 
adelante y afuera, en una extensión aproximada dP. 1ir~ r:e~tíms­

tro. Esta segunda roma de la incisión es necesaria para no -
lacerar el tejido gingival, en el acto de la aplicación de -
los elevadores. 

En le3 retenciones mesioanguleres u hor.izontalos el -
colgajo puede ser mayor¡ en tul cas1J la segunda lncislón se -
realiza en el ángulo me:Jiobucal del ::muundo molar y se uxtie!:!_ 
de también hacla abojo y afuera. El Le,jido g.lngival dcibe en­
aste caso ser desprendido de las cm'u•; bucal y d.i stul dol se­
gundo mular. 

Ost.eutomra. L.u Glirninación del hueso puede l1ocorse­
con los in~itrumentos du Winter o escoplos y fresw.> q1.i '1 nírgi-­
cas, 



87 

Extracción propiamente dicha, La eliminación del mo.. 
lar retenido una vez practicada la osteotomía, se realiza con 
palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las estructu­
ras 6seas vecinas o en la cara distal del segundo molar. To.. 
mando en cuenta los siguientes puntos, 

El punto de apoyo, El punto de apoyo destinado a 
aplicar la palanca, esté en general dado por el lado inferior 
o base del triángulo, según los distintos tipos de retencio.-­
nea depende la fonna c6mo se aplico el elevador. 

La potencia. La fuerza destinada a movilizar el mO-­
lar depende del tipo de retenci6n, Debe hacerse con cuidado.­
pare no fracturar el molar o el maxilar, Para evitar estos -
accidentes se práctica la suficiente resecci6n ósea, con el -
fin de facilitar la operación, disminuyendo lA fuer~e e ~rr~­
plearse. Se prefiere eliminar mayor cantidad de hueso y pras 
ticor la odontosección haciendo menor, en esta forma, la in-­
tensidad de la fuerza; de esta manera se disminuyen también -
los riesgos operatorios. 

La resistencia. Paro la eliminación del "cubo conte­
nido", del "cubo continonte", se necesi La vencer los facta--­
res que para ello se oponen: fanna y disposición del molar -
(de su corona y raíces)¡ cantidad de hueso que cubre al molar 
retenido. 

Lo anulaci.6n dcJ estos factores puede logrartJU por dos 
métodos: mayor contidod de osteotomr a, uplicac:i611 1Jo la téc­
nica de Ju odontosección. 
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Sutura. 

La sutura se hace con pequeñas agujas atraumáticas, -
ayudadas por el portaagujas respectivo, Como material de au­
tura se emple hilo o seda actualmente ae usa con buen resulta 
do el nylon. 

Jlntes de realizar la sutura se raspa ligeramente el -
fondo y los bordes de la cavidad, para que ésta cavidad Osea.. 
se llene de sangre. El coagulo es el material que organizará 
la neoformaci6n 6sea. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN 
POSICIOll VERTICAL. 

El tercer molar inferior retenido en posición verti-­
cal puede estar colocado en distintas formas, con respecto a­
la curvatura de la arcada: sin desviación, desv.iaci6n bucal, 
de5viación lingual o en desviación bucollngual. Tenemos cua.. 
tro tipos pr1ncipales con los subtipos consiguienteu de acuer 
do con la accesibilidad de la cero mesJ ol. 

Retención vertical, sin desviación, cara mesial acce 

~· 

A) Técnica de Winter. 

a) Incisión. En este tipo de retención se necmü ta usar 
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la cara mesial del tercer molar para aplicar el elevador, ae­
realiza una incisi6n que se extiende sobre la cara oclusal -
del molar retenido, desde el borde me~iol del festón gingivul 
llegando en el sentido distal algunos milímetros por detrás -
del borde 6seo distal a resecar, En (11 caso de valerse de la 
cara bucal para aplicar el elevador, nializa una incisión 
coincidente con el borde bucotriturante de la corona del ter­
cer molar y que se extiende hacia distal en la misma propor-­
ci6n que la incisión, 

Con objeto de proteger el festón gingival de los tra~ 
matismos operatorios, se realiza una pequeña incisión parpe!:!. 
dj_cular, que se traza sobre la lengueta mesial del molar re­
tenido, 

Después de la incisión, el colgajo es separado. con -
un periostótomo. La lengüeta interdentaria traumatizada ori­
gina dolores postoperatorios. La cicatrización origina una -
retracción de la lengüeta que deja al descubierto parte de la 
cara distal del segundo molar; dolores a los cambios térmicos 
son el efecl:o, así i.:omo la posibilidad del desarrollo de una-. 
caries. 

b) Osteotomía. La corona del mular ha de ser dirigida -
hacia la ramo montante del maxilar. Por lo tanto, todo el 
huosu que exista por el lado distal, 1Jn contacto con lu coro.­
na del tercer molar retenido en poeic16n vertical, debo ser -
eHminado. 

En caso de existir un proccgo patol6gico, tnl como -
focos de osteítis, granuloma postrJdor o el saco dent.orio de-
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dimensiones suficientes, la·osteotom!a no será necesaria, por 
que el diente puede desplazarse hacia distal, a expensas del.­
espacio creado por el proceso patol6gico. 

Según la forma de raíces indica el movimiento del mo.­
lar y la cantidad de huo~o a rusecarse, de la siguiente mane­
ra: 

.Ambas raíces dirigidas hacia distal: La cantidad de­
huoso a resecarse debe sor suficiente como para que el diente 
puedu describir el arco que corresponde a la forma radicular­
Y no l:lncuentre hueso distal que se oponga a éste movimiento. 

Raíz mesial dirigida hacia diulLÜ y raíz distal recta: 

La cantidad de hueso a eliminarse debo UC:!r tal, qua permita -
al molar dirigirse hacia atrás siguiendo el arco de su raíz -
mestal, 

Raíz mesial di.rígida hacia dj ntol y raíz dlstal hacia 
mef!lol. 

El hueso debe ser resecado en mayor c.:rint:idad, como para que -
el diente PUl:ldB ser di.rígido hacia d! :;1.ul y permi tu la fractu 
ra del sépturn, 

Rarees rectos: En estn caso riu se necesita uno gran 
eliminnc.ión de huesc1 dislul. Con Ja upUcac!ón cJol ultwudor­
en la coru musial ~e dirlue el diente en sentido dlulul. 
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Técnica de resección 6eea con los oste6tomos de Win-­
ter. 

El oste6tomo se empuña s6lidamente con la mano dere-­
cha, dirigiendo el bisel de la hoja hacia el hueso a resecar. 
La función de éste instn.Jmento consiste en extraer o resecar­
las partes óseas que se hallan colocadas sobre o a los lados­
del molar retenido. 

Una vez realizada la incisi6n, el instrumento se col2 
ca entre los labios de la herida y se dirige en busca del hu~ 
so a resecar. ~licado en el sitio destinado "el borde cor.;_ 
tanta descansando en la osiestructura, se ejerce sufiente pr!! 
si6n para resecar esta porci6n 6sea. La cantidad de escisi6n 
debe ser suficiente como para poder dirl.gir al tercer molar -
hacia distal, en grado tal como para vencer la curvaturR rlis­

tal de las raíces y eliminar la resistencia en esta región". 

De esta manera el osteótomo, corte el hueso distal -
en pequeños trozos, yendo de bucal a Ungual. 

Extracción propiamente dict1a. El empleo de los ele-­
vedares. 

Los elevadores de Winter est6.n numerados del 1 al 9 -
(elevadores de aplicaci6n mesial); el núm. 9, elevador de 
apticaci6n mesiob..Jcal, y los núms. 10, 11, 12, 13, d~ aplica­
ción bucal. 
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Los elevadores de aplicación masial (del l al 9) es-­
tén destinados a ser introducidos entre el segundo y tercer -
molar, tienen como función la de luxar y elevar el molar de -
su alvéolo. 

El elevador debe estar de acuerdo con el ancho del es 
pacio interdentario, El elevador núm. l (A o L) se usa cuan: 
do el espacio es reducido o están en contacto el segundo y el 
tercer molar, El núm. 2 (Ro L} es el de aplicación común, 
porque pennite su colocación en espacio reducido. Una vez 
elegido el elevador según las dimensiones del espacio inter-­
dentario se introduce suavemente en al espacio interdentario 
entre los labios de la incisión de la mucosa. Este instrume~ 
to actúa como cuña. En esta función penetra en el espacio -
interdentario; esta penetración permite, en algunos casos, el 
desplazamiento del molar hacia el lado distal, elevando y lu­
xando 1ü molar retenido. 

Introducida completamente la hoja del elevador en el­
espacio interdentario, la parte plana de la hoja es aplicadB­
contra la cara mesial del tercer moler y su borde sobre el -
borde superior de la estructura ósea. Se inicia ol movimien­
to destinado a elevar el diente. Paro tal objeto, so hace -
girar el mango del í.nstrumento en el onntido de las maneci--­
llas del reloj, para operar en el lado derecho, u la inverse.­
del movimiento de las manec:i. llas al actuar en nl izquierdo. 

Con este movimiento huciu distul, el molar se eleva -
y se desplazo hacia distal en lo misma proporción con que fue 
girado. Un nuevo movimiento del mongo del elevador t1ocia dis 
tal permite un desplazamiento en un grudo mayor dol molar re­
tenido en esa dirección. Si la luxación no ha sido terminada 
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con ese movimiento, entonces se aplica la hoja a un nivel más 
bajo y se vuelve a repetir el movimiento a distal, 

Luxado el diente, éste puede ser extraído del alvéolo 
con pinza para extracciones o con el mlsmo elevador. 

B) Extracci6n por osteotomía a fresa. 

La fresa es un instrumento poco traumatizante usándo-. 
la con las debidas precauciones. Estas se refieren al empleo 
de un instrumento nuevo y constantemente renovado en la misma 
extracci6n, y su refrigeración con agua esterilizada o suero­
fisiológico pare evitar su recalentamiento, 

Empleado así, nunca se ha tenido inconvenientes: ne-­
crasis ni mortificaciones del hueso, las cuales se originan -
por elevación de su temperatura. 

Tipo de fresa.- Se usa la fresa núm. 5EO colocada -
en al ángulo recto. Las fresas redondas núm, 8, d13 carburo -
da tungsteno ralizan fácilmente la o~teotomía. 

Incisi6n.- La incisión que oa inicia un centímetro -
por detrás de la cara distal del segundo molar, llega hasta -
ésta cara y se prolonga hacia adelanta, contorneando el cue-­
llo da los di.antes has te el primer premolar, permite un am--­
plio colgajo y acceso y visibilidad¡ al colgajo no os seccio­
nado verticalmente, ni traumatizado, y descansa sobro hueso -
sano. 
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Ostaotom:l'.a ... Separados los labios de la incisión,-
y apartados el carri lle y la lengua, se coloca la fresa sobre 
el borde óseo distal a resecarse. La fresa se introduce, a1-
espacio que ella m~sma consigue crearse, entre la cara distal 
del tercer molar y la porción ósea distal, realizando tanto -
osteotomía cuanto requiera la extensión del hueso y la dispo­
sición radicular. 

Extracción prapiamente dicha. Uso del Elevador. 

Empleo de los elevadores de Winter.- Son muy útiles, 
sin embargo pueden emplearse otros instrumentos como los de -
Barry, los elevadores rectos o cualquier otro elevador pareci 
do. 

Empleo del Elevador Recto,- Se i.ntroduca en el espa­
cio interdentario y se mueve, alrededor de su eje, en sentido 
distal, descansando al borde inferí ar de su hoja sobre la eS­
tructura ósea del espacio entre segundo y tercer molar. Por­
el mismo mecanismo da acci6n el elevador recto dirige el 
dienta retenido hacia arriba y atrás, Puede también r;or ap0-
yado sobre la cara distal del segundo molar y dirigiendo el -
instrumento hacia mPsial la hoja del instrumento desplaza en­
"tonces el molar hacia atrés. El segundo molar usado como pun 
to de apoyo, deberá reunir l.es condiciones ya señaladas: in-­
tegridad de su corona, solidez del maciso radicular. 

ExtrtJcción por osteotomía a escopl•J.- Escoplo simple 
o automático. (será manci onado en la fh-2lenc ión Masioungu lar) • 
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Extracción por Odontos8cci6n.- Este tipo de extrac--­
ción tiene indicación en casos de raíces divergentes con hi-­
percementosis. En caso de que el tercer molar esté muy veci­
no a la rama, puede extirparse la parta distooclusal de la -
corona, con escoplo. Este instrumento debe ser colocado, su -
parta activa sobre la cara oclusel, a nivel de los surcos, 
para que el golpe del escoplo sea efectivo, 

Retención Vertical sin desviación cara mesiel inacce­
sible. ---
El ángulo masio oclusal de la corona del tercer molar 

puede encontrarse situado por debajo de las estructuras óseas 
da tal forma qua la cara mesial, sobra le cuál se aplica el -
instrumento indicado a elevar el diente, no es accesible. Es 
necesario, por lo tanto, preparar une v!a de acceso a dicha -
cara mesial. 

La Técnica de Winter. 

Incisión.- Es una incisión de dos remes: una bucal, 
trazada en la lengüeta interdentarie bucal, similar a la rama 
bucal de otras incisiones; otra rema distal, trazada sobre el 
ángulo buco oclusal del molar retenido. 

Osteotomía.- Se practica cumo en la retención verti­
cal, con lo cara mesial accesible. Con los osteótomos l.n y -

1 L se extl rpa el t1ueso distal. Paru la aplicación dal ele-
vador en lo cara mesia~ del 
de la osiestructura mesial. 
tomo núm. BR u BL. 

molar, es necesario resacuT' parte 
Paro éste fin se empleo 111. oste_é 
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Extracci6n propiamente dicha, Uso del elevador. 

La técnica deluao del elevador es la misma que en al­
ease ya estudiado anteriormente. 

Extracción por osteotomía a fresa. 

Osteotomía,- Con ésta técnica se elimina suficiente­
cantided de hueso como pera poder vencer las resistencias me­
cénicas del molar implantado en el hueso. En la retención -
vertical, el molar puede presentarse con su cara triturente -
totalmente cubierta por hueso. La eliminación de éste hueso, 
y la preparación de una vía de acceso a la cara mesial, para­
aplicar el elevador, puede realizarse con fresa redonda núm,-
6 a 8, montada en el ángulo. 

Se realizan sobre la tapa ósea a eliminarse, una se~ 
x~e de perforaciones, que lleguen profundamente hasta el m0-­
lor retenido. Se unen los orificios creados por la fresa, 
con ligeros golpes de escoplo o con una fresa de fisura fine­
núm, 55?. 

La tapa ósea se elimina con un escoplo o cualquier -
instrunde suficiente solidez. La eliminación del tejido óseo 
daba ser la necesaria para permitir el paso del diámetro me-­
yor del mular. 

Resección ósea en distal.- Con una fresa do n llUra -
núm. 560 se realiza la ostootomfa en el lado distal drJl ter--
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car molar, llagando hasta la altura del cuello del diente; 
la técnica as la misma qua la descrita en la retención anta-. 
rior, Con la resección distal existe suficiente esptv::io para 
poder desplazar hacia distal el órgano dentario, 

Resección ósea en mesial.- La resección mes1al as pe 
re obtener un espacio suficiente para colocar la hojo de un -
elevador. 

Se realiza con una fresa redonda núm. 5, montadb en -
la pieza de mano. Se tratará de realizar ésta osteotoml'.a me­
sial a expensas del hueso vecino el molar a extraerse, dejan­
do intacto, en lo posible, el hueso que cubre al segundo ma-. 
lar por el lado distal y bucal. 

Extracción propia.mente dicha,- Se aconseja el empleo 
de los elevadores de Winter núms. 1,2,3, o elevadores de h0-­
jas finas. El instrumento penetra con una angulación de 45° 
respecto al eje del molar, El elevador se abre camino en lu -
vía ósea creuda por la ostaotomra mesial y va dirigida a lu -
cara mesial del tercer molar. 

En 6ute punto y con apoyo en ol borde óseo y en la -
cara distal del segundo molar (cuando !.lUS condiciones así 10-
parmi tan) se trata de luxar el diente ~1ocia distal, y con pe­
queños movi.mientos de torsión del instn1mento hacia mesial y­

hacia distal. La luxación hacia distal esté condicionada por 
la forma. rudi.euler. 

Luxado el molar, se elimina dol alvéolo con un 13leva... 
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dor de Winter núm. 10 1 o R de aplicaciOn bucal., o haciendo.. 
palanca con un elevador de hoja fina, colocado por el lado b_!;! 
cal, entre la corona del molar y la tubla Osea externa. Si­
no hay posibilidades de introducir éstos instrumentos a nivel 
de la cara bucal, se practica con una fresa redonda una mues­
ca u orificio en la parte media del hueso bucal, Facilitando 
así la colocación del elevador y la extracción del molar, 

Retención Vertical, J\usencia de dientes vecinos, 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su tote.­
lided, o sólo faltar el segundo molar, En al primer caso, 
generalmente el molar retenido produce accldentes inflarnat0-­
rios. 

Incisión.- En casos de retención totol, se realiza -
la insici6n angular o la insici6n que perml ta descubrí r am-­
pliamente el hueso. La rama logitudinal es trazada a nivel -
o un poco más adentro del borde lingual del molar y sobrepasa 
los límite5 del borde mesial. La otra rama la corta perpend~ 
cularmente y llega hasta las proximidades del surco ves ti bU-­
lar. En las rutenciones parcial.es, lu incisión es la misma -
que la indicada pura los casos de arcudu normal, 

Osteotomía.- El hueso que cubre el molar es reseca­
do con escoplos (osteótomos de Winter, E1scoploa a mm10) o fr~ 
sas redondas núms. 5, 6u 8. La osteotumfa sigue .10::.1 mismas -
indicaciones que en casos anteriores. 
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Extracci6n propiamente dicha,- Los elevadores paru -
éste tipo de retenciOn son los núms. l, 12, o 13 (L o A) de­
Winter o sus similares. 

Se introduce el elevador entre la cara mesial del me­
lar y la pared mesial del alvéolo, se gira el mango del inS-­
trumento en sentido mesial, con lo cual se logra elevar el mo 
lar hacia arriba y hacia distal, 

En las presentaciones, con cara mesial inaccesible, -
debe emplearse el método de la odontosecci6n del molar, con -
fresas, según su eje menor, y la extracción de cada parte por 
separado. 

Extracción del tercer molar inferior retenido 
en posici6n mesioengular, 

tipa de retenci6n se presentan dos problemas -
quirúrgicos que deben resolverse: 

La Osteotomía.- Generalmente ol molar retenido esté.­
alojado más profundamente en el hueso y la cantidad de hues0-
distal esté dispuesta con més abundancJ o en las retencioneS­
mesioangulares, que en las verticales. 

El contacto can el segundo molar.- Es uno do las más 
sólidos wK: lujos del molar retenido. Lu oliminaclón de teji­
do denturi u y le odontosección, son rnodioa que evi lttn trauma.­
ti smos y ~111c:ri ficios óseas inúti] efJ. 
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El molar retenido para ser elevado de su alvéolo dobe 
trazar un arco, pararealizarlo se oponen los dos problemas -
mencionados. En varias ocasiones, aiJn eliminendo el hueso -
distal, que se opone al trazado del arco, la extracci6n se ve 
dificultada por el contacto que les ciJspides mesiobucal y me­
siolingual del tercer molar realizan sobre la cara distal de­
la corona del segundo moler, o en la cara distal de la raíz -
distal, por debajo de le línea cervical. Por lo cuól deberán­
suprimirse las cúspides mesiales. 

Retención Mesioengular. Sin desviaci6n. Cara 
mesial accesible o inaccesible 

Técnica de Winter. 

Incisión.- Winter ha indicado diferentes tipos de -
incisiones para abordar la retención metiioangular. 

Cuando no se necesita aplicar elevadores en la cara -
mesial, se pructica una incisión que 1 va de lo cara dj stal 
del molar retenido, se extiende en sontido di.5tal eproximada­
mente un centímetro. 

Si es necesario aplicar los olovadoros en J.u cara me­
sial, se prur;tica una incisión sobre ol bord8 bucal del molar 
retenido y on los mismas proporcionmi que lu anterí or. 

Puru uvi. tur el traumatismo y lucerución del rodete 
gingival lntnn:Jentario, se traza una 1ncisi6n bucul desde 
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el borde de la encia, hacia abajo, y ligeramente adelante. 

Osteotomía.- El triángulo óseo distal es eliminado.­
con un osteótomo núm. 2 R o L. Con la técnica usual, el bor­
de cortante del cincel se apoya en la superficie a separar y­
bajo presión manual se elimina, en pequeños trozos, todo el -
hueso necesario. La cantidad de hueso a eliminarse está indi 
cada por el grado de versión del molar, y por la forma radi-= 
cular, siguiendo las indicaciones ya señaladas en la reten--­
ción vertical. 

Extracción propiamente dicha. Uso de los elevadores. 

Elecci6n del elevador.- La forma y tamaño del espa..­
cio interdentario existente entre la cara mesial del tercer -
molar, la cara distal del segundo y el borde superior del in­
terséptum son los 4ue rigen el tipo de elevar.lar que se debe -
emplear. 

Espacios interdentarios pequeños exigen unu hoja del-­
elevador de escasas dimensiones; un espacio grande necesita -
un elevador de hoja ancha. 

Introducción del elevador.- El elev1:.1dor se introduce 
en el espacio interdentario, dirigido hacia ub<Jjo y en senti­
do lingual, actuando como cuña. Con ligeroéi rnovl.mi.ento!'I girf:: 
torios en ol mango del instrumento dirigidos hacía mesiul. y -
distal, el o.\.ovudor ocupa el espacio, 
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Aplicación del elevador.- La parte plana de la hoja 
del elevador es aplicada contra la cara mesial del tercer mo­
lar; su borde inferior, sobre el borde superior del espacio -
.interdentario. 

Movimiento del elevador.- Dirigiendo el mango del -
instrumento en sentido mesial, y de acuerdo can la disposi­
ción y la forma radicular, se grad~a la fuerz~ necesaria para 
elevar el molar. La eliminación del molar se realiza una vez 
colocado el diente verticalmente y vencido el contacto en-­
tre el segundo y el tercer molar con una pinza para molares -
inferiores o con el mismo elevador. 

Extracci6n por osteotomía a fresa.- La fresa está -
muy indicada en éste tipo de retención. La técnica de su uso 
varia un poco con la de retención vertical. 

Con una fresa redonda núm. 4, 5 u 8, colocada en la -
pieza de mano o en el ángulo, según las facilidades de acceso 
que se tengan al campo operatorio, su practican algunos pe-­
queños orí f ic.I os en el hueso, los cuales deben llegar hasta el 
molar retenidu. El tacto nos dará lu sensación necesaria, 
que nos advertí rá la presencia del molar retenido. 

La porción ósea limitada entre los puntos perforados­
por la fresa y el tercer molar, se ullmina con un golpe de e~ 
copla. Esto i.nstrumento se coloca con su binel clirigido ha­
cia distal, tratando de introducirlo entre 1 u cara distal del 
molar y ol. 11\Juso u resecar, Con un golpe dl~ oscoplo tm hacs­
saltar i:btu porcl.ón ósea di.stal. 
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La cantidad de hueso a resecar está de acuerdo con el 
grado de inclinaci6n del molar, la forma y disposición de sua 
raíces y el contacto con el molar anterior. El hueso distal -
se elimina mejor con fresa de fisura núm. 560. 

Extracción propiamente dicha,- Son útiles los eleva.­
odres de Winter, también pueden usarse otros instrumentos, 
construidos según el mismo diseño y basados en el mismo prin­
cipio mecánico. 

La técnica de la extracción propiamente dicha es la -
ya señalada en el estudio de la técnica de Winter. 

Extracción por osteotomía a escoplo.- El escoplo 
accionado a martillo o el escoplo automático, para realizar -
la osteotomía distal, puede aplicarse en éste tipo de reten-­
ción con determinadas reservas. 

Dstootomía.- Se usa pera realizar la osteotomía dis­
tal un escoplo de media ceñe. Perpendi.cularmente dirigido h~ 
cia la superricie ósea y con golpos do martillo se reseca el­
hueso, en puqueñas porciones, has t. a doucubrir la suficiente -
cantidad del molar, con el fin de que oean vencidas las resis 
tencias (hueso distal y punto de contacto). 

A ésta altura y en éste tipo de retención, se resuel­
ve el probleml1 del une leja distal y el punto de contacto, ali 
minando, siempre que haya f fici l acconu al molar retenl!Jo, las 
cúspides mesl.ol.Jucal y mesiolingu¡Ü cun un disco de cut'tiorundo. 
En los casos en que el molar está más profundo, es m6~ senci­
llo seccionarlo longitudinalmente. 
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En éste tipo de retención, la cara mesial del molor -
accesible, si no se elimina el punto de contacto de las cúspi 
des, habrá que extirpar hueso por lo menos hasta la mitad de­
la raíz. 

La eliminaci6n del molar debe hacerse, por lo tanto,­
ª expensas de la fuerza ejercida sobre el elevudor, con los -
consiguientes inconvenientes postoperatorios. El exceso de -
presi6n ejercida sobre el hueso distal o sobre el mesial, 
trae como consecuencia dolores de gran intensidad (alveoli--­
tis), El dolor está siempre en relaci6n con el grado de tr~ 
me. 

Extracción propiamente dicha,- Se realiza como en la 
extracción por osteotomía a fresa, 

Extracción por cxlontosección.- Este método está muy 
indicaa en la retención mesiaangular. La odontosecciOn puede 
aplicarse da dos distintas formas: se divide el diente según 
su eje mayor, o bien se le divide según su eje menar. 

Jlmbas operaciones se pueden con o sin osteotomía, En 
unos cascas es imprescindible; en otras puede seccionarse el­
di ente y extraerla sin la resección Osea previa. 

La odonlasección de los molaras rctenidon se reoliza­
con discos, pi edras de carborundo, fresas, escoplo recto, de­
media cañu, el escoplo de Soren~~en o el escoplo automática. 
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El acceso.- Es necesario prepara una vía de acceso, 
para que los instrumentos destinados a cortar el diente pus-­
dan cumplir con su cometido, sin traumatizar la~ partes blan­
das, ni lesionar el hueso, 

Por lo tanto, una incisión amplia y una osteotomía S!:!, 

fiCif,lnte se imponen en la aplicación de éste método, El teJt 
do git1gival debe ser apartado con separadores o instrumentos­
que lillgan la misma función, 

El instrumental.- Di seos de carborundo, Piedras mon 
tedas. 

{Pueden emplearse las piedras montadas núm. 5 para cor 
tar el esmalte¡ son de gran utilidad los discos o piedras da-­
diamante). 

Fraseo: Se pueden pera éste Fin las fresas de fisura 
núm. 560 y los fresas redondas núm. 8 ua carburo de tungsteno, 

El escoplo automático, 

Técnica del empleo del instrumental,­
borundo: 

Disco de car-
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En algunos casos de retenciones es posible usar el -
disco de carborundo, cuando la profundida:f del molar retenido, 
lo pennite. Separando las partes blandas para no traumatiza~ 
las, el disco secciona el diente a nivel de su cuello, Tem-­
bi6n se emplean discos para eliminar las cúspides mesialea. 

Para seccionar el diente según su eje menor (rotencio 
nes superficiales) se dir•ige el disco todo lo perpendicular-: 
mente que sea posible, al eje mayor del diente. El disco de­
be ser humedecido constantemente con agua o suero fisiológi­
co, Esta técnica está indicada en pocos casos; es más útH -
la fresa. 

Para seccionar las cúspides mesiobucal y mesiolingual 
el disco se coloca perpendicularmente a la arcada, inmediata­
mente detrás de la cara distal del segundo molar. Dirigién~ 

dolo de bucal a lingual, tomando la pieza de mano finnemente­
el disco secciona el esmalte de la cara triturante y llega 
hasta la cara mesial del molar retenido, separando así el ma­
cizo el cuál se extrae, antes de la extracci6n propiamente d! 
cha, con un escoplo o con una cucharilla de Black. Eliminan­
do el punto de contacto, se procede a la osteotomía sj. es ne­
cesario o a la extracci6n propiamente dicha. 

Piedras montadas.- Las pequeñas piedras montadas -
que se usan en operatoria dental, pueden emplearse para cor-­
tar el esmalte, antes de usar la frosa y para facilitar la -
acción de óste instrumento, Pueden también emplear2e, antes­
do usar el escoplo sobre la cara oclusal del molar rotenido. 

Fresas.- En el ángulo diedro que ha prepart1do la 
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piedra nDntada se introduce la fresa de fisura núm, 570. Es­
ta se dirige de bucal a lingual, tratando de seccionar, .en tf! 
da su amplitud, la corona del molar retenido. Se debe poner­
cuidado a la parte mesial del tercer molar, porque pueden pr~ 
sentarse dos dificulatades en ésta maniobra: 

1) Secci6n insuficiente de la corona,- No se corte.­
todo el tejido dentario y la corona queda unida a sus raíces­
por esmalte, en cantidad variable, pero suficiente, como para 
impedir la sepa y la eliminación de la corona. 

2). La fresa pasa los límites de la corona: Es de -
utilidad recordar la anatomía coronaria, tener buena ilumina­
ci6n coronaria, tener buena iluminación y hemostasis en el ªS 
ta operatorio y servirse del tacto que nas indica el tejida -
sabre el cual e:::itomas actuando. La freso llevada fuera de 
los límites de la carona, pueue lesionar el huesa, seccionar­
la tabla lingual y herir los tejidos blandos de la cara ínter: 
na del maxilar. Dirigida hacia abaja puede herir el nervio -
dentaria inferior y los vasos que la acompañan, provocando -
trastornos como hemarragi a y parestesias, 

Técnica del emplea del escoplo ílutomábca .- El esco­
plo automático es un instrumenta , par media del cual se 10-­
gra cortar el diente en forma precisa. Tratándose del tercer 
molar en posición mosiaungular, las fun1.;Lones del escoplo au­
tomática so reduce u seccionar el diento, seg~n su eje mayor. 
Para ésto f1 n se unu punta cortada a !Ji ucü. G8 upoyu el bor­
de cortan lo del tii sol, di rigiéndola ap ruximadarnen te puq:iendi­
cular a lo caru tri lurante del molar a dividir, sobro las de­
presiones del asmalte, no sabre las crestas. La líneo de 
aplicación del escoplo proyectada sabre el moler debo tratar-
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de coincidir sobre el espacio interradicular. 

Dos o tres golpes de escoplo son suficientes para 
seccionar el molar. En caso de existir caries, grietas o fi­
suras de esmalte se aprovecharán para facilitar la acci6n del 
escoplo. 

Extracción de las partes seccionadas.- Las partes 
seccionadas son extrardas por separado¡ según su eje menor -
y según su eje mayor, 

Extracción del molar seccionado según su eje menor: 

Extracción de la corona.- Se realiza por medio de 
elevadores finos. Después de seccionado el molar, se introd~ 
ce el elevador en el espacio creado por la fresa, Este espa.. 
cio es de gran utilidad, pues a expensas de él se desplaza la 
corona hacia mesial y luego hacia distal. 

A ósta altura del problema quirúrgico, hay que volver 
a consiclerur lu cara mesial de la coronu, accesible o no a -
los elevadores. Si os inaccesible, se practica una vía para.­
el elevador, a escoplo o con fresa. Si se puede fácilmente -
abordar, se introduce el elevador por debajo de lu corona, 
entre su cara mesial y el borde óseo y se leva la corona, 

Extracción de la Raíz. - La porción radicular puede­
extraerna por medio do elevadores rectos, curvos o cun los -
elevadoras de Winter. En algunos tipos de retención '.>e em--­
plea el elevador núm. 12 R ó L ¡ éste se introduce ent;re la -
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porción radicular y el tejido óseo subyacente. Se hace gi~ 

rar el mango del instn.1mento hacia el lado bucal, Según la -
disposición y la forma radicular, ser6 mayor o menor el es-~ 
fuerzo a realizarse, 

En caso de gran divergencia radicular o gran cement<;i­
sis, puede ser de utilidad separar las dos raíces con una f~ 
sa de fisura colocada en la pieza de mano. Cada ra!z se ex-­
trae por separado con elevadores rectos, o elevadores de Win­
tor núm. 12 A O L. 

Terminaci6n de la extracci6n,- So inspecciona la -
cavidad Osea, se retiran las'esquirlas, so adaptan los labios 
del colgajo y se practican dos o tres puntou de sutura. 

Extracci6n del molar seccionado según su eje mayor.­
Practicada la secci6n del molar con el escoplo automático, 
queda el diente dividido endes porciones: porción mesial y -
porción distal, Cada una debe ser eliminada por separado, Se 
comienza por la más sencilla, la distal, lo extracción de la.­
cual facilita la eliminación de la porci6n mesial. 

Extracción de la porción distal.- Se introduce un -
elevador recto o un elevador de Winter 1, 2, J Ro L entre 
las dos porciones del molar dividido, Al jntroducirlo y ae-­
tuando como cuña se consigue luxar Huenimente la porción di§. 
tul. Es necmiar1o, para practicar la extracción tJe 6sta por-­
ci6n, aplicnr el elevador lo m6s profundo po:Ji ble, pura evi-­
tar la froclt;ro inoportuno de lu porción di :;tul. El punto -
ideal de opli coci6n del elevador se encuentra u unmi milíme-­
tros por debajo de la línea cervical, fl(.Jlicado u éste nivel-
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se gira hacia mesial el mango del instrumento, dirigiendo la­
ra:íz hacia arriba y atrás. 

Extracción de la porci6n mesial.- Eliminada la por-­
ci6n distal, se introduce el elevador entre la cara mesial 
del molar y el borde 6seo, si ésta es accesible, o se practi­
ca una vía de entrada para el elevador con una fresa redond~ 
o con un escoplo de mano. El elevador ne apoya, como si se -
tratará de un molar. entero, sobre la cara mesial de la por­
cidn mesial y se realizan movimientos parecidos, aún cuando -
no exigen tanta fuerza, a los de la técnica de Winter. 

Puede presentarse el caso que, por gran curvatura y -

cementosis de la raíz mesial y profundidad de la superficie -
triturante de la porción mesial, por debajo del cuello del 
segundo rrolar, ésta porción presenta gr~~ :-asistencia a la 
sl<rvai.;.iún. Puede practicarse en éste caso una nueve secci6n­
qua divida la porción mesial a nivel de la línea cervical. 
Esta sección se realiza con fresa larga montada en el ángulo, 
Las partes oe eliminan siguiendo la técnica anteriormente ci­
tada. 

Retención mesiaangular. JILJsencia de dientes vecinos, 

Puede presentarse en algunas ocasiones. La ausencia.­
del segundo molar significa la desaparici6n del punto de con­
tacto mosi ol. 

En 1.fote tipo de retención del molur, la técnica qui-­
rúrgica dobe vencer solamente las resistencias 6seas que cu--
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bren el molar, La osteotomía puede hacerse a escoplo o a f~ 
sa. La odontosección sólo se aplica en caso de cementosis o 
raíces divergentes. 

Es importante estudiar radiográficamente el problema, 
antes de intentar la extracción, de éstos molar·es aislados¡ -
cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagerada, para in--­
tentar extraerlos, sin dividir el diente, puede originarse f! 
cilmente la fractura del maxilar. La odontosecci6n es una -
útil indicación, 

Incisión.- En caso de retención completa, se prefi~ 
re la incisión angular¡ si el molar está parcialmente erupci~ 
nado, se aplica la misma clase de incisión ya estudiada. 

Osteotomía, A escoplo,- Con un escoplo fino o de -
media caña se reseca el hueso distal para dejar al descubier­
to por lo menos la cara distal de la corona, 

La ronección de hueso por el ludo mesial está candi~ 
cionada por la li burlad de acceso a la cara mesial, sobre la.­
cual se aplicará el elevador. 

A fresa.- La fresa reseca idénticas porciones de hu~ 
so. El lado distal se opera con una fresa de fisura, en el -
ángulo recto; la osteotomía mesial puede ralizarse con fresa.­
redonda núrn. 7, montada en la pieza de muna, 

Extrucción propiamente dicho.- Puro efectuurlu son-
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útiles los elevadores de Winter n~ms. B y 12 R 6 L o los ele 
vedares angulares de Ash. Todos ellos de aplicaci6n mesial, 

Se coloca la hoja del instrumento entre la cara me-­
sial del molar y la superficie anterior del alvéolo. Una vez 
aplicado en el lugar necesario, se gira el mango del instn.i­
mento hacia mesial con la cuál se consigue elevar el molar -
hacia atrás y arriba. La fuerza aplicada al elevador está de 
acuerdo con el grado de osteotomía o disposici6n radicular. 

Los elevadores rectos (o los elevadores angulares de­
Winter de aplicación bucal}, pueden ser colocados entre la -
cara bucal y la pared externa del hueso. Por movimientos ro­
tatorios del mango del instrumento de derecha a izquierda, se 
consigue luxar el molar. 

Extracci6n del tercer molar inferior retenido 
en posición Oistoangular 

La posición distoangular no es frecuente. Cuando el­
molar así se prestinta, los métodos paro su extracción son la­
boriosos, Las dificultades para su exl.nicción residen en la.. 
posición del molar, que para ser extraído debe ser dir1gi.do -
en sentido distal, es decir, hacia la roma ascendente y en la 
cantidad de hueso que hay que eUminar JJr:tra vencer el contae­
to del tercer molar con ésta ramu. 

la uxLracci6n del molar EdsludD, ne realiza por proc~ 
dimiento::i umnu.jantes a los estudiados un la retención vertí-­
cal, con las d.l.ferencias, que la poslc16n distoangular, orig.!_ 
na en las t'cnlcas. 
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Técnica de Winter.- La técnica de Winter es aplicada 
para ésta clase de retenci6n; no se tiene mucho éxito, pues -
el tercer molar en distoversi6n se encuentra anclado al maxi­
lar y cubierto por una gran cantidad da hueso por su's caras -
distal y triturante, la eliminación dol cual es muy difícil -
a presión manual, Por otra parte los elevadores son de m.iy -
difícil aplicación y cuando se consi.gue ubicarlos y luxar el­
moler, éste se dirige, siguiendo la curvatura radicular, ha-­
cia la rama montante, en donde tiende a enclavarse. 

Por lo cual se prefiere los métodos de osteotomía a -
escoplo y sobre todo la odontosección que, dividiendo el me-­
lar, facilita notablmente la extracción. La técnica de Win­
ter tiene éxito, en los casos de distaversión, con la cara -
triturante expuesta en sus tres cuartos anteriores y en casa­
da angulación poco exagerada. 

Incisión,- Si el molar está parcialmente erupciona­
do, puede efectuarse el mismo tipo de incisión ya señalado 
para las otras clases de retenciones. 

En ratenciones profundas y completas, se prefieren 
la incisión angular. 

Osteotomía.- Con el osteótomo núm. l R 6 L o 3 
R ó L se llega hasta la porción ósea que cubre la cara tri­
turante y distul del molar retenido. Este hueso se elimina -
empleando la técnica ya estudiada, El hueso que cubre la cara 
tri turantu os r<dr:-.ocado con los insll'Umontos núm~>. 3, 5 u 11-
R 6 L. Sobro el hueso de la cara tritunmte, el :i.mitrumento-



114 

ndm. 5 practica orificios, el conjunto de los cuales descubre 
la éara del diente retenido, El hueso de la cara bucal debe­
tembién ser eliminado en suficiente cantidad, como para per~ 
mitir la colocación de los elevadores bucales para estraer -
el molar. 

Extracción propiamente dicha. Empleo de los elevada­

~·-

Existiendo suficiente espacio entre la corona del se­
gundo molar y la del tercero, puede emplearse el elevador núm. 
9 A o L.. 

El instrumento es aplicado sobre la ~ara mesial, cer­
ca del borde bucal, e j.ntrOduciendo el elevft{lr.:!!' ccmc ei fuc;ra 
una cuña, entre el molar y el hueso, se logra elevar el molar. 
Si la cantidad de hueso distal no es suficiente, deberá prae­
ticarse una mayor osteotomía. El elevador es nuevamente colo 
cado en el mismo punto y con la misma acción de cuña el molar 
se desvía hocia arriba y atrás. 

Más út]les pueden ser los elevadores de aplicación b~ 
cal núm. 10. Para introducirlo y colocarlo sobre la cara ~ 
cal, en el si tia de bifurcación de los raicus, será necesa.-­
rio una osteotomía de la tablo externa. f.pl 1 cudo el elevador 
se gira el mw1go del instrumento hacia el 1mlo bucal, consi-­
guiéndose w.ií desplo.zar el moler. 

Ext.racci(1n por osteotomfo a fre!'.lo y escoplo,- Lo ª"­
tracción del tercur molar en distoversi6n generalmenlo exige-
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el sacrificio de una gran cantidad de hueso. 

Incisión.- Existiendo o no el segundo molar, debe 
realizarse una larga incisión que permita un colgajo amplio -
que descubra perfectamente el ca~o operatorio, Esta inci~­
si6n parte desde dos centímetros por detrás de la cara dis-~ 
tal del segundo molar y va a la cara interna del maxilar. 
Llegada la incisión a la cara distal del segundo, rodea ésta.. 
cara y la bucal y desde la lengüeta interdentaria entre el -
segundo y el primer molar se dirige hacia abajo, afuera y 
adelante. 

Se separan los labios de la incisión y se mantienen -
los colgajos para permitir una perfecta visión del hueso a ~ 
secarse. 

Osteotomía. Resección del hueso distal,- Con un es­
coplo recto se practica la osteotomía de la porción distal y­
de la que cubre la cara triturante del molar retenido. La -
cantidad de tiueso a resecarse, por el lado distal, debe ser -
toda la exi stonte entre una perpendicular trazada desde el -
punto más di utal del molar retenido y la cara mesial del mD-­

lar. 

Con fresa redonda puede aumcnturse, en dirección di s­
tal, el hueco óseo que el escoµlo croo. 

Outuotomr a rnesial.- Con una fre::iu redondo, núrnn. 6 ó -
7, se reseco el hueso que cubre la curo motil.al de lu corona -
y el tercio supod or de la raíz del torcer molar; so elimina 
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el tabique interdentario, Oe ésta manera se habrá suprimido­
toda resistencia Osea que se oponga a la extracc16n y dismi-­
nuído los riesgos de una fractura dentaria o del maxilar, por 
exceso de fuerza ejercida en el acto de la aplicación de los-­
elevadores. 

Extracción propiamente dicha,- Es necesario utilizar 
los elevadores de Winter, los cuáles se hacen actuar como dis 
tintas palancas para extraer el molar. 

Un elevador núm. 12 es introducido entre la cara bU-­
cal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo, La mis­
ma operación se efectúa en distal apoyando sobre la cara tri­
turante y en lingual, 

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido 
cuya elevación se completa con un elevador fino colocado en -
el lado distal, entre la cara triturante y el hueso. Girando 
el mango del instrumento hacia adelante, se eleva el molar cu 
ya extracción es completada con un instrumento'núm. 10 de 
aplicación bucal. 

Sutura.- Dos o tres puntos do sutura cierran la her!_ 
da, cubriendo, dentro de lo que permita le extensi.ón del teji, 
do gingival, el alvéolo del segundo molar, yo reulizada la 
extracción de éste último. 

Extracción por odontosección.- Las dificultades que­
presenta la oxtrocción del tercer molar retenido on pos:l ción­
di.stoangular, principalmente cuando el diente estó rodoado en 
todas sus Cé:lras por hueso, indican lu apli.cación dol método -



11? 

de la división del diente. 

Osteotomía y odontosecci6n se complementan, La can-­
tidad de hueso a resecarse y el tipo de la odontosecciOn, es­
tarán dados por la cantidad de hueso distal, y el grado de i!:). 
clinaciOn del molar y la forma y disposición de sus raíces. 

La osteotomía en ásta clase de retención ya fue consi 
derada se mencionará únicamente la Odontosección, 

Técnica de la Odontosección, en la retención Oistoan-

Para ser extraído el tercer molar en posición distoB!:). 
gular debe trA7Ar un arco y dirigirse en dirucci6r. de la rama 
montante. La proximidad de la cara triturante o del borde .,_ 
distotriturante del molar con el hueso de la rama ascendente 
obliga a suprlmir el trozo de diente que se oponga a la realh 
zaciOn del arco. 

La odontosección se realiza, como en las otras re--­
tenciones, con fresas o con escoplo automático. En la reten­
ción distoangular es necesario cortar al diente según su eje­
menor. 

Debí.do a la colocacJ.ón del molar, lu secci.ón de la c~ 
rano debe rmüizorse con una fresa de fJ suru, montodn en la -
pieza de mono la fresa debe dirigirse puralola a lo línea ce!: 
vical del molar retenido y '.le :i.ntroduco en el espací o creada­
por la osteotom.lu entre la cara bucal del molar y lu ttJbl.a 
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ósea externa. Existiendo dificultad para atacar al diente a­
la altura de su cuello, es necesario desgastar previamente el 
esmalte coronario con una piedra montada ndm, 36, la cual PI!!, 
para una muesca en el diente, que facilita el corte de la fI!!, 
sa. La fresa secciona el diente, separando la corona de la -
raíz. 

Extracci6n de la corona,- Para poder efectuarla se­
introduce un instrumento delgado (por eje!ll>lo, la cuchara de 
Black, elevador, etc.) en el espacio creado por la fresa, y -
se comprueba si se ha realizado la separación de los dos ele­
mentos. Se proyecta la corona todo lo distalmente que le pe! 
mita el hueso y se le vuelve a colocar en contacto con el mu-­
ñ6n radicular, Con la misma cuchara o con un elevador angu­
lar, buscando la vía de menor resistencia, se eleva la corona 
del molar. 

Extracción de la raíz.- La técnica a seguir a esta -
altura de la operación, depende de la forma y disposición de­
las raíces, 

Lo más sencillo es desplazar las raíces hacia distal, 
siguiendo el eje o la curvatura de las raíces. 

Extracción del tercer molar retenido 011 posición 
Horizontal. 

Pare la extracción d~l tercer molar retenido nn posi­
ci6n horl zontol, pueden aplicarse las mismas técnicun que las 
usadas en la retención mesi oangular, Los métodos de udonto-
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sección disminuyen el esfuerzo operatorio y el traumatismo y­
los riesgos postoperatorios son menores. 

Winter sostiene: "El procedimiento corrientemente -
seguido, de quitar con una piedra o fresa una parte o el todo 
de la superficie oclusal, o el de cortor el diente en dos a -
la altura del tercio gingival, es innecosario, Es ventajosa­
conservar el diente intacto, puesto que la extracción de la -
corona causará una pérdida de superficie, sobra la cual el 
elevador podría ser aplicado, necesitándose una mayor esci-
3i6n de la osiestructura para tener un acceso con el fórceps­
ºelevadores a la parte del diente que queda". 

Técnica de Winter. Cara mesial accesible, 

Incisión.- La incisión según Winter, sigue los pri!}_ 
cipios enunciados para los otros tipos de retenciones. 

Osteotomía.- Con una técnica parecida a la empleada-. 
en la retención mesioongular, con los osteótomos 2 y 4 (R o L) 
se elimi.na lo cantidad de hueso distal necesaria. 

Extracción propiamente dicha, Uso de los elevadores. 
La forma y tamaño del espacio rnesi al indica e 1 número del el~ 
vador a usari..;e. Este instrumento so in \:roduco entro la cara.­
me sial y el borde óseo y el molar os dr.Jsplazuclo hacia arribo.­
y en sentldo distal. 

Puede irse aumentando gradualmente el tamaño do los -
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elevadores, conforme se consiga ir aumentando el tamaño del -
espacio, 

La dirección y fuerza ejercida sobre el elevador es-­
tán en relación con la forma y disposición radicular. 

Cara mesial inaccesible.- "En éstos casos, la super­
ficie mesial es más baja que el borde superior de la osies--­
tl'\.lctura y el acceso a la cara mesial sólo puede conseguirse­
oncendiendo el hueso". (WIN1ER). 

Osteotomía. Distal.- La resección del hueso que cu.. 
bro la cara distal del tercer molar se realiza por el mismo -
procedimiento más arriba indicado, Si el molar está en com-­
pleta retención intraósea, la osteotomía se iniqia con el in~ 
trumento núm. 5 R ó L. con el cual so practica un orificie­
eobre la cubierta ósea. 

Osteotomía Bucal.- Como no es posible llegar hasta -
la cera mesial, se practica con los oste6tomos núms. 6 u 11 -
R ó L, l B osteotomía cJe parte de 1.u caro bucal, para permitir 
la entrélda y aplicación del elevador. 

Extracción prapiamente dicha. Empleo de los elevada-

Cn el espacio creado por ol ontoótomo se introduce un 
elevador núm. 2 R ó L en busca de lo cora mesial del molar, 
sobre lu cual se aplica. Se didue el mongo del instrumente-
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hacia abajo y hacia distal, A medida que el espacio se au-­
menta por el desplazamiento del molar, puede irse colocando -
sucesivamente elevadores de hojas mayores, siguiendo la oper~ 
ci6n según la técnica. 

Extracción por Osteotomía a fre6o y cincel. 

La resección del hueso que cubro el molar, puede rea­
lizarse por medio de cinceles o fresas, 

La técnica se asemeja en un todo a la estudiada por -
los otros tipos de retención. El molar retenido debe trazar, 
como ya se ha dicho, un arco cuyo centro está cerca del ápi~ 
ce. Y aunque el diente se desplaza hacia adelante y arriba -
por los sucesivas aplicaciones de los olnvadores, y por lo -
tanto el centro del arco se va sensiblmonta desplazando hacia 
mesiol, se oponen a la eliminación del molar los mismos fac-­
tores ya mencionados en la retención mesioangular: hueso di~ 
tal y punto de contacto mesial, El hueso distal es práctica­
mente inextensible¡ el aprovechemiento de la capacidad de le.­
elasticidad Osea sólo puede ser aplicada en maxilares jóvenes, 
El molar relamido en posición l1orizontal, se debe considerar­
colocando entre una pared inextensible (la cara distal del se 
gundo molar PC) y otra pared prácticamente inextensible. 

A la extracción del molar se oponen dos factores que-:. 
constituyen la resistencia (R) en la fuerzu de palanca: PC y 

HD. La poloncia aplicada sobre la curo mmüal (P) es incapaz 
salvo desw.itres irreparables, de vencur· os tos factores y per­
mitir al molar describir un arco con contra en O, Hoy que 
eliminar uno de los dos factores, o ~mu L!Jsminuir la resLsten 
cia. Ese os el objeto de la osteotorníCI distal. 
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La fuerza en el punto de apoyo A y sobre el hueso -
distal l-0, ai;in reducido hasta C, tiene que ser extraordina-­
ria para vencer las resistencias que aún se presentan. Elim.!, 
nando el hueso distal h~sta C, es decir restando a la resic-­
tencia R el segmento R , la potencia necesaria para elevar­
el molar est¡:irá disminuida en proporciOn a la extensión de R2. 

a) Incisión.- Para la retención horizontal preferi­
mos una incisión que permite descubrir la cara bucal del se-­
gundo molar. 

b) Osteotomía.- Con una fresa redonda número 5 6 -
6 se reseca el hueso distal, hasta el punto el, 

Si la cara mesial no es accesible, se practica la o~ 
teotomía a fresa en la cara bucal para permitir la aplicación 
del elevador. 

e) Extracción propiamente dicha. Con un elevador -
de Winter No. 2 A o L, o con un elevador recto colocado entre 
lo cara mesial del molar y el borde óseo, se dirige el molar­
hacia arriba y hacia el lado distal. 

d) ~.- Eliminado el molar, se cubre el alvéolo 
con el colgajo, que se mantiene con dos o tres puntos. de sutu 
ra. 
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e) Extracción por Ddontosecci6n 

Se puede reducir la cantidad de osteotomía distal, 
aplicando el procedimiento de la odontosección. La técnica -
puede realizarse por los dos métodos ya indicados. 

1) Extracción del molar seccionado segÚn su eje menor: 

La técnica se encuadra a la ya mencionada para la re­
tención mesioangular. Se corta el diente a la altura del cu~ 
lle, con uno fresa de fisura, montada en el ángulo recto. 

2) Extracción del molar seccionado según su eje mayor: 

Este método es aplicable cuando la corona del tercer­
molar está ligeramente desviada hacia el lado bucal. 

Se practica la sección con un cincel de hoja ancha. -
Este instrumento se aplica sobre el centro de la cara tritu-­
rante. Dividido el molar en dos porciones (mosíal y distal), 
se extraen ambos por separado, 

Extracción de la porción mesial: En algunos casos la 
porción mesial está sólidamente retenida por debajo do la lí­
neo cervical del segundo molar, En estos casos es útl.1 sepa­
rar en dos partes la porción mesial, secci onéndolo cori unu 
fresa de fisura. 
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La raíz mesial se elimina realizando un pequeño orif! 
cio sobre su reara distal, con la misma fresa de fisura o con 
una fresa redonda. En este orificio se introduce un instru­
mento (raspador, cucharilla de Black) y ae elimina la raíz 
traccionándola hacia mesial. 

RETENCIQ\J HOfUZClHAL. PJ.JSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

El molar puede encontrarse en total retenci6n 6sea o 
ser ésta subgingival. La accesibilidad de la cara mesial de­
terminaría la cantidad de osteotomía necesaria, 

No existiendo el segundo molar, la aplicaci6n del el~ 
vador puede hacerse sobre la cara mesial con punto de apoyo -
en el hueso mesial y el molar puede dirigirse hacia arriba y­
hacia distal sin la traba que represento el segundo. Por 10-
tanto el tercer molar, en algunas ocasionas, puede extraerse­
sin ser seccionado, aplicando las técnicas para la retenci6n­
mesioangular, con las variantes que impone la horizontalidad-­
del molar. 

Los fundamentos del éxito y la preservación de los p~ 
ligros residen en la aplicaci6n de la loy del menor traumati~ 
mo, que en caso de estos molares aislados, se cumple con los.. 
métodos de osteotomía y odontosecci6n, 

EXTRPCCIDN DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN PDSICICN LlNG\JlJANGU­
LAR 

Si se presenta en estas condicl.ones, su cara tri tuan-
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te está dirigida con grado de inclinación variable hecia l~ -
tabla lingual del maxilar. El exámen radiográfico muestra el 
molar según su eje mayor; su representación radiográfica es -
la de un disco, 

Estos molares se presentan, en un gran porcentaje de­
los casos, con sus raíces incompletamente formadas, 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en C6!! 
tidad variable. Para realizar la extracción debe eliminarse­
el hueso que cubre la cara superior (como el molar está gire.­
do, puede ser la cara bucal o distal), el hueso de la tabla -
interna (que cubre la cara triturante) y la suficiente canti­
dad de hueso distal, para poder dirigir el molar hacia arriba 
y hacia distal. 

a) Incisión.- La rama anteroposterior de la incl-­
si6n debe ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del 
huesa, La roma vertical separa la encía que cubre ol molar -
retendio de la cara distal del segundo molar y se continúa -
hacia afuero, adelunte y abajo, como lo::i otras incisiones ya­
mencionadas, 

b) Osteotomía,- SG reseca el hueso que cubre la ca 
ra superior y la cara triturante; esta osteotomía puede hace!: 
se por la técnica de Wlnter. 

Lnvantudos los colgajos, se eHmJna con un onto6tom0-
No. 2 11 { R ó l) el hueso de la coro linuual. El huono que -
cubre lt1 cara superior se elimina con ost:eotomos Númu, 2, 3.-
6 5. 
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La osteotom!a puede también efectuarse o con cinceles 
o fresas (redonda No. a). Es necesario realizar una amplia -
osteotomía de abordaje pues estos molares, sobre todo los que 
poseen sus raíces incotrpletamente fonnadas (son en realidad -
s6lo coronas), tienden a rodar en el interior de la cavided­
alveolar y es tarea muy difícil lograr elevarlos. La técnica 
de la osteotomía debe ser complementada con la de la odont0-­
secci6n, 

c) Extracción propiamente dicha. Empleo de los eleva­
~: 

Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre­
el molar retenido, se introduce un elevador No. 2 6 7 entre -
la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar hacia 
arriba y atrás. 

Extracción por osteotomía a fresa. Con las técnicaa­
ya indicadas se elimina el hueso con fresa redonda No. 6 u 8, 
montada en el ángulo recto o en la pieza de mano. El hueso -
de la tabla lingual se el:i.rnina con fresa e.Je fisura No. 650 o 
con fresa redonda, montada en el ángulo ructo o en lu pieza -
de mano, teniendo la precaución de separur el colgajo de la -
cara lingual, para no traumatizarlo con ente í nstrumonto. 

Extracción por odontosecci6n. La tócnica de la odon­
toseccj_6n, aplicada a ests tipo de tercero3 molares us la que 
da más cantidad de éxitos. Seccionados con frusa rnclonda a -
nivel de su cu el lo ( C\Jando poseen raíccm) o dj vididu la care­
na con el mi:imo instrumento o con un cincel, colocw.Ju sobre -
su cara oclusul (cuando se trata de corona s1.n raícon), se 
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elimina cada fragmento con un elevador de Clev-dent o con pi!l 
za de Kocher curva pequeña; este instrumento logra asir y el~ 
var, mejor que el elevador, los segmentos seccionados por le.­
fresa. La odontosecci6n con cincel, debe realizarse, en caso 
de molares con raíces incompletamente formadas antes de que -
se movilice la corona: como asientan sobre una base muelle,­
el bulbo dentario, el golpe del cincel no es muy efectivo, 
cuando la corona se ha desubicado, aún parcialmente. La 
odontosecci6n con fresa redonda No. 8, origina un espacio, 
que resulta muy útil para el desplazamiento de los partes 
seccionadas. 

EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR IllFERIOR RETENIDO EN POSICION BU­
CAL 

Exámen radiográfico. La cara triturante se halla -
dirigida hacia la mejilla. El molar aparece en le radiogra-­
fía como un disco. 

Extri1cción. La extracción del tercer malar inferior 
retenido en po~üciOn bucal sigue las prl ncipias ya menciona-­
dos. La sec1;16n del d_e11Le, en el senlido de su eje menar, -
di vi di éndalo t:on una freso de fisura 1.hJ me si a 1 a d1 stal, sim­
pli fica el problerno. Las parten se e><\.raen por separado. 

EXTRf'CCION DEL TERCER MOL/IH INFERIOR F\[ l ENlOO EN POSJCION IN­
VERTIDA. 

La t.1ícnica 1:1 empleurse para la oxLracción vud o de 
acuerda can lu profundidad del molar en rü huesa y su uccosi­
bi lidad a lu cara mesial. 
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Los molares relativamente superficiales se extraen 
previa resección del hueso que cubra la cara más cercana al -
borde alveolar, qua as la distal, La Odontosección se reali­
za con una fresa da fisura, según el oja mayor del diente, 
y dividiendo a éste en dos elementos. Según la posi.ción del­
molar se puede extraer primero la raíz, o la corona, y a ex-­
pansas del espacio creado se elimina la porción qua queda, 

EXTRACCION DE LOS TERCEROS Mll..ARES CON SUS RAICES INCOMA..ETA­
MENTE FORMPOAS (GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR). 

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad de -
extraer prematuramente (como profilaxis) o en otra oportuni-­
dad (como terapéutica) el tercer molar inferior con sus raí-­
ces incompletamente formadas, que pueden producir o produce -
desvittciones da los dientes o desarreglo de los tratamientoa­
ortodóncicos. 

La edad en qua se daba realizar la extracción da as-­
tos molaras Gon su corona ya formada y su raíz incompletamen­
te calci. ficur.Ja, veda con el cri tari.o del ortodoncista. Por 
lo general se trata de niAos de 12 a lG aAos, A posar de ser 
molares sin raíces completas su extracción constituye un pro­
blema, porque la distancia borde anterl or da la rama-cara di,!:! 
tal del segundo molar es muy paqueAa, y porque también es pe­
queAa la boca del paciente; por otra parte después da la os-­
teotomfa, y durante las maniobras de extracción, estos gérme­
nes rotan en ol interior de su cavidad ósea, corno anteriorme!J_ 
te se indicu. 
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Se acostumbra a extraer los cuatro terceros molares-­
en una sesión (bajo anastasia general con barbitúricos, por­
vía endovenosa. Quien desea anestesia troncular se verá pr2 
cisado a realizar la intervención en diferentes sesiones, 

la técnica para la extracción de estos molaratl no v~ 
rían mucho con las enunciadas para los molares con ra:rz com­
pleta, puesto que su posición en el hueso es la misma ya es.. 
tudiada, la presencia del saco pericoronario disminuye la -
cantidad de osteotomía necesaria; por regla general hay que­
eliminer tanto hueso como el diámetro de le corona del molar 
retenido, de modo que su extracción no se haga a expensas da 
la fuerza, sino de le útil y juiciosa aplicación de los ele­
vadores, eliminando el molar retenido, siguiendo el cemino -
de menor resistencia. "Es preferible resecar hueso en ma--­
yor cantidad que la necesaria, disminuyendo de aste modo la­
resistencia, que eliminar demasiado poco y usar la fuerza 
traumática como compensación. (Durbeck). 

Eliminando el hueso necesario, la adecuada aplice--­
ción de los eluvadores resolverá el problema. Como se indi­
có al tratar 11.1 extracción de los terceros molares, en posi­
ción linguoengular, os preferible dividlr el molar en dos -
porciones, con fresas redondas o con el ni;eles, y extraer ca­
da parte por separado, con elevadores Llu Clev-dent o con una 
pinza de Kocher curva. 

El soco pericoronario debe ser cuidadosemente elimi­
nado, desde " que su epitelio tiene posibilidades de creci­
miento y ptJIJUü formar un tumor quístico" ( Thomu lY48). 
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La operación se tannina bajo sutura, rellenando la -
cavidad 6sea con las sustancias preconizadas a ese efecto. 
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VIII.- TAATllMIENTO POSTOPERATORIO 

El tratamiento postoparatorio, Es la fase más impor­
tante para el paciente quin.Jrgico. Lu vigilancia, cuidado,­
Y tratamiento del paciente pueden modificar y mejorar los i~ 
convenientes surgidos en el curso da lo intervención quin.Jr­
gica, 

Tratamiento Local Postoperatorio, 

Higiene de la cavidad bucal. Después de la operación 
se retira la sangre que pudo haberse depositado sobre la ca­
ra del paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. 

La cavidad bucal seré irrigada con una solución ti-­
bia para limpiar y eliminar sangre, saliva, restos que pus-­
den depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la le~ 
uua, en la bóveda palatina, y en los espa::ios interdentarios. 
Cl paciente en su casa podré lavarsa la boca, cuatro horas -
después de lu operación, con cualqul.or solución antiséptica. 

Fisioterapia Postoperatoria, 

Se han emplaB.do agentes físicos para mejorar y modi­
ftcar las condiciones de las heridas en la cavidad bucal, 
como calor, !'río irradiaciones ultravioletas. 

Frío. Se emplean con frecuencia bolsas de hlolo o -
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compresas frías que se colocan sobre la.cara, frente al-si-­
tio de la intervención. El frio evita la congestión y el dg 
lor postoperatorio, El frío se usa por períodos de quince -
minutos seguidos de un periOdo de descanso de otros quince -
minutos. /'plicándose en los tres primeros días siguientes -
a la operación. Su acción es inútil si se prolonga por más­
tiempo. La acción del frío puede complementarse con el em-­
pleo de una solución de sulfato de magnesia (100 gr. en me-­
dio litro de agua)¡ esta solución se usa fria en lugar del -
agua, empapando una toalla y aplicándola en el lugar indice.­
do¡ el resto de la solución se mantendrá refrigerada; esta -
solución reduce los edemas. 

Calor. Se emplea para madurar los procesos inflame.­
torios y ayudar e la formación de pus¡ después del tercer -
día, puede aplicarse para disminuir les alveolalgias y dolo­
res postoperatorios, 

Cuidados de la Herida. 

Las horidas en la cavidad bucC1l, cuando evolucionen-­
normalmente no necesitan tratamiento, Después del segundo -
dí a, La herida seró suuvemente i rril]mla con suero fisioló-­
gico tibio o con una LlOlución alcoh6 U ca de fenal alcanfora­
do (fenal alcanforado 30 gotas¡ alcohul 3 e.e.; agua, 200 -
e.e). 

El<.t.r1:1cción do los Puntos de Sutura. 

Al cuarto o quinto día se retiran los puntos de sutu 
ra. 
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Técnica: se pasa sobre el hilo a e~traerse, un algo­
d6n mojado en tintura de yodo o de mertiolato para esterili­
zar el hilo que se encuentra infectado, Se toma con una pin 
za de disección o de algodón con la mano izquierda un extre­
mo del nudo que emerge sobre los labios de la herida, y se -
tracciona el hilo. Con la mano derecha se toman unas tija-­
ras y se corta el hilo; con las pinzas se extrae el hilo del 
interior de los tejidos, Se debe tener cuidado de que la m~ 
nor cantidad de hilo infectado pasa por el interior de los -
tejidos, 

De ésta forma eliminar los puntos de sutura, procu-­
rando no lastimar la encía, ni entreabrir los labios de la -
herida, En algunas acacianas, el nudo, por hipertrofia de -
las partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un -
embudo, del cual es difícil dasalojarlo, En éstos casos de­
be extirparse cuanto antes¡ demorar su extracción significa... 
mantener la causa irritativo de la hiportrofia, y las difi-­
cultades de la extirpación aumentan con el tiempo, Con cui­
dado puede eliminarse el punto, Si no se puede colocar una -
tijera para seccionarlo, se logra con una aplicación de gal­
vanocauterio. 

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cor­
tando por separado cada vuelta de espira, y extrayéndolas -
con la debida precaución. 

Tratamiento General del Paciente. 

Corn.ii.ste en 1'31 mantenimiento del pulso, de la ten--­
sión artoritil, do le alimentación del paci.ente, del trata--
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miento general de las complicaciones postoperatorias (vacuno 
terapia, sulfamidoterapia, tratamiento de las hemorragias, -
sueros, transfusi6n sanguínea, tratamiento del shock) , 

Alimentaci6n del recien operado, 

El tipo de alimentación que necesita y puede tomar -
el paciente, por las circunstancias de la operación en la -
boca, La primera comida la hará seis horas después de opera 
do¡ consistirá en una taza de té con leche tibia¡ (ésta ali: 
mentoción deberá ser a base de líquidos). Después de las -
seis horas tomará una alimentación semisólida. 

Instrucciones para los pacientes. 

Deben darse instrucciones precisas respecto al cuid~ 
do que debe tener en su domicilio, tratamiento postoperat0-­
rio, enjuagatorios alimentación, tratamiento médico. (anti-­
bi6ticos, quimioterápicos corticoides). Estas instrucciones 
pueden darse por escrito para evitarle dudas. 

Complicaciones de la operación. 

F\Jede haber complicaciones locules o generales, lo -
importante es prevenirlas. 

Compl.icaciones Locales. 

Hemorragia. Hemorragia primaria es la que aparece -
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inmediatamente a la operación. Y la hemorragia secundaria -
aparece un tiempo después. 

Hemorragia primaria. El ·tratamiento se realiza por­
medio de dos procedimientos. 

Procedimiento instrumental, que tiene su aplicaci6n­
en le ligadura o en al aplastamiento del vaso que sangra; el 
cuál se practica comprimiendo brusca y traumáticamente el va 
so 6seo sangrante con un instrumento romo, 

El otro procedimiento actúa mecánicamente y se logra 
por el taponamiento y la compresi6n, que se realiza con un -
trozo de gasa. Generalmente, volviendo el colgajo a su si-­
ti o y suturando, la hemorragia cesa por compl~x~ón de l~ ca­
v~aaa ósea por la sangre que al coagularse obtura los vasos-
6seos sangrantes, realizándose así el proceso de osificacj6n. 

Si lo hemorragia no cede habrá que llenar le cavidad 
quirúrgica con una gasa impregnada en cualquiera do los si-­
guientes merJJctimentos: trombina, tromboplastina, udrenalina 
percloruro de hierro¡ para evitar que la gasa se adhiera a -
la cavidad ósea puede ser impregnada proviamente con vaseli-
na, 

Hemorragia secundaria. 

Aparece algunos hora8 o algunos días despuóo do la -
operación puede ser por el desprendi.miento del coágulo o por 
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haber cesado la acci6n vasoconstrictora de la anestesia. Sa­
le puede agregar a éstos factores una causa general que fav9 
rezca la hemorragia, 

El tratamiento se realiza por métodos locales y mét2 
dos generales. 

Métodos locales. Se lava la regi6n que sangra con -
un chorro de agua caliente o se hace practicar al enfermo 
un enjuagatorio bucal para retirar los restos del coágulo 
y la sangre que dificulta la visi6n del punto sangrante, La 
hemostasis se realiza por taponamiento a presión, con gasa -
simple o con medicamentos encima de la herida y comprimiendo 
sus bordes, bajo presión masticatoria, manteniéndose por 10-
menos durante media hora, después de ese 1.1.empo se retira 
con precauci6n la gasa seca que hace compn1si6n. En caso de 
psr::.istencia, "'"' .Í.n!:Ü::;te con la compresi6n, o se administran 
los tratamientos generales. 

En ocasiones el paciente está dolorido, o la compre­
si6n le produce dolor. En éstos casos será de utilidad rea..­
lizar una pequeña anestesia local a nivel del lugar donde se 
localiza la hemorragia y así se podrá pasar un tli lo de sutu­
ra para aproximar los labios de la herida sangrante, con c0-
locaci6n o no de spongstan, axyr,e.l o placenta en el interior 
de la cavidad ósea. 

Métodos generales. En gencwul las hemorragias en -
cirugía buc.:ul no son mortales, fa, rnejor·uró el estado uene-­

ral (pulso, tensión, COr'az6n) administrando tónicos CUr'diá-­
cos como (aceite alcanforado, cardiazol) y se tratar6 de 
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ree111Jlazar la sangre perdida por la inyección de suero glu-. 
casado, transfusión sanguínea y medicamentos coagulantes 
(ergotina, coaguleno). 

Dolor, Debe ser calmado por medicamentos como: an­
tipirina, pirarnid6n. Cuando sea neceaorio en caso de (náu-­
seas postanestésicas, o dolor a la deglución que impida madi 
car al paciente por vía oral) pueden administrarse los anal 
géaicos por vía rectal, en forma de supositorios. 

Complicaciones Generales, 

Shock. 

Es lo cc;npl1.co.cién rnó.~ inmadieta qua puada presentar 
se. Suele ser producido por la anestesia o tratarse de un -
shock quin'.irgico, Generalmente se trata de lipotimias de i~ 
tensidad variable, originadas, en la mayoría de los casos, -
por el mi edc1 a la operación. El paciente empieza a palide-­
cer, su frenle se cubre de gotas de sudor, la respiración 
se hace ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la na-­
ríz se tornn afilada, el pulso disminuye de frecuencia. Es­
ta situación se mantiene por breves minutos. 

El tratamiento de esta liput!rnla se hace de la si--­
guiente munora: Se suspende la inter~unción; se coloca al -
paciente horizontalmente, con la cubQ:tll m(1s baja que ol cuer 
po, para combatir la anemia cerebral¡ no 1jtil la admlnlstra­
ción de oxfgeno al 10~, con lo carel.u puro la anestusla 



general o directamente con una goma, Se inyectará por vía -
intram.Jscular vasoconstrictores del tipo de la metedrina, 
veritol, u otros sintéticos derivados de la efedrina. 
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CIJ.JCLUSIONES 

Los terceros molares inferiores generalmente son m6a 
difíciles de extraer por lo tanto deben emplearse las si---­
guientes medidas. 

Una buena historia clínica, para establecer el diaa 
n6stico y planear el tratamiento. Con los datos obtenidos -
podemos formarnos una impresión del paciente, conoceremos 
antecedontes de enfermedades generales, nerviosismo, aler--­
gias, dificultades con las extracciones previas, si ha teni­
do problemas hemorrágicos, cardiovasculares, enfermedades in 
facciosas o alguna otra complicación, 

En el estudio preoperatorio, en necesario indicar al 
µ~lente que ai.;ucia a practicarse clertor. exámenes de labora­
torio como: análisis de orina, pruebas de coagulación, quí­
mica sanguínea, y algunos otros, para detectar alguna posi-­
ble enfermedad y evitar riesgos y complicaciones durante le­
cirugía, 

El examen clínico debe acompañurse de radiografías.­
El detalle de interés en el estudio radiográfico del tercer­
molar retenido se refiere a su pon:lcl.ón en el hueso. Forma-­
radicular coronaria y osiestructuro. 

Alnunas veces una radiografío intrabucal es suficie!J. 
te, pero un ocasiones se requiero uno radiografía extrabucal 
lateral obl.lcua de la mand:ibula para mootrar toda lu raíz 
o el estudo, estructura y cantidad de tiut:wo de soporta, 
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Existen personas que sin transtomos conservan sus -
terceros molares retenidos, Pero el dentista deberá expli-­
carle al paciente loG posibles accidentes que le pueden oca­
sionar. 

k.lnque hay casos excepcionales en los cuales no se -
hará la extracción, como en personas de edad avanzado, Los­
accidentes de erupción se deben a la infección del 50co den­
tario, La infección de este saco tiene repercusiones loca-­
les, regionales y a distancia. Entre los accidentes pOdemos 
mencionar, accidenteo mucosos, nerviosos, celulares, 6seos 1-

linfáticos o ganglionares y tumorales. 

En ocaciones con procedimientos ortodónticos algunos 
dientes retenidos pueden llevarse a su lugar, pero se pueden 
avitcr muchos ~r.cidentes antes mencionados con la extracción 
quirúrgica de los molares impactados. 
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