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El tercer molar inferior, e-s· la pieza que ofrece mayor -

complejidad, tanto en su estudio como en eu t6cnica de extras 

ci6n, por lo que merece la atenta consideracibn del Cirujano 

Dentista. Por eao hemos elegido este tema referente a la T~.!:_ 

nica Quirürg ica de EKtraccibn del Tercer Molar Inferior Ret_!! 

nido; para desarrollar, como trabajo final de nuestra carre­

ra en la Facultad de Odontolog1a. Nuestro objetivo en la pr_!! 

sente tesis es dar a conocer a loa companeros de profesibn -

loa principios esenciales de este tema en una forma expl1cita 

y sencilla. 

En su estudio anatbmico trataremos de satisfacer las d~ 

das posibies, desarrollando ampliamente la .Anatorn1a Quirfirgi 

ca y Topogr~fica de la regibn del tercer molar inferior. 

Esta pieza dentaria, generalmente presenta problemas -­

de erupcibn, por existir espacio bseo en el maxilar inferior, 

motivo por el cual hay una retencibn del Molar dando lugar a 

diferentes posiciones de la pieza y ocasionando serios probl,!! 

mas patolbgicos. 



En uno de loe capitulo• expone1110a la neceeidad de la tg 

ma de radiograf1ae, estudio e interprataci6n, ya que ea un -

factor indispensable para poder realizar la operacibn, y que 

sin ••taa aer1a imposible la prlctica de la t•cnica de ex--­

traccibn. 

En la parte final de este estudio, presentamos la t6cn,i 

ca qui.r<irgica, a la que hemos considerado la parte medular -

de este estudio. Teniendo bastante importancia dentro de e..!!. 

ta, todos los conceptos que a continuacibn se describen; el 

lugar donde se efectúa la operacibn., la cual se inicia con 

la asep~ia de esta regi~n, dependiendo de 6sta, en parte que 

no existan complicaciones en lo que se refiere a infecciones; 

la anestesiar el momento operatorio y los cuidados postoper~ 

torios, favoreciendo este filtimo concepto en parte al 6xito 

de la operacibn. 

cada uno de estos capitules lleva consigo nuestro mejor 

inter6s para que el lector pueda asimilar algo de lo extenso 

de este tema. 



CAPITULO 1 

.l\NllTOMD\ QUIRURGICll Y TOPOGflAFICA DE LA REGION DEL 

TERCER MOLltR INPBRIOR R§TENIOO 

Esta regitin se encuentra constituida por el hueso maxi­

lar inferior que es impar y simétrico, el molar retenido y -

partes blandas que lo cubren. 

R U E S O 

La regibn del tercer molar inferior se sit6a en la unibn 

de la rama ascendente y el cuerpo de la mand1bula, tiene fof. 

ma rectangular, su eje mayor forma lOO"aproximadamente con -

respecto al cuerpo mandibular. 

Sus dos caras, interna y externa, tienen relacibn con el 

molar: la cara externa es rugosa en la parte inferior y a n! 

vel de la pieza dentaria recibe la insercibn del lllÍlsculo ma­

setero: en la porcibn inferior de la cara interna se inserta 

el m!isculo pterigoideo interno, en la parte anterior de esta 

cara existe una linea visible que nace del ~ngulo superoant~ 

rior de la rama y se dirige hacia abajo y adelante, deepuf!e 

hacia abajo y atr~s. dividi~ndose al final en dos crestas vi 

sibles y marcadas. 



La cara eñerna conlltituye el borde externo de l• apbfi. 

si• alveolar y la interna el borde interno. t.as dos creataa 

ante• mencionadas constituyen un eapacio trian9Ular con base 

anterior y vlt:t:ice posterior llamado Tr1gono retromolar. 

La cresta temporal en su porcit>n media y euperior, sir­

ve de insercibn a los tendones profundos del músculo tcmpo-­

ral; en el labio interno de la bifurcacit>n terminal de la -­

cresta tempora.1 o labio externo del trUngulo retromolar, exi.!!. 

te una inserci.tm que es el ligamento pterigomandibular. 

Del cuerpo del maxilar inferior nos interesa su forma, 

que es de una herradura, tambi~n que constan de dos caras y 

cuatro bordes, que posee dos elementos anattmiicos y funcio-­

nales que son: La porci6n basal y alveolar, esta ültima no 

contornea la porcibn basilar y se une con la rama ascendente 

en forma particular,. oe desv1a hacia el lado interno y permJ:. 

te que entre al borde anterior de la rama ascendente y en e.! 

ta quede un espacio que se denomina fosa retromolar. El bar. 

de externo de la fosa pertenece al borde anterior do la rama 

ascendente. 

La cara externa del cuerpo del maxilar est~ dividida en 

diagonal por la prolongacibn del borde anterior, que forma -

11nea oblicua externa; la cara interna del cuerpo out~ cruzl!_ 

da por la 11nea milohioidea a nivel del tercer molar, esta -



linea ea el borde interno del balctln ~eeo en el.cual eatl --­

alojado el tercer molar. 

H U E S O D I S T A L 

Es el hueso que cubre la cara distal de la pieza, varia 

en forma, extensibn y dimensibn: según la posicibn de la pieza. 

Debe hacerse un buen estudio radiogr~fico de esta zona, pues 

mucho depende de esto el 6xito de la operaci6n. El limite di~ 

tal de este hueso se confunde con la rama ascendente del maxi­

lar y el limite mesial termina a nivel de la cara distal del -

tercer molar o bien se prolonga con el hueso oclusal. cuando 

el tercer molar ha erupcionado en forma normal, el hueso dis-­

tal se modifica por un accidente 6seo constituido por la bifu!, 

caci6n de la cresta temporal que forma la cara externa e inte!, 

na del maxilar cerrando en ella el tr1gono retromolar, eote -­

tr1gono puede persistir o desaparecer según el tipo de reten-­

c i6n del tercer molar. 

En ocasiones el hueso distal se encuentra perforado por un 

agujero nutricional que varia en dimensiones, este agujero da 

paso a vasos, el calibre de estos se manifiesta en la hemorra­

gia abundante al realizar la incisi6n distal en el momento de 

la operacibn. 



R U ES O M 1 S I A L. 

Es la porcibn t>sea que se encuentra en l.a cara mesial del 

molar retenido y la cara distal del segundo molar, puede con-­

siderarse que tiene forma de pirfimide, cuya base se puede BUP.2 

ner como un plano horizontal a nivel del flpice mesial del ter­

cer molar; el v~rtice varia en espeaor mesiodistal y bucalin-­

gual seg{¡n la posicit>n de la pieza, Las cuatro caras de la pi 

rflmide son respectivamente: La externa o bucal por la tabla e~ 

terna, la interna o lingual por la tabla interna y las paredes 

mesial y distal por las caras del mismo nombre. 

H U E S O BU C 11 L 

Es la porcit>n t>sea que cubre la cara bucal del tercer mo­

lar, en donde se inicia una depresit>n que es la fosa retromolar 

que presta insercit>n a las fibras del m6sculo buccinador. Sus 

limites mesial y distal estfin dados por dos planos paralelos a 

las caras mesial y distal. El borde alveolar superior es gen_!!. 

ralmente cortante y cuando el tercer molar eetf¡ normalmente -­

erupcionado, este borde es la prolongacHm en el lado distal -

alveolar del segundo y primer molar. 

Este hueso puede ser lugar de lesiones, la presencia del 

surco pericoronario modifica su finonom1a y consistencia. 



Lleva este nombre la porcibn bsea que cubre la cara lin-­

gua l del tercer molar inferior retenido. Loe l1mitea del hue­

so lingual est•n dados por el tabique interseptum en la parte 

mesial, en la porcibn distal de la cara distal del tercer roo-­

lar, sus limites superior e inferior respectivamente, son: El 

borde alveolar lingual o el ~ngulo diedro de unibn con el hue­

so oclusal y una 11nea que corte loa ~pices del tercer molar. 

Generalmente el hueso lingual es de poco espesor y en ocasio-­

nes por este motivo las ratees del tercer molar modifican la -

arquitectura de esta regibn. El hueao lingual est~ cruzado en 

diagonal por la l1nea oblicua interna, de la misma forma que -

otras regiones bseas pericoronarias, este hueso puede estar vi 

ciado por elementos patolt>gicos o por la posicibn del tercer -

molar retenido. 

HU E SO O C L U S A L 

Es el hueso que cubre la cara oclusal del tercer molar in. 

ferior retenido. Sus lmites son los siguientes: HUeso mesial, 

hueso bucal, distal y lingual. La proporcibn, disposicibn, -­

consistencia y forma del hueso oclusal, como de las regiones -

circundental, depende del tipo de retencibn del tercer molar. 

El hueso oclusal puede cubrir toda la cara ocluttsl o bien 

puede hacerlo cubriendo el tercio el ir.tal o el linc111nl. 



B 

. . 

cuando loa molares tienen retencibn vertical, la cara oclu111l.' 

del tercer molar ae encuentra entre lee linea a oc lusa l y cervi-

cal del segundo y primer molar; el hueso ocl.usal es de escasa -

proporcHm o no existe, en las piezas con retencibn vertical m&s 

profundas el hueso oclusal puede estar en un plano anterior con 

respecto al hueso distal. 

Generalmente el hueso oclusal, est& constituido por dos del. 

gadas capas de t.ueso compacto con una variable cantidad de hueso 

esponjoso entre ellas, dependiente de la cantidad de espesor del 

hueso. 

HUESO B l'I S l'I L 

Se llama as1 a la parte bsea en forma de cubo, que se en--

cuentra debajo de las raices del tercer molar; este concepto s~ 

lo se aplica cuando la rctencibn es vertical o ligeramente mesio 

y distoangular ya que en otras posiciones el hueso se confunde 

con las dem:is regiones bseas. 

Los limites de esta regibn son imprecisos y van de acuerdo 

con la distinta posicibn del molar retenido, pueden estar dados 

estos por las regiones becas y lo que se refiere a las caras l~ 

terales, <•1 limite inferior es el borde inferiror del hueso ma-

xilar; y el superior un plano horizontal ·~e pasa tanqonte a --

los ~pices del molar retenido. 



La tabla interna y externa de este hueso est&n solidamente 

formadas por una cortica1 espesa y contiene entre sus paredes -

un hueso esponjoso. Surcada esta porci6n del hueso basal por -

el conducto dentario inferior, en casos especiales el espesor -

del hueso del maxilar es delgado, como por ejemplo: La posici6n 

vertical profunda o mesioangular y dintoangular por tanto el -­

hueso basal puede ser considerado inexistente o de poco volumen 

y las ra1.ces del molar se aproximan al borde inferior del hueso 

De la misma forma que en otras regiones 6seas este hueso -

puede dar cabida a procesos patol6gicoa tanto pericoronarios C.Q 

mo apicales, siendo C:at. º" r, 1 t irnos: Gr ami lomas, quistes p;,raden­

tar ios o abscesos 6seos originados por gangrena pulpar del ter­

cer molar. 

DISPOSICION DEL HUESO A NIVEL DEL TERCER !otOLAR INFERIOR. 

El maxilar inferior se encuentra formado en su totalidad -

por dos tablas de hueso compacto, unidan por el hueso interden­

tar io o ínter-radicular, siendo este hueso de tipo esponjoso, -

la disposici6n del hueso del maxilar a nivel del tercer. molar -

est~ formada por dos tablas 6seas: ¡,a cortical externa y la in­

terna, que tienen relaci6n con el alveolo del tercer molar, el 

eje vertical del alveolo está dispuento de forma distinta a la 

de los ejes verticales de los dientes anteriorcn. 



Lo• alveolos de loa dientes anteriores estln próximos a la 

tabla externa, mientras que el segundo y tercer molar se eneueA 

tran mla cercanos de la tabla interna. 

El macizo óseo donde está alojado el tercer molar se pro-­

yecta lingualmente respecto a la arcada dentaria y al trayecto 

del cuerpo del maxilar inferior. 

se ha comprobado en cortes, que la cara interna del alveolo 

del tercer molar está en intimo contacto con la cortical interna 

o separada de ésta, por una porción de hueso esponjoso. Este -

tejido no es uniforme y sus trabéculas ue disponen en sistemas 

condensándose según la~ nec~sidades ma¡¡ticatorias. La disposi­

ción del hueso esponjoso entre las dos tablas del maxilar pre-­

senta en cortes realizados una forma triangular de base superior 

y está surcado a distinta altura por el conducto dentario. 

La mandibula está reforzada por colunmas, arcos y trazos -

óseos que le permiten resistir a los enfuerzos y tracciones que 

se ejercen sobre ellas; ya que la cortical ósea, está dinpuesta 

de tal forma que las fuerzas esparcidau sobre el maxilar tienen 

una distribución mecánica. 

De la apófisis coronoides desciende una columna rígida y -

sólida quo recorre el borde anterior del maxilar y se continúa 

con la linea oblicua externa y se pono en relación con ~1 arco 



alveolar inferior-. 

Del vértice y cara interna de la apófisis desciendo la --­

cresta temporal que es un hueso s6lido y espeso, esta ae rela-­

ciona con la linea milohioidea y con el arco alveolar interno. 

En el c6ndilo nacen dos columnas que se dirigen reepectiv~ 

mente a la cara interna y externa del maxilar. Las condilares 

se relacionan y se refuerzan por fuera con el arco alveolar i.n 

ferior externo y por dentro con el arco alveolar inferior inteL 

no y la linea milohioidea. Existe otra columna candiles de s6-

lida construcci6n y forma el borde posterior del hueso, el que 

se ~ontinúa con el arco alveolar inferior. 

Las lineas oblicuas, externa e interna forman arcos que -­

dan solidez al cuerpo mandibular, la externa a nivel del tercer 

molar forma una cordillera 6sea. 

EL HUESO INTERRADICULAR 

Es la porci6n ósea que ocupa el cnpacio que existe ente -

las raices del tercer molar inferior. Este hueso o slipturn in­

terradicular es hueso esponjoso y de caracteristicas parecidas 

al hueso mesial, la forma de este ea numarnente variable y esta 

en relación directa con la posición del tercer molar, por ejem 

plo: En 111 forma de lan raicea fuaionadan este hueso no existe, 

en casos birrad icularei:; la forma en uegún la dispooic l(in radi-­

cular. 



Este 

la pieza, ya que tiene un s6lido anclaje y esto se opone .ª.lo• 

movimientos de extracción. 

EL ALVEOLO DEL TERCER MOLJl,R rNFERIOR, 

El alveolo del tercer molar inferior generalmente tiene -­

forma de pirámide, de base cuadrangular y vértice dirigido ha-­

cia el cuerpo del maxilar: esto es válido para los terceros mo­

lares con retención vertical y con raíces cónicas o fusionadas. 

La base de la pirámide forma la entrada del alveolo y en -

los terceros molares erupcionados se encuentra en relaci6n con 

el cuello dentario, Las cuatro caras ele esta base están limit~ 

das por: la cara mesial, en el borde uuperior del hueso mesial, 

sus caras bucal y lingual constituidai; respectivamente por los 

bordes superiores de los huesos bucal y lingual, su cara distal 

la forma el hueso distal del hueso del mismo nombre, El vértice 

está más o menos pr6ximo al conducto dentario inferior y las r.!!_ 

laciones del vértice con este varian bastante, 

La región que forma el alveolo del tercer molar, está ubi­

cada en el hueso maxilar, según las diferentes posiciones de la 

pieza considerando que en la mayoria de los casos el alveolo y 

el macizo óseo se proyectan hacia la región lingual del maxilar 

y forman una saliente. 



C9BPUCTO Dllf'l'ARIO INFERXOR, 

Este conducto ee inicia en la cara interna de la rama ae-­

cendente del maxilar en el orificio superior del conducto dent,!_ 

rio situado según los autores, equidistante de los cuatro bordee 

de la rama. 

El conducto formado en el interior del hueso está protegi­

do por una cortical que le es propia, esta cortical no existe en 

algunos casos. Según comprobacionea anatómicas y quirúrgicas el 

conducto debe considerarse como una entidad independiente y no 

como un tunel a través del hueso, su estructura es en forma de 

tubo y puede ser extratdo intacto por medio de una prolija dise.s_ 

ción del tejido óseo pericanalicular, sirve de protección a su 

contenido, en el principio se caracteriza por la estructw:a den 

sa de sus paredes y al irse extendiendo a través del cuerpo de 

la mandibula, el conducto se hace unibiforme: a nivel del tercer 

molar su estructura ea intacta, 

El trayecto de dicho conducto en de arriba hacia abajo y -

de atrás hacia adelante, terminando n nivel del agujero mentoni~ 

no. La calcificación del conducto ne canpleta tiempo anten de 

que la segunda dentición inicie su erupción. 

Para algunos autores como Oliver el conducto puede presen­

tarse en doa formas, el 60)(. de caBos el t6nel con paredrin grue­

sas y el 4CT;/; en Blmple pasaje. lltl!rner considera que, ul conduc-



to no,aie111pre ea 6aeo y ha verificado caaoa en que el paquete -

vasculonervioso pasa a través del hueao sin la cubierta o cort!. 

cal propi.a en la mayor!a de los sujetos. 

Estudiando el conducto en los diferentes planos del espacio 

presenta dos tipos de curvatura. En el plano sagital de~cribe 

una curva formada por dos segmentos. En el plano horizontal, el 

trayecto del conducto es de adentro hacia afuera¡ en su inicia­

ción se dirige hacia la tabla interna del maxilar y llega a la 

tabla externa a nivel del agujero mentoniano: se sitúa en disti,!l 

tas posiciones con respecto a este plano y con relación al tor­

cer molar generalmente el conducto es externo, en algunos casos 

cuando ios terceros molares están desviados hacia el lado bucal 

el conducto puede ser lingual respecto al diente. 

RELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCER MOL/\R CON EL CONDUCTO DENTARIO 

E1 alveolo de esta pieza tiene variadas relaciones con el 

conducto dentario que depende do las diferentes posiciones del 

tercer molar. 

sugher hace una descripción en la cual considera los dife­

rentes tipos de relaciones: 

TIPO r 

TIPO II 

El conducto está en contacto con el fondo del alveolo 

del tercer molar. 

Exiotc una ncparación franca entre el conducto y ápices 

de los molaron infcrioren. Er.te tipo ne ob:rnrvn en -



individuo& que tienen cuerpo del maxilar. 

res con raices relativamente cortasi 

TIPO III Se presenta generalmente en dindividuos jóvenes, cuan 

do todos los dientes est!n en intima relación con el 

conducto. 

PERIOSTIO 

El maxilar inferior es un hueso plano recubierto por una -

membrana fibrosa denominada periostio, presenta una soluci6n de 

continuidad a nivel de la arcada dentaria en el lado bucal y -­

lingual. A nivel del tercer molar con erupción normal o parcia!_ 

mente retenido, el periostio se adhieru al borde 6seo en toda -

su extensión, circunscribiendo el hue:m la corona del. tercer m.Q. 

lar en sus cuatro caras. En la adherencia al borde 6aeo las -

fibras del periostio se entrecruzan con las del parodonoio y -­

gingivales. 

El col.ar del periostio en este hueüo es blanco p!l.ido. De.!!. 

pués de su desprendimiento quirúrgico ~e la l.inea de inserción 

a nivel del borde alveolar, se puede <l.apegar d<!ll hueso con ins­

trumentos adecuados y con relativa facilidad. Es necesario que 

en las maniobras quirúrgicas se conserve y reponga el periostio 

en su ubicación normal. 

MUCOSA J\ L V E O L A R . 

Reviste la cavidad bucal, incl\lyendo la región dot tercer 

molar, tiene dos porciones, una al com,,nzar ol surco vrrntibular 



que, recubre el alveolo haata su reborde o cresta y la otra 

ci6n se extiende de la cresta alveolar al borde gingival. 

La mucosa alveolar está formada por epitelio y corion, ti!, 

ne caracteristicas propias de la mucosa bucal. La mucoaa se i!!l 

planta en la suhmucosa del espesor y estructura variable la cual 

a su vez se asienta directamente sobre la cara externa del pe-­

riostio. 

La mucosa bucal con relaci6n a la corona del tercer molar -

presenta diferentes diposiciones segün el tejido óseo que la cu­

bre, esté intacto o tenga soluci.ón de continui.dad. 

El tejido gingival pericoronario en loa molares parcialme.!l 

te erupcionados se halla en estado de congestión inflamatoria y 

a expensas del saco pericoronari.o se origina la pericoronitis, 

en la mayoria de los casos de molares inferiores reteneidoa 

constituyen infecciones focales con gran valor clinico. 

S A C O D E N T A R I O • 

Ea una condensaci6n del mesoderno, el saco dentario rodea 

al foliculo y acompa~a al diente en el periodo de erupción den­

taria; puede mantener la función de cubierta coronaria y en oc!!_ 

sienes ue puede comunicar con el medio bucal a nivel del tercer 

molar y en cuando se inicia la pericoronitin o hay c'loluciones 

tumoraler; de lndole e intnnsidad var!nhle. 



M u s e u t. o s 

MJ\SETERO.- M6sculo masticatorio que presenta forma rectan9~ 

lar, se inserta en el arco cig~tico y en la cara externa del -

maxilar inferior, la cara interna de este músculo se relaciona -

con la rama externa de la rama ascendente inserttindose en los -­

tres cuartos inferiores de ~sta. 

TEMPORJ\L.- Este músculo tiene forma de abanico y se extien­

de desde la fosa del temporal al maxilar inferior. La inserción 

inferior tiene relación con la región del tercer molar, esta in­

serción tiene dos grupos de fibras, unas son superficiales ·¡ 

otras profundas; las primeras se insertan en el borde anterior -

de la rama ascendente y las segundas en lu cresta del temporal y 

llegan a las vecindades del tingulo diedro línguodistal del ter-­

cer molar inferior. La inserción de las fibras en ol maxilar -­

forman una letra "V" invertida que forma los dos labios del tr1-

gono retromolar. 

BUCCINADOR.- El músculo buccinador forma la pared lnteral -

de la cavidad bucal, es un músculo plano y corto, tiene lnser--­

ciones bseas, musculares uponeuróticas y se dirige en la parte -

posterior de la arcada a lu comisura labial. 

Ln inserción del múoculo ao ro11li.za en una bandelet~ fibro­

sa conocida con el nombre d<.l aponeuron ia buccinatof<n1 n<Je<> o li­

yamcnto pteriqoman.dibular. Eute licJ•1t11t!nto se ,·~x:l ¡,~11d1! rh!l r1an--



cho del ala interna a la ap6fiai111 pteriC)Oide• ha.ta una pequella 

superficie situada por detrás y adentro del tercer molar infe-­

rior, en la última porción de la creeta temporal. 

El múeculo buccinador ocupa la };>arte externa y anterior de 

la fosa retromolar y en la linea oblicua externa, hasta las pr.Q_ 

ximidades de la raiz mesial del primor molar inferior. En unos 

tipos de retenciones del tercer molar. la proximidad de cate -­

músculo con el molar obliga a desprender parte del buccinador -

en las maniobras quir6rgicas. 

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARlJJGE.- Este músculo tiene -

forma cuadrilátera, tiene relación con su inserción anterior o 

inferior con la región del tercer molar. la porción anterior de 

su inserción, en la linea milohiodea y su inserción anterior en 

el ligamento pterigomaxilar tiene interés quirúrgico. 

PTERIGOIDEO INTERNO.- Es un múaculo corto y poderoso tiene 

poca relación importante con el tercer molar inferior. 

Este músculo se extiende de la fosa pterigoidea a la cara 

interna del ángulo del maxilar y en aste nivel se inserta en 

el huooo en una zona triangular limitada por dos lineas, una se 

extiende del orificio superior del conducto dentario hanta el -

bordo parotidco y la otra linea trazadn desde el mismo orificio 

hasta el ángulo mandibular. 



MJLOBIOWEO, - El milohi()ideo •• · gn 111W..cul() par, tiene for:- .· 

ma cuadril6tera, se extiende desde el 1111lXi1ar inferior al hueao 

hioides formando entre ambos un plano muscular y constituye el 

piso de la boca. 

Este müsculo se inserta desde el extreroo posterior de la -

linea milohioidea hasta la sinfisis. 

La inserción posterosuperior del milohioideo cruza en dia­

gonal, la proyección de las raicea de1 tercer molar inferior a 

una diferente altura según el tipo de retención. 

NERVIOS.- La inervación de esta región depende del trigémi 

no a través de su tercera ra:na, que eo el nervio maxilar infe-­

rior o mandibular, sobre todo de una da sus ramas terminales -­

que es el nervio dentario inferior. Este nervio atraviesa el -

espacio pterigomandibular y entra al conducto dentario por el 

orificio superior junto a la arteria. Al nervio dentario infe­

rior le corresponde la sensibilidad del hueso, encia y pulpa -­

del tercer molar inferior, la porción bucal de la encia no de-­

pende de este nervio sino del nervio bucal. 

El nervio lingual, la segunda rama terminal del nervio ma­

xilar inferior recorre la región pterigomaxilar junto con el -­

borde anterior del pterigoideo interno, discurre próximo a la -

cara interna del maxilar inferior, el nervio lingual d~ filetes 



' ' 

gingivalea que inervan la cara lingual de la enc!a á nivel de -

los molares. 

ARTERIAS 

La arteria que irriga la regi6n del tercer molar inferior 

es una rama colateral descendente de la maxilar interna que es 

la arteria dentaria :Lnferior. 

Esta arteria nace cerca del c6ndilo dirigiéndose hacia ab!_ 

jo y afuera, recorre el espacio ptcrigomaxilar y entra junto --

con el nervio dentari.o inferior en el conducto. 

Tiene dos ramas que son: Las arterias pulpares que penetran 

al foramen apical de los dientes inferiores y las arterias alv!l.Q_ 

lares que ocupan los espacios interdentarios o interradiculares: 

estos envian ramas menores al parodonto y encias de ambas caras 

del maxilar. La ene ia externa tambilin es irrigada en parte por 

las ramas de la arteria bucal. La enc1a interna está dirigida 

por la milohioidea, que es una rama colateral de la dentaria i!!. 

feriar y rama anastom6tica de la arteria lingual y palatina. 

V E N A S 

Es el interior del conducto dentario se encuantran dos o -

más venaa que recorren el mismo trayecto de la arterin dentaria 

i.aa venas dent.ariaa desembocan en ,,1 plexo pteriqoideo, si_ 



tuando en la regi6n cigomAtica, el cual tiene una importante -­

función en el desague de la circulación venosa y en la marcha, 

desarrollo y evolución de los procesos patológicos que ae ori-­

ginan en la zona cercana a este plexo. 

LINFATICOS 

Los tejidos y hueso que rodean a esta zona dan origen a -

conductos linfáticos que desembocan en una serie de cambios si 

tuados en la celda submaxilar, se encuP.ntran en n<nnero de seis 

a ocho próximos a la piel, separados de ella por aponeurouis y 

el cutáneo del cuello y estos constituyen los ganglios preglan_ 

dulares. 

Todas las afecciones patológicas que se originan en el c~ 

puch6n del tercer molar y on los maxilares tienen inmediata r.!'!. 

percución ganglionar provocandc adenitio de diferentes tipos 

en los ganglios de la región suprahioid~a. 

Los ganglios preglandulares están situados entre la glánd.l!,, 

la submaxilar y el plano muscular profundo; entre estos son de 

considerarse los denominados de Stahr y Chasaignoe y este últi­

mo interviene según opiniones en la patología del tercer molar 

inferior. 

El método de identificación conr;iat<o en inclinar la cabeza 



de~ paciente del lado afectado y la relajáción de los m<laculoa 

permite palparlos y reconocerlos. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA 

Es un estudio breve de la relación de las regiones con el 

tercer molar inferior como son las siguientes: 

Región mesentérica, región geniana, regi6n de la fosa cigQ 

mática y región glosofaringea. 

REGION MESENTERICA 

Se localiza en partes laterales de la cara limitada por: 

El arco cigomático por arriba, el borde inferior del maxilar por 

abajo, el borde posterior del maxilar por detrás y el borde an­

terior del m6sculo masetero por delante, 

Planos constitutivos.- En la parte superificial, en la -­

disección se encuentra piel y tejido celular subcutáneo; en es­

te 6ltimo se investigan elementos anatómicos importantes como 

son: La arteria transversal de la cara, las ramas terminales del 

nervio facial, la glándulo par6tida, los fascículos de los m6s­

culos risorio de Santorini, cutáneo del cuello y la arteria y 

vena facial. En la parto más profunda ae haya la aponeurosiu -

mesentérica, que se inoorta en el arco cigomático y el borde an_ 

terior de la rama ascendente rodeando ül borde anterior- del ma-

setero. 



En la parte úa prof~a áe encuentra el m6aculo y •nHtUi' 

da la rama aacendente cubierta por su periostio. 

REGION GENIANA .-

Situada en ambos lados de la cara y son sus limites el bo.r. 

de posterior, el borde anterior y superior de la rama y el bor­

de inferior: abajo el borde inferior del maxilar y adelante, los 

surcos nasogenianos y labiogenianos. 

De los planos de esta región sólo nos interesa la capa --­

muscular profunda, constituida por el buccionador y la poneuro­

sis buccinatriz, que están en directa relación con la región -­

quirCirgica del tercer molar inferior. 

De la arteria, dos ramas de la maxilar interna, la alveolar 

la bucal, la transversal de la cara y la rama de la temporal B.!! 

perficial estan en relación con la zona del tercer molar infe-­

r ior 

REGION DE LA FOSA SIGOMATICA 

Esta región se encuentra situada por dentro de la rama aseen. 

dente del maxilar inferior. Los limites de la región son: Arri 

ba por el arco cigomático, abajo por ol borde inferior del ma-­

xilar, atrás por la cara anterior de la parótida, adelante por 

la tuberosidad del maxilar superior y nu prolongación imagina-­

ria hacia abajo. El t1mite externo entli conntituído por la ca-



ra interna del maxilar y su lf.mite Ú1tarno lo forman la ap6fbill.' 

pterigoidea y la faringe. 

REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA 

se ha denominado así por su !ntimZI relación con la regi6n -

sublingual y ln región suprahiOidea, euta región es asiento de -

afecciones del tercer molar. 

Esta región se encuentra limitada a loe lados por el borde 

anterior del músculo esternocleidomastoideo, hacia arriba por 

el borde inferior de la mandíbula, desde el mentón al gonion, -

hacia abajo por un plano que, pasando por el cuerpo hioides 11~ 

gue lateralmente hasta ambos esternocleidomastoideos. 

El plano superior está formado por la mucosa bucal que r.!i!_ 

cubre el piso de la boca y la lengua que se encuentra desca~--­

sando arriba de ella. 



C A P I T U L O II 

ANATOMIA DENTARIA Y CLASIFICACION DE POSICIONES 

DEL TERCER MOLAR INFEFIOR FETENIDO 

I.- ANJ\TOMIA DENTARIA. 

Estudiando brevemente este tema con el fin de tener una vi 

sH>n clara de lo que es la anatom1a dentaria del tercer molar -

inferior; y por consiguiente facilitar nuestra labor durante la 

intervenci6n quirúrgica. 

El tercer molar inferior es el 6rgano terminal de la serie 

dentaria. En ocasiones suele tener similitud con el lo. y 2o. 

molar, pero en casos especiales, es completamente diferente. 

Muchas veces puede haber la ausencia congénita de esta pi~ 

za, as1 como también es posible encontrar un cuarto o quinto m~ 

lar. Las anomal1as de gigantismo y enanismo son frecuentes en 

esta pieza. 

C O R O N A 

Por tener parecido con el primero y segundo molar, el te~ 

cero presentar~ de 4 a 5 cúspides, sin embargo puede presentar 

diversas anomal1as cusp1deas, o una defectuosa formaci6n coro­

nar ia. 

Las caras del molar son las si<Juientcn: Bucal. llngu:il, -

mesial, distal y oclusal. 



La cara bucal.- Podri identificarse por e1.1 contorno bulb,2 

so, y por presentar distintos surcos segl'.Jn el nl'.Jmero de c6spi­

dee que tenga la cara oclusal. 

La cara lingual.- En direccibn vertical es ligeramente 

plana y suavemente convexa en sentido meeiodistal. 

La cara mesial.- Es ligeramente plana, su dimensibn b11co­

lin9ua l es mayor que la vertical, 

La cara dista.- Es convexa y generalmente ~sta caracter1.!!. 

tica es muy pronunciada. 

La cara oclusal.- Es de forma vt:triable, pero con frecuen­

cia presenta un contorno ovoideo. La mitad mesial de la coro­

na es mucho mfis ancha en sentido vesttbulo lingual que la por­

cit>n distal. 

La variedad de las caras oclusale~ depender~ principalmen 

te del nl'.Jmero de cl'.Jspidee que presente. En loe pentacusptdcos, 

ser~n 3 c6epides bucales y dos lingualee; los que preeentan -­

cuatro, tienen por lo general dos cCrnpldes bucales y doo lin-­

guales: en los tricuspideos ser~n 2 bucales y una lingual. 

Segl'.Jn el ingulo en que se encuentren situadas las cl'.JBpi-­

des se dcnominar•n de la oiguiente forma: Meaiobucal, diotobu­

c;,l, dintolingual y distomesial. G<m•:r,llmcnte 1<1s cl'.Jupi.<lrrn --

son cstr€~chas, de forma irreqular. y r~.r-~n'J11 ~ónicr.ia que! liHt eus-



pides de lo• demi• molares. 

Las crestas marginales mesial y distal, no son rectas en 

sentido vest1bulo lingual, sino que forman arcos muy convexos 

que unen las crestas de las cfispides vestibular y lingual. 

un rasgo caracter1stico de la superficie oclusal es la di~ 

posicH>n de los surcos que suelen preoentarse er1 longitudes 

cortas y direcciones irregulares con un aspecto dentell!ldo. 

TJ\Ml\~O DE LA CORONA.- En el tercer molar inferior pueden 

observarse coronas pequeBas no mayores que la corona de un pr~ 

molar comlin y coronas giga:-ites cuyos dH1metros '""siodistal y -

bucolingual exceden un medio cent1metro a los diametros del -­

primer molar. 

En cifrao numbricas las dimensionee de la corona ser~n -­

las siguientes: Altura de la corona 7 mm, diti.metros mesiodistal 

10 mm y diiimetro bucolingual 9.5 mm. 

Como dato adicional dir1:>nos que la clasificaci6n de la C.Q 

rona se inicia a los 9 aBos y la edad de erupci6n comienza en-

tre los 18 y 21 aBos. 

J::._Q.J3.2Lh_.- El terce:: molar puede presentar distintan an2 

maltas en la forma que van modificar la anatom1a coron~ria, 

tub~rculoo supernumerarios y gcminacionca, 



B A I e E s.- Ning6n molar tiene cat•cter1eticas pareci--­

das a l.as que presenta el tercer molar inferior, en lo que re11. 

pecta al número, forma, tamaf\o, dispoeici6n y anomal1as de las 

ra1ces. 

casi siempre el tercer molar es birradicular, con una --­

ra1z mesial por lo general aplanada en sentido mesiodiEt.al, -­

siendo algo m~s ancha en su posicit.n bucal que en la lingual; 

y una raiz distal con caracter1sticas parecidas, aunque por lo 

general en su dimensibn mesiodistal ea menor que la ra1z mesial. 

Los molares que se encuentran con tres, cuatro y cinco -­

ra1ces, tienen canunmente formas caprichosas, y en ocasiones -

por presentar bifidez radicular en mesi;i l hace que el molar se 

presente como trirradicular. Pueden existir ra1ces supernume­

rarias con enanismo o gigantismo y ratees fusionadas dando una 

forma cbnica. 

Desde el punto de vista de la disposici6n y forma rad icu­

lar es posible hacer una clasificaci6n de las raices del ter-­

cer molar inferior: 

l. Ambas ratees rectas. 

2. Ra1z moaial recta y distal dirigida hacia el lado dintal. 

3. Ra1z moni.al recta y ra1z distnl dirigida hacia el l~do me­

sial. 



4, Raiz 1111t•ial dirigida hacia meaial y ra1z distal recta. 

5, Ra1z mesial dirigida hacia distal y ra1z distal recta. 

6. Ambas ra1ces dirigidas hacia distal. 

7. Ambas ra1ces inclinadas mesialments. 

8. Ra1z mesial dirigida hacia el lado mesial y ra1z distal a 

distal. 

9. Ra1z mesial dirigida distalmente y raiz distal dirigíd¡i m_! 

sialmente. 

10. Ambas ra1ces fusionadas. 

11. Desviaci6n bucal o lingual de ambas ra1ces. 

12. Ra1ces supernumerarias. 

13. Ra1ces incompletamente calcificadas. 

14. Diversas anoma 11a s radiculares. 

Adem&s, como dato final, mencionaremos que la terminaci6n de -

la formaci6n de la ra1z es entre 21 y 25 a~os. 

F.SPACIO INTERRADICULAR.- Según la diaposicibn de las ra1-

ces, ente espacio adoptará la forma conveniente, 

~ .- Limite anat6mico entre corona y ra1z; es la po_;:_ 

ci6n mtls angosta de esta confinaci6n. 

CAMJ\RA PULPAR.- Según los cortes mcsiodistal, vest1bulo-­

lingual y transversal la forma de la r:avidad pulpar aerf1 vari-2_ 

ble. 



La i111portancia y relaci6n de la pulpa c:on la t•cnica qui--

rurgica, existe desde el punto de vista radiogr~fico, porque la 

imagen de la camara pulpar y los conductos, intactos y dietor-

sionados son un factor nras para la correcta interpretacibn y -

diagn6stico de la posici6n del tercer molar. 

VARIACIONES.- Por presentar una gama extensa de variaciQ 

nes, nos ocuparemos s6lo de algunos caoos importantes~ 

A) La cúspide disto-bucal puede ser grande y continua y faltar 

completamente la cúspide disto-lingual o ser de un tamaf'lo -

muy reducido. 

B) una cúspide accesoria puede nparcce.r algunas veces sobre la 

superficie vestibular, 

C) Ademlia el tercer molar presenta con frecuencia un sexto tu-

b~rculo interdentario, 

II.- CLl\SIFICACION DE POSICIONES DEL TERCER MOLJ\R INFERIOR R!=_ 
TENIDO. 

Existen en la mand1bula diversas poaicioneo de los terce-

ros molares inferiores retenidos y es una de las clasificacio-

nes mtis completas la realizada por el Dr. C.D. Gcorge B. Winter, 

quien tomando en consideraci6n varios puntos esenciales expone 

la elasificaci6n que mencionaremos ;¡ continuaci6n: 

l. En relacibn con el maxilar inforior.-

A).- Retencibn Vert icil 1.- El terr,._•r molar <>n e!!l•.• l ipo de 

retencibn puede estar total o parcialm<:nt(·:! cubierto por huoso; 



pero las caracterist l.cas res id•1 '"" e1.1 ~je mayor 0s senetblcmc.u 

te paralelo al eje mayor del segundo y prim(•r mr.il<ir. 

Retención vertical (e:l tercer r.c.! .,r inferior, presnnt.a 

su eje mayor, paralelo al del s•égur,<ki. 

qundo '/ J'r: rP-r- :no lar. 



Retencibn horizontal (el eje mayor dél tercer :nolar. infe-

rior foz:ma un ángulo recto con el eje dr,l sec;11r.co~. 

C) Retención ~es ioangu 1 ¡¡r. r.; f'J,. ,·E'1 t.crcer molar. esta -

dirigido hacia el segundo n,ol<>r. for;r.rndo con el eje ce ente -

di.ente un tingulo ée gr<ido •;;,ria:.:.de {4'.,' l 

. .. 

..... 
¡ \, 
1 

' 



'Ret:encH:m mesioángular (cJl ·~je mayor d<:l tercer motnr ir.fer~ or, 

forma con el segundo un ~nqu1o agudo. 

D) Ret~~ncibn Dist.oartgular .. J:l Lcrc1.:r inoltJr ti<~r:<: e-1~ f!J~':., 



na ct1rigida hacia al borde inferior dal maxilnr y sun ra1cos -

hacl.ct la cavidad bucal. Es un tipo muy po-:,~o 1..':0T:~úr1 (~ü rc·tenci6n; 

la <ocnominamos también, rctc.'1ci6n pnr~norrna 1. 

Retención paranormal o i.nv~.:rlida {el t<~tcer molc;r prencnt.,1 zu 

cara oclusal hacia el. borde <'el :naxl\.,r). 

F) i'elencibn llucoangular. En esL~ tipo el l~r~ar moL~r 

\'i.t r.o oc•1·p¿i 1 C"Omo ,•n los anteriores, ,.¡ rr.lsmo planr; qtH: f.•l --

1 ,,.,., JI ()~Id -



E:squemas ée los dos tipos de retcnc.i6n, iA1-::oangular y l inguan-

qular del tercer molar. 

G) f'ctcnción T,inguoangular. Corno en la posición ,rntcrior 

<:l e)C clel diente e>s pe>rpcnc.lcular al plano que <'slan ori"!nta-

dos los molares anteriores, pero la coi·onn ~el retenido 0sl5 

diriqida hnci~ el lado linq\1al. 

I l.. '~ldC-'JCl.Ón de 1 tercer :r.olar en l.1 .1rc;ida. 
~De-,..:;v1.lciár. del tP.rcf'-..r molor .\. 

,11·c.1d,1. 

¡ l~ J(• ld -M• 



B) Desviación Bucal. El mol<t.r <1t>U1 dirigido h;lci.,1 df\ll!ra 

del óvalo de la arcada. 

Cl Ocsvi.:.ción Lingual. Lu dcsvL1ci6n dul molar ti•olw 1u-

g¡¡r hacia el lado lingual de la arcada. 

do bt?Cill y su cara oclusal desviada hacia la lenq11a. 



El tercer molar diriqido l:.:iei.u l.ado buc;;l. 



III.- Relacibn del Molar Retenido con el borde anterior de la 

Rama. 

El tercer molar puede 9uardar, con respecto a la rama ae­

cendente del maxilar, una relacibn variable, relacibn que han 

clasificado en tres clases, las que eetan en directa dependen­

cia con el acto quir!i.rgico. 

IV. Profundidad Relativa con el Tercer Molar en el Hueso. 

considerando la profundidad relativa del Tercer Molar en 

el hueso, es decir, la relacibn de la altura entre la cara trj._ 

turante del tercer molar y la cara tri turante del segundo, es­

tudian tres posiciones, que son lao uiguientes: 

Posición A.- La posicHm mtis alta del tercer molar rcten_i 

do se encuentra al nivel o por encima de la linea oclusal. 

Posicibn a.- La porción rae alta del tercer molar retcni-­

do se encuentra por debajo de la linea oclusal del segundo mo­

lar. 

Posicibn c.- La parte mtis alta del diente se encuentra 

por debajo o al mismo nivel de la 11.nea cervX:al del segundo m.Q 

lar. 

Para poder realizar la intervención quir!i.r-;ica en necesario 

coordinar estas diatlntaa clnsificaclnnns del t~rcer molarr de 



esta manera se consigue ubicar radiogr&ficamente la posicibn -

real del tercer molar en el interior del maxilar y las relaci~ 

nes del diente retenido con el segundo molar y el hueso circun 

vecino. En la pr&ctica, la clasificacibn dada por Winter (po­

sicif>n y desviacibn) reúne todos los requisitos necesarios. 



C A P I T U L O III 

TECNICA Y ESTUDIO Rl\DIOGRAFICO DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO , 

Es de gran importancia para poderrealizar el acto quir~r­

gico, un estudio radiogr~fico que nos permita definir con toda 

claridad el objeto real que vayamos a tratar y as1, mediante -

dicho estudio evitar malas interpretaciones radiogr~ficas. Co­

mo el ~xito de la extracci6n de los terceros molares retenidos, 

especialnente en los casos de inclusbn 6sea, depende de gran -

parte de la obtención de radiograf1as correctas: no estar& de 

m&s exponer en forma general los si9uientes principios y técn_i 

cas radiogr~ficas que mencionaremos en eeguida. 

Las series radiogr~ficas completas y las r~dio9raf1a~ de 

mordida nos descubrir~n la existencia de alteraciones en la z2 

na de los terceros molares: son necesarias las radioqraf1as 

extraoralee que son las Únicas que permiten observar la zona -

de una forma extensa. Debe insistirse en el hecho de que la -

existencia de los terceros molares, as1 como el estado en que 

se encuentran, deben ser document~daa radiogr~ficamente come~ 

zando en una ~poca temprana de la vida y realizando controles 

en intervalos regulares. 

De mucha mayor signific'!cibn ea ol hecho de que la placa 

radiC']rafica no ea un¡:¡ <11'."1'!'3 diagn6oticn de completa y ,;br;olu--



ta confianza¡ por lo tanto se tendrll en cuenta los siguientes 

puntos: 

l. Las radiograf1as se deberf>.n tomarse perit>dicamente para que 

la lesibn pueda detectar precozmente, 

2. El examen radiogrf>.fico debe completarse siempre, estable--­

ciendo presencia o ausencia de los terceros molares. 

3. si una serie radiogrf>.fica, un tercer molar se mueve en di-­

recci6n distal, quedando un espacio entre este y la corona 

del segundo molar, se sospecha de una lesi6n expansiva. 

4. El aspecto radiogrf>.fico de una lesi~n radiolficida, puede ser 

sospecha pero nunca definitiva en ot diagnóstico, solamente 

en el examen histialógico de una mu<l>Jtra, puede ser indica ti 

tivo de un diagn6stico definitivo. 

5. Los terceros molares sufren alteraciones patológicas, de-

ber~n ser categ6ricamente eliminados. 

EXAMEN RJ\DIOGRAFICO 

Es muy importante que el examen radlogr6f ico sea completo ~o 

mo peri6dico. El tercer molar debe obaarvarse completamente, 

junto con el diente y partes que lo rodean. Esto puede conse­

guirse con las pel1culas intraorales y juntamente con las pla­

cas extraorales en proyeccit:>n lateral. 'l'ambií:ln pueden emplea.!:_ 

se pequef\as placas oclunalos qu<~ proporcionan una buena orion­

taci6n. Propiamente los p;:iyos X no rcv .. 1.-111 n inc1<rn o:Jt:ido pato-



lb;ico, , sin embargo nos dibujan la poaicibn y la anat0m1a de la 

pieza impactada, &eto es de mucho valor, en la extraccibn de -

loe molares. 

TECNICl\S RADIOGRAFICJ\S 

l. RADIOGRAFIA INTRAORJ\L. 

La tC!cnica intraoral comprende todos los mC!todoe y proced.!. 

mientes en las cuales la pell.cula se coloca dentro de la boca. 

A) Procedimiento para la colocacH>n de la pe11cula y angule. 

ci6n de la t~cnica de paralelismo. 

L11 regi6n molar del maxilar inferior; las inserciones del -

m<isculo lingual en la regi6n molar del maxilar inferior s n g~ 

neralmente bajas para proveer un espacio considerable que nos 

permita la colocación de las pel1culas mandibulares. 

La pel1cula se coloca en el piso de la boca de manera que -

la porci6n distal quedar~ situada hacia la l1nea media. Los -

rayos son angulados de tal forma que penetren en el maxilar i.!1 

ferior en situación mucho m:is distal de lo que es habitual y 

sigan adelante a trav~s de la regi6n del tercer molar para ch2 

car con la pell.cula formando fingulo recto. 

El operador deber& observar la inclinacif>n de los dientes 

molaren antea de colocar la pel1cula y dirigir el rayo (armando 

finguloe rectos con el diente y con la l"~ltcula que 11 nntfi para 



• lela al eje. mayor del diente. 

B) Procedimiento para la colocación de la pel1cula y an9.!:!, 

lacit>n en la t~cnica de bisectriz. 

Regibn molar del maxilar inferior. En la colocacibn de -

la pel1cula de esta regibn el operador se coloca de pie enfren 

te del paciente o a la derecha de t.ate. El indice de l;, mano 

d<:!l operador que no se utiliza para sujetar la pel1cu1a se co­

loca debajo de la lenqu" creando un enpacío dentro del cual ne 

pueda colocar la pelicula; se coloca en forma distal para poder 

mostrar toda la región del molar, y el comienzo de la inclina­

cHm ascendente del borde anterior ele la rama mandibular. Ge­

neralmente el borde anterior de la pel1cula se coloca en aitu~ 

ción algo distal a la linea media del sgundo premolar. 

Una vez explicadas las t~cnicaa de colocación de pel1cula 

radiogr~fica, .procederemos il explicar brevemente y en forma 9.!t 

neral la t~cnica de radiograf1a intraoral. 

A) El pnciente deber(! sentarse "º ''l silltin con el rospa,1 

perpenticular al suelo. 

B) La cabeza llevar~ una ligera inclinación hacia atr1is -

para que la linea oclusal de la mand1bula quede hori-­

zontal. 

C) El eje mayor dE' la pel1.cula rfobm·t> sobrop;rnar mt\s de -

treR o Cl!'ltn:i milir:vJtron de la 11.nca de ocluni()n y el 



borde anterior de la pel1.cula eer6 col.ocado a nivel de 

la cara mesial de la primera molar y de ser posible m(¡e 

distalmente si es que la regi6n anatbtnica lo permite. 

La radiograf1a deberS presentar claramente la pieza por -

extraer, las zonas 6seas vecinas y el segundo molar. 

2. Rl\DIOGRAFIA EXTRAOR.'\L. 

Generalmente este tipo de radiograf1aa estti indicada cuan 

do ciertas condiciones no nos permiten realizar una radiograf1a 

intraoral. 

Los casos o dificultades que podemos encontrar son los s.!, 

guientes: cuando existen procesos inflama torios, Strismus, se­

veros, traumas, nerviosismo o bien intol.<irancia del paciente o 

tambifrn puede ser que el operador necesite mayor amplitud ra-­

diogr&fica (extensi6n de un proceso determinaciones cefalom€!-­

tricas), por ubicaci6n de una estructura (articulaci6n tempor_Q 

mandibular o la de un cuerpo extrano). 

Para la toma de la radiografia el paciente se colocarti en 

el sill6n con el respaldo vertical y la cabeza ligeramente hacia 

atr~s. de tal manera que la superficie oclusal del maxilar in-­

ferior quede paralela al piso. 

El paciente deberfl mantener 111 rndiograf1a con l;i palma 



de ia mano 6•t~ deber& llevar su eje mayor vertical, paralelo 

a la zona ascendente¡ y el rayo del cono deber& pasar por debA 

jo del 6n9ulo de la mand1bula, evitando la superposicibn de la 

relacitln de contacto entre el primero y el segundo molar. 

3 • RADIOGRJ\FIA OCLUSAL 

Este m~todo es denominado aa1 porque la posicibn que ocu­

pa la pel1cula coincide con el plano de oclusHm. 

Este tipo de radiograf1a revela la posicibn veet1bulo-li,!! 

gual de la corona del tercer molar inferior retenido. P\lede -

usarse una peque~a pelicula intrabucal o la pe11cula oclusal -

de tamaf\o común. La torna de radiogr.'lf1a y posici6n del pacie.n 

te serti la siguiente. 

a) El respaldo del silHin deberti aer inclinado ligeramente 

hacia atrtis. 

b) El cabezal deberti ser colocado de tal manera que el p~ 

ciente se encuentre lo mtis cornodo posible. 

c) La placa radiogrtifica serti colocada sobre la superficie 

oclusal de los molares de manera que quede colocada lo 

rrms distal que se pueda hast;:i que contacten con los bo!_ 

des de la rama ascendente y para mantener la ponicíbn 

de la pel'i.cula, el pacicntn d<1bor~J oclui.r lic¡<iramente. 

el) El cono del aparato dr: r\1yoH z. dchcrr1 ir pcrrH~ndic.,.Jlar 



rior de la mand1bula para que él rayo central pase a -

trav•s del maxilar y el eje mayor del tercer molar. 

Es necesario obtener este tipo de radiograf1a, ya que en 

combinacit>n con la radiograf1a intraoral vamos a obtener los -

siguientes datos: 

Relacibn buco-lingual, la cantidad de hueso que existe en bucal 

y lingual, la relacibn del molar con 11' rama ascendente y h -

direccibn del molar. 

4. RADIOGRAFIA DE ALETA MORDIBL~; 

La obtencif>n de este tipo de pelh:ula nos determina la P.2 

sicit>n en el hueso, su relaci6n con lo~ molares vecinos, la po 

sicibn del diente en la arcada, y tarrJi i 6n por rned io de l!ata, P.Q 

demos saber la cantidad del hueso que debo emplearse como pun­

to de apoyo. Si el diente est:fl fuera de la 11nea oclusal, es­

tar& situado en sentido vestibular. debo utilizarse como punto 

de apoyo el hueso anterior o mesial con respecto a la corona; 

si esta colocado en sentido lingual, entonces serti en sentido 

distal con respecto al seg11ndo molar el punto de apoyo refe-­

rido. En los casos de clase l, 11 de los molares inferiores 

retenidoB la (inica radiogra f ia que vi oua liza las rclacibncs -­

del segundo y tercer molar es la de olotn, en la corroctn an-­

gulacibn. En este caso el rayo ccntril l :in dirige NI f1n,¡ulo --



recto a travf!s de la corona del segundo molar a la pel1cula con 

cero grados de angulaci6n vertical. La radiograf1a mis adecua­

da en los terceros molares clase III, que estf!n retenidos en -

forma horizontal se obtienen por una imagen lateral de la mandi 

bula correctamente ubicada. 

INTERPETACION RJ\DIOGRAFICA 

LOs puntos que debemos mencionar la radiograf1a del tercer 

molar ser&n los que a continuación se mencionan, 

PosicHm en el hueso, su relacibn con los molares vecinos, 

la forma coronaria y radicular; y su estructura ósea. 

La posición y desviación del tercer molar se ver~n clara­

mente en la radiografía intraoral y oclusal segCin la clasifi.CJ!. 

ción de la retención. 

La direccif>n del eje mayor del segundo molar en la radi.o­

graf1a sera estudiado cuidadosamente, ya que es un punto Citil 

para la aplicacif>n de una fuerza du1·antc la intervencibn qui-­

rCirgica. 

El estudio de la corona del tercer molar incluye varios -

puntos a especificar: 

a) La forma de la corona. puede ner la forma 11n;,l1:imica normal. 



b) El tamafto de la corona tambi•n puede ser variable. 

c) El estado de la corona, es decir puede encontrarse 

afectada por procesos patolbgicoa que hagan variar el 

organo dentario. 

d) caries en la corona. Debe observarse si existen caries 

sobre todo en la cara mesial, ya que es un punto clave 

para poder aplicar la fuerza durante el trabajo mec6ni 

co de la extraccibn de lo contrario al no tomar en cue.!!. 

ta este factor la pieza dentaria podría fracturarse y 

y complicar la intervencibn. 

e) Fractura de la corona. Por lo general suelen suceder 

estas fracturas en intentos pr~"Vios de extraccibn por 

lo tanto deber~ utilizarse alguna t~cnica en particu-­

lar para evitar nuevamente un fracaso. 

f) Eetudio de las raíces del tercer molar. Es de vital -

importancia conocer la dieposici6n radicular de la ex­

traccibn del tercer molar. 

Debemos evitar tomar radiografiaa equivocadas en las cua­

les aparezca los ~picas radiculares amputados, anornalias radi­

culares no visible, radiografías en las cuales las raíces pue­

dan aparecer en distinta forma y dircccibn a la original, radi~ 

grafía deficiente donde el organo dentario no se encuentra aba!_ 

cado en su totalidad, distorcionea en la curvatura de los ~picea 



dilaceraciones, cementosis que no pueden verse claramente en 

la radiograf1a. 

g) El s•pturn radicular (espacio interradicular del tercer 

molar) depende del tamafto, dirocci6n y forma de les -­

ra1cee, el anclaje del molar en el hueso. 

h) El hueso distal. Por lo general este hueso se oncuen-­

tra cubriendo parte de la cara distal del tercer molar 

y parte de l.a cara oclusal, ente hueso deber& ser olirn.!. 

nado en gran parte para poder realizar la extracclfln de 

la pieza sin que el hueso dint<1 l sea un obst&culo para 

lograr nuestro objetivo. 

i) Unos de los principales tipou de retenci6n suelo aer el 

contacto entre la cara mesial del tercer molar y 111 di!, 

tal del segundo molar para poder eliminar dicha reten­

citln requerir& de una t{!cni<:a especial que es la odon­

toseccifln. 

j) Intersept6m (porcitln flsea que ne localiza entre los m2 

lares). Este espacio flseo var1n sP-g!ln la posicifln del 

tercer molar, Y es un lugar muy conveniente par<1 sor 

utilizado corno punto de apoyo de los elevadores. Es -­

importante obaerv¡¡ r que dicho no esta a tectatlo por pro­

cesos pntol.6gicos que interf J oren durante la interven­

cifln quir!lrgica. 



k) E• nece•ario obaervar en la radiograf1a si existen un 

camino accesible para dar paso al elevador; de no ha-­

cerlo se recurrir& a la ostot01111a para lognr dicha ac­

cesibilidad. 

1) El espacio interdentario. Espacio triangular que se l.J2 

caliza entre la cara mesial del tercer molar y la distal 

del tercer molar y la distal del segundo molar y el bol: 

de libre del hueso y segün au forma, dispoaición y ta~ 

ño se utilizarfin las diversan clases de instrumentos, 

por lo general es utilizado para introducir el elevador. 

m) El segundo molar en el estudio radio gr~fico tiene gran 

importancia '.iª q•.ie la mayor1a de las veces C!S utilizado 

como punto de apoyo én la intervención quirúrgica. 

Sólo en casos en que el tercer molar se encuentre en pQ 

sicit>n vertical o mesioangular podra extraerse el segun. 

do molar, de lo contrario aerb inútil extraerlo, ya 

que los otros tipos de retenciones no condicionan a que 

el tercero ocupe el espacio del segundo molar. 

Tambi~n debe tomarse en cuenta ln forma y tamaño del s~ 

gundo molar ya que en coronan excesivamente pequeñas -

la aplicación del elevador renultaria inconveniente, -

por otro lado debert. fijara e la ate ne ibn en otroa fac­

tores ta les como car iea, obturaciones y ;;paratcou prot! 

sicos. 



n) Para ev'itar la luxacii6n del segundo molar deber& ob••.[. 

varse en la radiograf1a si las ratees son ctinicas o ª.!! 

t'n fusionadas y aa1 tomar laa precauciones necesarias 

en el sentido de no apoyar el elevador en la cara dis­

tal del segundo molar. 

o) La posicifln y las relaciones del conducto dentario in­

ferior con las ratees de un tercer molar inferior ret.!]t 

nido reviste un valor especial: 

l. Al plantear la técnica quirfirgica para evitar el -­

trauma excesivo del conducto y su contenido. 

2. cuando se estraen restos d<:! ralees ubicadas en las 

proximidades del conducto. 

Esto dar~ por resultado menos casos de anestesia del ner­

vio dentario inferior, lo cual tendr~ como consecuencia adorm.!1t 

cimiento (anestesia) o sensaci6n de quo111<1z6n (aprestesia) pos­

operatorio en el labio por un lapso d<Jnconocido. 

En algunos casos ea cuesti6n do clias, en otros semanas o 

meses y en algunos, años. En ocasion•m los peri6dos de anes-­

tesia cambi~n gradualmente en parestonia y después de ) años 

retornan a la normalidad. No hay tramiento especifico. 



CAPITULO J:V 

TECNICA QUIR'.URGICA DE EltTRACCION DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Para realizar la tt..onica de extracoibn del tercer molar -

inferior retenido se necesitan cubrir varios requisitos, on los 

que se incluye desde el lugar donde se ofect'Úa la operacibn, C.2 

mo tarnbifan el momento en que principie y finalice el acto qui­

r'Úrgico. 

SALA DE OPERACIONES 

Las intervenciones del tercer molar inferior retenido pu~ 

den realizarse en el consultorio dental, sala de operaciones o 

quirbfanos. 

POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERJ\DOR, DEL AYUDANTE Y LA 

ENFERMERA. 

Posicif>n del paciente.- Por tratarrao de una operacitm la.!:_ 

ga el paciente debe sentarse confortablemente. Su espald3 ap,g 

yada en el respaldo del. sillbn y su cabez¡¡ colocad¡¡ cbmodamente 

en ligera flexibn hacia atr~s se apoya ln cabeza a la altura -

del occipital: el maxilar inferior ligeramente horizontal. 

Para las operaciones del maxililr inferior, el sillbn debe 

descenderse compl<ltamcnte. Si se opera f'TI el lado corr<lcto o 



derecho el sillbn se fuclinad a 4Sªhacia atrh y el operador 

coloca atr~s y ligeramente a la derecha. Las operaciones del l.!!, 

do izquierdo, se coloca el respaldo formando un ~ngulo recto con 

respecto al asiento. En intervenciones realizadas en la mesa de 

operaciones se coloca una almohada compn~ta en la que se apoya la 

cubez~. 

Po::iicibn del operador y J\neatesiota .- El mfldico anestesis­

ta debe ubicarse atr~s del paciente, el cirujano se ubicar~ dc-­

tr&a y algo a la derecha del paciente. 

Posición ¿,,. las manos del operador,- La mano derecha ayuda 

a los movimientos quir6rgicoa, la izquierda colabora en la coor­

dinacibn de estos movimientos. Para las operaciones del lado 

derecho, la mano izquierda sostendr~ el maxilar inferior, con 

los dedos pulgar e indice en el interior de la cavidad bucal, C.Q 

tocando el pulgar a nivel de la cara lingual de los molares inf~ 

rieres y el indice a nivel de la cara bucal. 

Para las operaciones del lado izquierdo, el pulgar de la -­

mano izquierda se colocar~ en el maxilar inferior del paciente, 

el dedo indice se sit6a en el vest1bulo y el medio en la cara -­

lingual de los molares inferiores. 

Posicibn del ayudante.- Loa ayudantea se colocan a la iz--



quierda del paciente uno al lado de otro. Al primero le corres­

ponde mantener la hemostasis con el aspirador de sangre¡ al ayu­

dante n~mero 2 en el lado izquierdo sostiene el separador de fa­

rabauf. Para las operaciones del lado derecho, con el espejo -­

dental se mantiene separada la lengua o el tel6n far1ngeo, que -

es una gasa que se emplea en una operac.lbn con anosteeia general. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOH RETF.NIDO 

Deben de tomarse en cuenta las siguientes indicaciones para 

proceder a la extracci6n de un molar inferior retenido; conside­

raciones ortod6nticas. Infacci6n o dolor, presencia de un quis­

o de un tumor impactado, y finalmente la profilaxis. 

consideraciones Ortod6nticas .- Algunos ortodoncistas, rec,g_ 

miendan la eliminacibn de los terceros inolares, creen que la pr.J!. 

sibn de un tercer molar retenido es un factor importante en la -

posicibn de los dientes y por ello la opcracibn de extracci6n de 

los cuatro molares en edades comprendidno entre los l.5 y 19 a~os, 

es bastante recomendada por loa ortodoncistaa. 

Pericoronitia y Dolor.- La pericononitia ee observa con -­

gran frecuencia y puede variar desde una ligera molestia hasta -

una severa 1nfecci6n. Se localiza en loo tejidos blandee que r,g_ 

dean la corona de un molar parcialmente nr.upcionado o incluso 

que no ha hecho erupción. 



Es obvio qUe esta infecci6n debe eliminarse para poder pras_ 

ticar la odontectom1a (término que propone Thoma para describir 

la eliminación quirúrgica de los dientes y particularmente de -­

los impactados). 

QUISTES DENTIGEROS.- Las inflalll.llciones repentinas y el do-­

lor suelen ser los primeros signos que manifiestan la presencia 

de un problema en la zona de un terc~r molar, que, en ocasiones 

es de una magnitud superior a la de una simple pericononitis. -­

Los quistes se asocian muchas veces a los terceros molares rete­

nidos, sospechándose su existencia d~npuós de un episo<l io agudo. 

ODONTECTOMIA PROFILACTICA. El ar.gumento que con más insi.!!_ 

tencia se aduce para la odontectomía profiliíctica es en edades 

de 15 a 20 affos por la potencialidad de destrucción, puesto que 

los pacientes jóvenes presentan un curso operatorio mucho mejor 

que los adultos y ancianos. 

Aunque es obvio que estos argumentos son válidos, ea prefe­

rible no precipitarse y realizar una cuidadosa selección de ca-­

sos para poder efectuar la extracción del molar. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Es la operación de la extracción r1uirúrgica del torcer mo-

lar inferior rctcnído, los instru:ru;nton il ocupar aon 101J aigui!!!:!_ 

tes: 



INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA INCISION 

Bistur!a.- Para la incisi6n de la mucosa a nivel del tercer 

molar retenido se utiliza el de hoja intercambiable nfunero 11, o 

15. 

1•ijeras.- En ocasion,.,s se utiliz<1n tijeras rectas o curvas, 

para seccionar inserciones muscularen bajas o exceso de tejido -

o para cortar puntos de sutura. 

Pinzas de disecci6n.- Sirven para auxilio en la preparaci6n 

de los colgajos, en su desprendimiento y en su sutura. las hay -

con dientes y sin dientes. 

Periost6tomo.- Sirve para desprcnrfor el colgajo de la in--­

serci6n ósea con periostótomo o legra. 

Separadores. - (far aba uf) sirven par11 separar colgajou o --­

bien las partes del labio que obstaculizan en el campo operato--

ria. 

INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA OSTEOTOMIA 

Escoplos.- Este instrumento es una barra metálica, uno de 

cuyos extremos, está cortado a bisel a r:xpendas de una dr: sus -

caras: la hoja del escoplo puede ser racta o catar ahuecad~ en 

media cai'la. se acciona a prosi6n manual o con r;olpe d(> m~t ti--­

llo dirigido sobre el extremo opuentci ;J} filo. Tamhi&n f1IK~dc --



ser accionado por el t~rno dental y se denomina escoplo automA-­

tico. Para la secci6n del molar puede utilizarse escoplos de h.Q. 

ja ancha a bisel simple o biselado. 

Fresas.- La osteotomía puede realizarse por medio de fre­

sas quirúrgicas, se emplea con precauci6n evitando el rccalent~ 

miento del hueso y por lo tanto la maniobra ha de ser intermi-­

tente e irrigar constantemente con suero. El empleo de fresas 

de carburo de tungsteno acelera y simplifica la osteotom1a. Se 

utilizan fresas redondas de los númeroa 3,8 y 10 para la elimi-­

naci6n del hueso que está cerca de los <lientas, retenidos. La -

fresa en su manipulación debe colocarse en ángulo recto. Las 

más usadas en cirug!a bucal son las series de carburo, fisura 

dentada de los números 2 y 4; estas freoas se usan generalmente 

para seccionar dientes retenidos, como también para el cual ha 

sido usado para reducción de hueso denso. 

La fresa No. 14 se recomienda para incisiones óseas en os­

teotomía del maxilar inferior. 

Pinzas Gubias.- Se utilizan en ooteotom!a del hueso bucal 

o lingual en la eliminación del saco pericoronario. 

Limas para hueso.- Sirven para alisar los bordes óseos des­

pués de la extracción. 



cucharillas para hueso.- sirven para eliminar todo tipo 

de restos 6seos, dentales o de tejido blando en l.a operaci6n. 

Elevadores.- Este instrumento se manipula con la aplica--­

ci6n de un principio mecánico que ea la palanca. Los puntos que 

constituye la palanca son los siguientes: 

Palancas propiamente dichas, punto de apoyo, potencia y resiste!!, 

cia. 

El punto de apoyo está dado por el hueso de 1 maxilar o por 

el segundo molar. La potencia es la fuerza que se ejerce sobre 

el extremo distal de la palanca y sirve para vencer la resiste~ 

cia y el hueso que lo cubre. El elevador mi.de aproximadamente 

4.5. pulgadas y necesita ser aplicada con una potencia de libras. 

Los elevadores de Winter son generalmente loa que reunen -­

los requisitos de adaptaci6n al lugar donde deban de aplicarse. 

Los hay de aplicaci6n mesial, bucal, mosiobucal. 

Agujas para sutura. - Son agujas curvas c6ncava-convexae en 

el sentido de sus dos caras. 

Porta agujas.- Con el portaagujaa se dirigen las agujao, t.Q. 

mandolo en sentido de sus superficies planas. 

Compresas.- Trozos de lienzo esterilizado denominadon com­

presas. Para ln mesa do operación se utiliza un licn1.0 11.,1 1.20 m. 
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de largo por ,80 m. de ancho. Hay compresas que se colocan una 

en el pecho del paciente y la otra rodea de manera de turbante en 

la cabeza del paciente. 

Aspirador de sangre.- Es un instrumento muy necesario, que 

nos facilita nuestra labor ayudándonos a que las maniobras sean 

correctas mediante un campo claramente visible. 

A S E P S I A 

La cirugia aséptica es aquella que está libre de total in-­

fección o contaminación por instrumentos o materiales empleados 

al operar. 

En el campo de la cirugía el uso y mejoramiento de antibió­

tico ha revolucionado notablemente sin embargo para que los pro­

cedimientos quirúrgicos puedan llevarse a cabo con éxito, el uso 

de los antibióticos no debe disminuir en lo absoluto el cuidado 

meticuloso en la asepoia, ya que la infección de una herida pue­

de acarrear al cirujano no sea responsable de la infección que -

se encuentra en una región sí lo es de la que pueda introducir -

en la herida. 

El cirujano y sus ayudantes esterili?.arán el campo opcrat,2_ 

rio y loa instrumentos por medio de calor, sustancian químicas y 

fármacon que poseen propiedades antia6ptic11u, germicid:w o bact~ 

ricidiHl. 



Todos los instrumentos ya esterilizados ser&n colocadou en 

una charola cubierta por una toalla estéril. En cirug1a mayor 

todos los campos deber&n ser estériles, y el operador y uus ªY.!!. 

dantes deber&n llevar cubre-bocas, gorros, batas y guantea de 

hule también estériles. 

Las manos del operador deben estar limpios. Las manos, y 

los brazos hasta los codos, deben cepillarse cuidadosamente con 

agua y jabbn y se debe dar atencibn especial a lae uí'las. 

En la cirugia es costumbre cepillar las manos y los brazos 

hasta los codos durante 10 minutos, en·ju(!gflndose frecuentemente 

con agua corriente, después de lo cual las rtl3nos y los brazos 

se lavan con alcohol antes de ponerse la bata estéril que abro­

char& la enfermera. 

La cavidad bucal nunca est& quir6rgicarnente limpia, pero -

se puede evitar la mayor parte de la contaminacibn si antes de 

la intervencibn limpiamos la regibn que va a operarse, con los 

siguientes antisépticos: Tintura de yodo, o benzal. En la re-­

gibn operada sblo debe introducirse gasao o esponjas estériles. 

I~1s operaciones requiflren de una li.mpieza cuidadosa ele la 

piel., os l~vada completamente con <1aua empapada en lltcr, des-­

pues se lava con iJlcohol o de prefnrenda llenzal y fin,,lmente 



toda la zona operatoria se pinta con tintura de merthiolato i.!l 

coloro. · Se colocan los campos y toallas est6riles dejando eo­

lamente expuesto el campo operatorio, una vez que el operador 

y sus ayudantes se ha puesto los cubrebocas, gorros, batas y -

guantes no deben tocar nada fuera del. campo operatorio estf:iril. 

A N E S T E S I A 

como es de gran importancia mantener insensi.ble durante el 

tiempo de operacibn, la regibn del molar inferior, se usar~ la 

anestesia nerviosa por bloqueo: ya que con mayor frecuencia se 

utiliza en intervenciones dentales nxtensaa. 

BLOQUEO NERVIOSO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Y LINGUAL 

Este tipo de bloqueo est~ indicado deade una simple ex--­

traccibn a cualquier otro tipo de intervenciones de la arcada 

mandibular. Anat6micamente el nervio alveolar inferior y li!!, 

gual tienen una relacibn muy estrecha con el foramen mandibu­

lar, por otra parte, se anestesian simult~nenmente con una s~ 

la inyeccibn. Comunmente esto se consigue con una ttlcnica in 

tr¡¡oral en la forma siguientes; La boca del paciente deberf.i 

estar muy abierta, ül dedo indice contacta con el borde obli­

cúo externo y se continúa hacia atr:Js h<11ita la rama ;ieccndente, 

alcanzando su mayor profundidad; "º O!lte punto el <rn<1o astá --



en l1ne• directa con el foramen mandibular. La aguja se inse~ 

ta en loa tejidos en un punto que coincida con el c~tro de la 

una del dedo indice en depresi6n pterigotemporal. El ~ngulo 

de penetracibn se toma desde el ~rea premolar del lado opues­

to. La aguja se introduce hasta tocar el hueso, entonce11 de­

he retrocederse l ltlI!I. para poder depoBitar la solución. Con 

frecuencia el nervio lingual se aneatesia a menudo por este -­

procedimiento debido a las propiedades de difusión de la solu­

ción anestl!!sica; no obstante puede depositarse pequeñas canti­

dades de solución a una distancia que ea la mitad de su pene-­

tración originaria para conseguir la anestesia lingual adecua­

da. Anatómicamente si la administración se realiza en forma -

debida la aguja penetrar~ en un m1nimo de estructuras, entre -

mucosa, membrana, músculo buccinador y tejido conectivo. 

O P E R A C I O N 

La extracción de los terceros molares inferiores reteni-­

dos es un procedimiento que se dispone abrir por medios quirúr 

gicos, la mucosa que cubre la región del diente, preparar los 

colgajos, eliminar hueso y por último restituir los tejidos a 

su lugar; la zona de operación es muy restringida y de dificil 

acceso, est& muy vascularizada o inundada conatanl.,rnento por 

salivlls~ y por eonsiguionto la 0peraelón deber& ofnclu.,rse re-ª. 

lizando los 9iguiontes pnsoe: 



l • :rnciia i f>n • 

• 2. Prep,.racibn de colg._j os. 

3. osteotom1a. 

4. Operacitm propiamente dicha. 

s. Tratamiento de la cavidad bsea. 

6. sutura. 

7. Tratamiento postoperator io. 

I.- I N C I S I O N 

Tiene por objeto abrir los tojidoo para llegar a los pla­

nos profundos que son de inter~s para la operación. Para rea­

lizar la incisibn debe de tenerse en cuenta un bosquejo previo 

que nos demuestre las zonas musculares, agujeros y vasos que -

salgan de ell.os. Por medio de un bisturi se practica la inci­

sibn, que según las diferentes t~cnican, deber~ cumplir los s1 

guientes requisitos: al trazar la incisibn y circunscribir un 

colgajo es necesario que f?ste tenga uno base ancha para que su 

irrigacit:>n no se perturbe, los vasos sanguineos siguen un tra­

zado anatbmico y las incisiones no deben seccionarlos (o ee -­

tiene el. riesgo de producir necrosis en el colgajo): el colga­

jo deber~ permitir una amplia visión an la operación. 

Las siguientes tf?cnicas, nos indict1n la forma de realizar 

la incisibn: 



TECNlCA l 

con un bistur1 de hoja corta se traza una incisibn en la 

parte mls alta de la cresta distal, por detr&a de la cara dis­

tal del segundo molar, el trazado ha de hacerse en~rgicamente 

hasta percibir por debajo la sensacibn de hueso o de la cara 

dentaria. La hemorragia debe cohibirse con gasa. La incisión 

se continúa contorneando la enc1a en su adaptacibn al cuello 

del segundo molar y primer molar. La utilidad del examen ra­

diogr&fico con puntos de referencia permitir& ubicar la posi­

cibn del molar y se podr& trazar correctamente la incisibn. 

T E e N I e A 2 

La incisibn deber& iniciarse en la parte lingual de la 11 

nea oblicua externa a una distancia de 2 cm. por la cara distal 

del segundo molar inferior y se dirige hacia adelante hasta -­

que contacte con la linea media de la superficie distal del s_!! 

gundo molar. 

Se continúa la incisibn por vestibular siguiendo ta linea 

cervical del segundo molar hasta el espacio interproximal, en­

tre el primero y segundo molar, y de all1 se extiende hacia 

abajo en dirección al fondo del uurco en ~ngulo de 45°. 

¡,;ia incisiones no deben re11liznroo " lo argo de la 11nea 



Oblicua interna de la rama o de la cortical linguai, 

plicado de las fibras musculares en estas 6reas. 

T E e N I e A 3 

Para las retenciones gingivales que las denomina aut Leo 

Winter (una retención gingival es cuando el diente o su coro-­

na se encuentra directamente por debajo de los tejidos blandos), 

la incisión so practica a lo largo del centro o ligeramente h~ 

cia el lado lingual del centro del proceso, con una ligera in­

clinación hacia abajo y hacia el vost!bulo. Esta incisión evi 

tará totalT.ente la laceración de las ot1tructuras suprayacontes. 

2.- PREPARACinN DE COLGAJOS 

Una vez hecha la incisión se hace hemostásis, se toma el 

periost6tomo o en su defecto una peque~a legra o espátula de -

Freer, y se introduce entre la incisión, se hace desde el lado 

distal hacia el mesial. El periost6tomo toca francamente al -

hueso y apoyándose en él con suave movimientos de lateralidad 

y giro del instrumento se desprende el lndo bucal de la i.nci-­

si6n, al periostótomo o legra se apoya en el ángulo buco-dis-­

tal de l. negundo molar, y se logra desprender el. colgajo en la 

extens i6n que se desee llegando a ni val del espacio entro ol -

primer molar y el segundo molar, el <leo prendimiento dttl colga­

jo se realiza <~n diferente cxtenni(>n u«q(tn t)l tipo dr-~ rr.,tcnsión. 



El lado interno se separa del saco pericoronario 

legra de la mislllll forma que en el col.9ajo externo. 

3.- O S TE OTO MI A 

Es el momento operatorio en que se elimina el hueso que -

cubre el molar para tener acceso y disminuir la resistencia a 

su extracción. 

La ostotomf.a so realiza por medio de escoplos, fresas y -

pinzas gubias. 

REGLAS PARA EFECTUAR Ll, OSTEOTOMIA 

Para la eliminación del hueso alrededor del diente deberá 

tomarse en cuenta el tipo de retención, el acceso a la zona en 

que está el diente, al tamai'lo del diente retenido, cantidad y 

calidad del hueso pericoronario. 

se eliminar~ bastante hueso para permitir la elevación del 

diente sin necesidad de presiones excesivas y aa.t por lo mismo 

evitar fracturas. 

Osteotomta con escoplo.- El escoplo se maneja por el ope­

rador y el martillo por P.l ayudant~L Los fragmentos del hueso 

deben aer climinadoo con pinzas do dleección. 

r.intcotomL:1 cr.Jn oucoplr; üutom!i~:ic~o ... - r,,an puntas "" adaptan 



al llÍartillo que es movido por el torno dental, el golpe es nl­

tido y preciso. 

Osteotomla con Fr.esas.- La fresa con cualquier procedi-­

miento sirve para eliminar hueso. Se pueden utilizar fresas -

comunes redondas del No. 5 al 86 de fisura 560 aplicadaQ en án 

gulo recto. 

Osteotomla con pinza gubia. Puede emplearse en la resec­

ción del hueso lingual, pues no se puede emplear escoplo. 

Método de remoción del hueso de recubrimiento. Para co-­

menzar el corte a través de la denaa cortical 6sea se usarán -

fresas afiladas (especialmente en forma de punta de lanza), -­

también se limpiará la fresa de laa astillas 6seas que obstru­

yen sus bordes cortantes con el fin de evitar que se recalien­

te y queme el hueso: lo que dará como resultado la muerte de -

las células óseas y dolor postoperatorio. 

Se har!in orificios en el hueso r¡uo cubre el diente rete­

nido a una distancia de 4 mm. entre cada uno, profundizando -

hasta llegar al diente retenido con un mtnimo de presión y ve 

locidad. Se evitará hacer perforaciones cerca del hueno del 

segundo molar con el objPto de no l<:nionarlo. 

Se limpiará constantemente la zr,,,,, do operaci.6n eon agua 



eeter:l.1izada o con suero fisiol69ico tibio, al mismo tiempo se 

utilizar6 al aspirador. 

Por medio del escoplo se conectarán los orificios, hechos 

previamente y se procederá a eliminar el hueso. 

La osteotomia mesial y bucal, non osteotomias de acceso, 

La osteotom1a distal es la más importante ya que eliminado el 

hueso distal la pieza puede desplazarse hacia el espacio crea­

do y facilitar la extracción y no utilizar fuerza traumática, 

En la osteotomía lingual es conveniente el uso de la pin­

za gubia teniendo en cuenta que ha de realizarse con su.~o cui­

dado por lo delicado de la regi6n. 

La osteotomía oclusal al realizarse con fresas redondas -

se corta la porción oclusal del saco perioronario. Ya que la 

visi6n de la cara oclusal guia al operador para los pasos a -

seguir en la osteotomia. 

cuando el hueso oclusal cubre todo el molar, la osteoto­

mía debe realizarse a partir del hueao oclusal y seguirse con 

la eliminación del hueso distal, mcsial, bucal y lingual. 

El uso de t1u:bina quirúrgica de aire de 100 000 r.p.m. -­

con fresas quirúrgicas de carburo r~rmiten la remocl6n del hu~ 

.so denso con '<implemente de frote, <Hl aplicable r,¡¡ 1,1 cmteoto-



mia y seccionamiento dentario. 

Al emplear la turbina de aire son mejorados la nueva apo­

sici6n de hueso, y la superficie de corte. Este método causa 

menor traumatismo. 

4 .- O P E R A C I O N 

una vez eliminadas las porciones 6seas que oponían resi.!!. 

tencia, se inicia la operaci6n, qua consiste en la extracci6n 

del tercer molar inferior retenido y la aplicación de la pa-­

lanca. 

se inserta un elevador en la superficie mesiovestibular 

del diente retenido., se utiliza como punto de apoyo la parte 

externa a vestibular del cuerpo del maxilar inferior, El ap~ 

lancamiento está determinado por ln curvatura de las ralees, 

y es de la siguiente forma: 

La forma más com<in es cuando lno ratees se encuentran CO,!! 

pletamente distales y en estos casca la fuerza se dirige en -­

sentido apical y se vuelve el elevador en sentido di11tal y --­

clusal de la ra1z se levantará de su alveolo. 

Cuando la ra1z mcsial prcsent11 un11 curvatura en ncntido -

distal y la ra1z distnl es r<icta, cl"be ilplicarse l.n í•rnrza ne­

cesaria para contrarrestar la curv1'\l11ra dí~ la rai.z rrt<H!ii1l¡ en­

t nrice.n, teniendo la 16.mina vestibu1.1r r\(',u1alada entro '~l dicn-



te y la linea oblicua externa, se emplea el elevador en sentido 

vestibular y se dirige la fuerza hacia arriba. Si las ralees 

son verticales, es evidente que la fuerza de palanca eo aplic.!!_ 

rá en sentido superior. 

cuando la ra1z mesial presenta curvatura distal y la dis­

tal la presenta en sentido meaial, como se encontrará en ellas 

un tabique o séptum que ofrecerá gran resistencia: a fin de -­

contrarrestar, se colocará un elevador lanceolado en la super­

ficie mesio-vestibular del tercer molar y con los pocos golpes 

de martillo se fracturará el tabique. Entonces se empleará una 

fuerza de dirección superior suponiendo, que se ha eliminado -

toda resistencia. 

Los tipos de retención horizontal en que las ralees son -

rectaa y clelgadas ofrecen gran propenai6n a la fractura. .En -

estos casos se aplicará la fuerza en ocntido directamente Bu-­

perior. 

cuando la corona del diente dirigida hacia arriba en la -

rama ascendente, se reseca el hueso distal con el fin de obte­

ner accesos para un elevador, de tipo cryer., después de haber 

resecado el hueso meaial. Utilizando como punto de apoyo la -

rama ascendente ae dirige la fuerza hacia adelante, He excava 

un canal en la lámina vestibular por dentro de la l !11"11 obl{--



cua externa y se diri9e·1a fuerza seg6n la curvatura de las --

raices. 

En este tipo encontramos a menudo las ratees del se9undo 

molar destruidas debido al intimo contacto de las ratees del -

tercero. 

Algunas veces encontramos las raices curvadas en sentido 

mesial este tipo da retención afortunadamente no es común: --

esta extracción presenta gran dificultad y se requiere gran -

cuidado de la resección de todo el tejido óseo que ofrece la 

resistencia al paso del diente, reaección que debe practicarse 

antes de aplicar el elevador a fin de impedir fractura. 

cuando el diente está solo, ae fuerza hacia abajo, en sen 

tido mesial, con un elevador lanceolado y se dirige la fuer~a 

seg Cm la curvatura de las ratees. 

LA ODONTOSECCION EN LA CIRUGIA rJEL TERCER MOLAR INFERIOR 
RETENIDO, 

En ocasiones es necesario realizar la sección del molar r~ 

tenido en varios fragmentos. Esta t6cnica de seccionamiento -

de la corona permite que se vayan extrayendo las porciones seE_ 

6ionadas y a la ~az crea un espacio, a trav6s del cual se eli-

minan las porciones restantes de la ra1z. 

La odontosecci6n puedo reil 1iz;H11'~ "º dos forma u lomando -



en cuenta el e-je mayor o el eje menor del diente, 

visi6n segün el eje mayor se deben emplear escoplos, para la -

sección del eje menor se utilizan fresas. 

INDICACIONES PARA ODONTOSECCION • 

Se basa en dos fact.ores. 

A) POSICION DEL MOLAR RETENIDO. 

Odontosecci6n segün el eje mayor del molar, esta técnica 

esta indicada en los siguientes casoo. 

da: 

a) Posición vertical, cara oclusal accesible, o cuando -

realizada la osteotomía oclusal sea posible colocar ol 

escoplo en la cara oclusal: 

b) Posici6n mesioangular, en cunlquier forma de desviación 

de la clase I y II 

c) Posición horizontal, cara mosial accesible. 

Odontosecci6n segün el eje menor del molar. Está indica-

a) Posici6n vertical, cara mesial inaccesible y la oclusal 

a la altura o por debajo del plano oclusal. 

b) Posición mesioangular con cara mesial inaccesible y la 

oclusal por debajo del plano cervical. 

c) En posición horizontal con au cara mesial inaccoaible 

y la dintal por debajo del plano cervical. 

d) Posici6n Dintoangular. 



e) Poaici6n linguo y buco-angular. 

f) Poaici6n invertida o paranor111111. 

B) DISPOSICION Y FORMA RADlctJIJ'\R, 

Odontosecci6n segCm el eje mayor del molar. Está indica­

do en molares que tienen ra1z mesial dirigida hacia el lado !ll.!t 

sial y la raiz recta, ambas raíces dirigidas hacia el lado me­

sial y la mesial hacia el lado meaial y la distal hacia distal, 

en posición vertical, mesioangular y horizontal. 

Odontosecci6n seg6.n el eje menor del molar. En terceros 

molares verticales, mesioangular y horizontales, con raices 

divergentes, con dilaceraciones y cementosis en masa, 

El método de odontosecci6n del Pell, y Gregory tiene las 

siguientes ventajas y desventajas. 

V E N T A J A S 

l. Se disminuyesl campo operatorio, 

2. Se disminuye la cantidad de hueso a eliminarse. 

3. Se acorta el tiempo operatorio. 

4. Se suprime casi por completo el atrismus operatorio. 

5. No hay lesión sobre los dientes vecinos • 

6. El peligro de fractura del oaxilar se disminuye. 



7. se realiza una lesi6n minima sobre el hueso vecino, puesto 

que se usa elevador de hoja pequef'la. 

B. En gran número de casos se disminuye el peligro de lesi6n 

sobre el nervio dentario. 

9. El método previene la fractura de tablas alveolares interna 

y externa. 

DESVENTAJAS 

l. En terceros molares que no presonta surcos profundos es d.i 

ficil seccionarlo. 

2. caríes u obturaciones en la corona del molar semiretenido, 

no permite la correcta colocación del escoplo y por lo tan 

to es defectuoso el corte. 

3. El golpe que produce la odontoeecci6n es desagradable para 

el paciente y repercute en el. oído. 

4. En pacientes de edad avanzada o huoso hipercalcificado, la 

ténica de seccionamiento resulta dificil. 

5. - TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA 

Realizada la extracción del tercer molar inferior retcni-­

do se dcr1e eliminar qui.rúrgicamente ol saco peri.coronario, por 

ser foco de infecciones postoperatoriaa, y tambí~n se dobe dar 

tratamiento módico a la cavidad ósea. 



Generalmente se realizan en dos formas usuales como son1 

l. se elimina por medio de cucharillas filoaas que permiten -

separar los dos tejidos 1 el saco conjuntivo y la cavidad -

ósea alveolar. Se toma el saco con una pinza de'Kocher C\1!:. 

va y se elimina con las cucharillas todo el resto del saco 

si existen procesos patolóqicos estos también serán extra.!_ 

dos. 

2. Es el método más eficiente para la extirpación del saco P:!!. 

ricoronario, para la eliminación do este denso tejido fi-­

broso mucoperi6stico, se usa el ansa de electrocauterio. -

El ansa se coloca pot debajo del aaco pericoronario lo mas 

distal posible, se cierra el circuito eléctrico, con lo -­

que se corta la mayor parte del tejido. se recorta el te­

jido de la zona distal, para eliminar la cripta existente; 

se lleva a cabo por la colocación del ansa sobre la cresta 

del tejido a 1/2 cm. Aproximadamente hacia distal de la -

corona, y se secciona en forma descendente, de manera que 

el tejido es afilado, descendiendo hacia la linea gingival, 

debe procederse con cuidado para no olvidar la suavi:r.aci6n 

de todos los bordes ásperos del hueso; debe lavarse compl~ 

tamcntc lahcrida con un antiséptico suave tal como una so-

. lución débil de benzal para expult;ar todas las part!culas 

extra~as y todas las porciones del hueso. 



Obturaci6n de la cavidad alveolar. En los terceros mola­

res sin complicaciones pericoronarias aparente se practica la 

aplicaci6n de medicamentos para combatir la infección, agentes 

indicados para prevenir la hemorragia y substancias que se uti 

lizan como obturadores del espacio, este producto general.mente 

se utiliza. Generalmente se colocan trozos de penicilina den­

tro de la cavidad para prevenir infecciones y practicar la su­

tura inmediatamente. cuando los terceros molares con infección 

pericoronaria, debe empaquetarse el alveolo con una tira de g!_ 

ea yodoformada y cambiarse cada semana. Y con este taponamie,n 

to se evita la alveolitís. El tap6n ne deja de 6 a 8 dtas para 

que se efectúe la granulaci6n. A las 48 horas se impregna el 

tap6n con agua oxigenada para que ne elimine fácilmente, se l.! 

va la cavidad alveolar con agua tibia. Se vuelve a taponar la 

cavidad por dos o tres dtas repitiéndose si es necesario más -

ocasiones hasta que el alveolo este cubierto de granulación y 

no existan sintomas de infección • 

6.- S U T U R A 

Está indicada en casos sin complicaciones infeccionas. Se 

revi.aa la cara interna del colgajo, se eliminan tejidou de gr!!_ 

nutación o restos óseos o dentari<m, ae adosa cuidadooamente -

el periostio y se coloca el colgajo a nu Bitio normal. El o~ 

rador con un porta agujaa, con unil IHJUi'' corta enhebrada, atr!!_ 



viesa el colgajo lingual, después el bucal retirando la aguja 

y haciendo el nudo auxiliándose con el porta agujas de la si­

guiente forma: se toma con los dedos Indice y pulgar de la -

mano izquierda el cabo portador de la aguja, se apoya este º! 

bo en el portaagujas y se le dan dos vueltas alrededor del in.!!. 

trurnento se entreabre el portaagujas y se toma el cabo libre -

que pasa entre ellos y se realiza el nudo. Se practican 2 o 

3 suturas seg6n la extensi6n de la incisión. (puntos aislados) • 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS DE LA EXTRACCION DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Existen dos tratamientos después de realizada la operaci6n 

EL TRA'.12\MIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Se limpia la cara del paciente se lava la cavidad bucal -

para eliminar todo tipo de residuos. Ge coloca gasa esterili­

zada sobre el lugar de la extracción. Se deja descansar al p~ 

ciente. 

Se recomienda una taza de ca f6 para que mejore su condi-­

ción y se le recomienda al paciente se coloque una bolna de 

hielo en la cara en la región de la opcraci6n, para reducir la 

congestión, ndoma e inflamaci6n. 



TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIANO. 

Reposo en cama 24 horas, seguir colocando bolsa de hielo 

en cara durante 15 minutosi en caso de hemorragia, se coloca -

gasa. 

La alimentación del paciente debo ser liquida o blanda -­

durante 48 horas: se le recetan analg6oicos en caso de dolor: 

se recomienda la ingestión de vitamina a1 s12 para el proceso 

de cicatrización., se recetan antibióticos para la prevención 

de infecciones. 

El paciente volverá a las 24 o 36 horas, se revisará el -

lugar de la operación y se lavará. So hace la extracci611 de -

los puntos de sutura, a los 4 a 7 d1as a partir de la interven 

ci6n. 

El respeto por el coágulo favorece el éxito de la opera-­

ci6n. 

Los hilos se cortan con tijeras, pinzas, se eliminan y se 

limpia la región con un poco de agua a presión. 
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