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IMTílO:lUCCION. 

Dentro de las diversas diciplinas c0~prendidas en la C~ontolog!a, 
existen ~ltodos terap~uticos y pr~cedimientos cl!nicos encausados 
al control, tratamiento, y prevenci~n de enfermedades y sus alte­
raciones. Una de estas a~terHciones bucales, m&s frecuentes, y •• 

que lle;a a constituir un serio problema es la inclusi~n de lQS•• 

terceros molares inferiores. 
En- Ciru9!a Bucal, siguiendo los lineamientos establecidos, encon­
tramos que la 9ran mayor!a de extracciones de terceros molares -­
inferiores inclu!dos, se realiza d~bido a las molestias y secue-­
las indeseables que acarrean los peri~dicos y comun"ente in~tiles 
intentos eruptorios. ::'.ste tratamiento, de caricter escenciall"ente 
profil&ctico, tendrd la finalidad de conservar la relaci~n oclu-­
sal e interproximal, entre las arcadas dentales antagonistas y •• 

dientas vecinos, respectivamente, amln de eli~inar los trastornos 
neurol&gicoa comunes, 
tl conocimiento de las secuelas que i111plicar&n los terceros mola­
res que carezcan de un espacio y trayectoria adecuados, para su-­
normal y completa erupci~n. as! como los procedimientos ~ptinos-­

para su extracci~n, dar&n las bases para normar un criterio defi­

nido dentro del contexto terape~tico de la pdctica odontoli!11ica­
y finalidades que persigue. 



CLA5IF1 c,;cto N •. 

Determinar por adelantado las dificultades que se encontrarán 
durante la axtracci~n de terceros molares inferiores retuni-­
doa es el principal objetivo de la clasificaci6n, lo cu~l nos 
permite planear los procedimientos quir~rgicos. Para clasifi· 

car dichos molares se d;¡be establecer su posici6n anat6mica-­
por medi;, da exáman radiogr&fico. 
George B.IJinter fu• el primero que ide6 una clasificaci"dn de• 
los terceros molares. Esta clasificaci6n es fundamental y de­
gran valor pr&ctico; 

Clase r.- Posicidn V~rtical 
Clase II.- Posicidn r.~sioangular 
Clase lII.- Posic~~n Horizontal 
Clase IV.• Posicidn Vestibuloangular 
Clase \1.- Posicidn Oistoangular 
Clase vt.- Posici~n Linguoangular 
Clase vu.- Posic16n lnuertidd. 

Clase VIII.~ Pbsicianes excepcionales ~ raras. 
La siguiente closificaci~n sugerida par Pall y Gregorv, inclu­
ye una parte de la de Geor~e 6. ~inter es de las mds pr!cticass 

A) Relaci6n del diente con la rama ascendente de la 
mand!bula y segundo molari 

Clase 1 •• Hay suficiente espacio entre la rama ••~ 
candente y el lado distal del saaundo malar~ 

·c1a1e lle• Cl espacio entre la rama y el extremo -­
distal del 11gundo •olar. es menor que el d~~mitro masiodistal­
de la corona del tercer molar. 

Clase IlI.- Todo a casi todo el tercer molar •• en­
cuentra en la ra•a a1c1ndant1 • 

. a) Profundidad relativa del tercer molar en hueso. 
PosicUn. Aa La porci6n 111&1 alta del . diente es't.& a­

niv1l o po~ encima de la cara oclusal. 

PoaicUn as La porci.6n m&s alta del diente esU -
por· debajo del plano oclusal, pero por enci•a de la l!nea ce,¡ 
vical del segundo •alar. 



e).- La posicidn del eje longitudinal del tercer malar inferior 
retenido en relaci6n con el eje mayor del segundo molar (clasi• 
ficacidnde Wintar)a 
le• Vertical i el 1j1 111ayor del tercer moler es paralelo al del 
segundo 111olar. 
2.- Horizontal i 11 1j1 11ayor del tercer 11olar es perpe~cular 
al del segundo molar. 
3.- Invertida s cuando la corone.del tercer molar se encusntra­
di"rigida hacia el borde inferior de la 11&nd!bula y sus ralees-­
hacia al plano oclusal. 
4.- ~1sioangular a el eje maydr del tercer molar forma con el-­
del segundo molar un 4ngulo variable. 
s.- Distoangular a el eje mayt:rr del tercer ffiolar se dirige haci! 
la ran ascendente, dentro da la cu41 la carona ocupa una posi-

. c.i~rr variable. 
6.~ Bucaangular s cuando el eje 111ay6r del tercer molar es per-­
parrdicular al plano en que 1stln orientado• al segundo y primer 
111olar., la cor.ana del tercero eat• dirigida hacia bucal. 
1·.• Linguoangular a es se111jant1 a la bucoengular con la vari-­
ante. de qui la corone est& diri~ida hacia lingual. 

· Laa ret1ncian11 111111oangular, dbtoangular y bucoangular, pue­
den pr111ntar,desviacionea bucal, lingual r torci4n reap1ctiva• 
••nta. . 
Es de mucha i•portacia la curvatura de lH ratcea y lata dabed 
adaptar•• a la eigui1nt1 claeif1caci4n 1 

a) Ralees rectas aaparadaa d coalesce~tes. 
b) R1!c1s curvada• en diraccidn di1tal • 

. e:) Rdcea curvadaa .. ai•l•nte. 



IN:>ICACIONES .• 

Lo$ tareeros molares son de interds cl!nico desde que se for~ 
man hasta que son motivo de extracci~n. Günter senala las si­
guientes particularidades 1 

1) Su erupci~n puede ser acompañada de dolor y lesi-­
ones a estructur.as cont!guas. 

2) Con frecuencia son hipopl~sicos y tienen predispo­
cici6n a la carias. 

3) Su tratamiento y reconstruccidn son dÚ!cilas. 
4) Tiend~n a alterar el alineamiento de los dientes-­

restantes, disminuyendoles espacio y .apiñ~ndolos. 
Todos los terceros molares inferiores en malposicidn ~ que no 

puedan hacer erupci~n por falta de espacio, deben extraerse;­
ain .embrago hay gran divergencia de opinionas respecto a dich~ 
extracci~n de los mismos cuando no producen s!ntomas ni hay-­
signos radioldgicos de lasiunas. Mientras algunos autoras op,i 
nan que estos dientes no deber!an extraerse en ausencia da -­
signos y sfntomas por que puedan servir posteriormente de an­
claje a una pr~tesis, 6 emigrar hasta ocupar el lugar de un-­
segundo molar ye extraído, hay otros que aconsejan.la extrac-­
ci~n pr~fil,ctica (Gillmore, Henry ). Las posibles complica•­
cionas y dificultades durante la extraccidn se incrementan en 
grado considerable c~n la edad del paciente. La av~lsidn pre­
cdz elimina ~sas riesgosas consecuencias. Exista siempre al• 
p1ligro de f ractuta accidental de los maxilares y mandfbula y 
loa dient1s retenidos hacen al hueso m&s vulnerable •. 
La extracci~n de los terceros molares retenidos es mds fácil• 
·cuando el paciente es jdven, porque la membrana que constitu­
ye 11 residuo del folfculo dental entre el dienta y hueso fa• 
cilita la operacidn; s!n embSTgo no es compatible al criterio 
de. ci1rtos autores que afirman que la mejor ocasidn para la-­
extracidn es en la edad en que solo se ha formado la corona. 
La ocasl~n ideal para su extraccidn e~ una vez estando ya -­
for•ados los dos tercios 6 tres cuartos, aproximadamente de-



las ralees, eliminando as! el riesgo de la curvatura andmala 
de 4pices y las exo$tosis d~ las rafees. En individuos de •• 
mayor edad, la extraccidn se torna mucho m&s problem&tica.El 
hueso es duro y fr&gil, .las ra!ces pueden tener exostosis y­
la corona estar en contacto directo con el seyundo molar,con 
resorci~n completa de loe tejidos intermedios. Ciertos casos 
principalmente en pacientes anod~nticos, la mandfbula es pe­
queña, d~bil por atrofia y con frecuencia la falta de uso -­
prolongada ha sido causa de resarci~n en el diente, seguida• 
de osificaci~n ~ue puede originar anquilosis entre !mbas es­
tructuras. Las indica~iones para la extrncci~n de los terce• 
ros molares retenidos y no erupcionados son las siguientes1 
Hipoplasia de maxilares y mandfbula y desproporci~n entre -­

la~ dimensiJnes de ~stos y las de los dientes •• 

Este fen5meno filog~nico es causa de maloclusi~n en general• 
~ en particular constituye la raz~n por la que al ~rotar el• 
~ltimo diente y carecer de espacio para ello no puede adop-­
tar su posici~n norm!l en el proceso. 6roadbent ha demostra• 
do por medio ca radiograf!as cefalom•tricas que el incomple• 
to desarrollo dseo se acompaña de imposibilidad de proporci,a 
nar espacio suficiente para la erupcidn de terceros molares. 
Si hay pruebas de que los terceros molaras no podr•n erupci~ 
nar adecuadamente se deber• pensar en su eictraccidn prof il's 
tica {Henry), para evitar muchas de las complicaciones posts 
riores que acompañan a su erupci~n incompleta. Por lo tanto-
la eictracci~n de terceros molares est4 indicada en casi to-­
dos los casos que requieren tratamiento ortoddntico por malJl 
clusidn asociada con apinamiento de los dientes. 
Obst&culo a la erupci~n normal del segundo molar.-

Esta anomalfa de desarrollo da la dentici~n caber• co­
rregirse con extracci~n precdz del tercer molar, siendo la•• 
causa m~s comdn de lste fen~111t1no la formacidn prec4z del te,t 

ce~ molar cuando a~n la mandfbula no •• ha desarrollado sufj, 
cientemente pa~a alojarlo, presionando sobre el 11gundo mo•• 
lar y produciendole inclinaci~n. Este proce•o e1 buen ejem-­
plo de la extreccidn prof il•ctica. 



... 

Inclinaci~n postet•or de los segundos molar.es.- La presi~n-· 
del torcer molar, en desarrollo, sobre la superficie distal-· 
del segundo puede ocasionar la inclinaci~n de &ste ~ltimo e­
impedir asf su oclusl~n normal. La inclinaci~n del diente se 
comprueba tambien radiogr&ficamente por el contacto de las-­
raíces del prim•ro y segundo molaras. 
Erupci~n parcial y criptod~ntica •• La erupci~n incompleta es 
otra de las indicaciones para la extracci~n profil~ctica, e~ 
pecielmente si exiat• opdrculo sobre la corona, si hay sig-­
nos de traumatismo masticatorio e hipertrofia de la enc!a •• 
pedcoronal, y si no edste posibilidad de que .. prosiga la e• 
rupci~n. Es raro que transcurra la vida del paciente sin que 
se presenten complicaciones que exijan la intervenci~n qúl--
' 

rdrgica. 
Sfntomas neurol4gico••• Originados generalmente por compre-­
sUn del nervio dental inferior por un tercu molar retenido, 
entre ellos 1 dolor que en .ocasiones es referido a zonas i•• 

nervedaa por cualqui•r• otra rama del quinto par o de los -­
narvioa que se anaato1110san con 11. Con mayor frecuencia se•• 
producen estos sfntomas en individuos de m'"º' de treinta •• 
a~os, puesto que le presi~n es m's probable que se ejerza dJL 
r.ante la etapa de .desarrollo del molar, donde las ralees crJ 
can sin erupci.Sn CQ•pensadora del diente retenido.La fuerza• 
de las tentativa• peri~dica• de erupc14n por dient1s en mal• 
posici.Sn origina los afntomas intermitent••· Oespu'• en l••• 
auparficie distal del aeyundo molar pu•d•n lfectuarsa proce• 
sóa d• resorci~n que aon causa de pulpltis. Cefallas fronte• 

.les y occipitales ~ una obscura • indefinida sensaci~n de •• 
preai~n son los afnto•as m's comunes que pueda suprimir la-­
ax traccl~n, aunque hábr' tambiln que diagnosticar y eliminar 
otras causae • 
El dolor puede ser ligero y localizado en la reglan inmedia• 
t~ al diente ~•tenido, pudiendo ser grave y aan agudfsimo •• 
incluyendo todos los dientes superiores e inferiores del la­
do afectado, o!do ~ zona posauricular, cualquier parte de la 
zona &travezda por el V pa1· ó aún tor.'.:i la zona completa.Esto 



incluye el dolor temporario. El dolor puede ser intermitente• 
constante ~ peri~dico. Pueoe ser tambi•n una neuralgia inter­
mitente trifacial, que ai•ula el tic doloroso el cu&l se dis­
tingue en que el dolor •• agudf•i•o• lecinante y s~bito, como 
reaultedo. del contacto con una zona especial sobre cara o : -
labioa. Esto lo diferencf• de otra• neurelgl•s trifaciales. , 
Tambiln se producen frecuentemente ot!tia, otelgia y tin~itus 
auriu• de orfgen dental, y se han registrado casos de neural­
gia glasofarfngea curados por la extirpaci6n de esas dientes. 
Asi mismo, el estfmulo originado en un tercer molar retenido-
6 parcialmente erupcionado puede en algunos caso• producir -­
.initabilidad, 11al humor, depresi~n de .Snimo, insomnio 31 tra_! _ 
tornos de la conducta, perturbar el equilibrio pslquico en 
pacientes j~venes, con las posibles consecuencias sobre su 
porvenii y felicidad. 
íormeci6n de qufstes.- Muchas veces, al folfculo dental en -­
los dientes retenidos genera un qu{sta que suele hallarse si-
tuado al:i.·redador de la corona v aparece en la udiografh co­
mo un p•qu•~o qufste de erupcidn, inmediatamente por debajo-­
de la ·~e.la. La membrana del qu!ate esta adherida al cuello-­
del diente. En cie~tos casos lo• qula\H alcanzan gundes di· . 

mensiones, pudiendo ser dentfgero1 (encerrando la corona ) ~­
par6ddnt1cos (desarrollados en lado distal del dhnte) ~ Lo•-­
quf1tea ds erupcidn pesan frecuentemente inadvertidos llegan• 
do a adquirir tales dimenaicnes que por presi5n desvian los-~ 
diant•• o considerable distancia• 
1nfecci5n perlcoronal.- Uno de 101 procesoa que·con may&r -­
frecu•ncl1 causan los terceros molares retenidos, lo cufl su• 
ctd• cuando la enc!a ha sido perforada permitiendo la penetra -ci5n de m1croorganismo1, existiendo a menudo sobre la superfi 

. -
cie ocluHl del diente· un oplrculo tumefacto y que es. trauma-
tizado por el diente opuesto. Cata infecciiSn invade en cier-­
tos ceaos el tejido i!seo mesial d distal •1 dienta pudiendo­
extenderse al cont!guo. Es preciso posponer la extraccidn ha,1 



ta remitir la etapa aguda. Solo en un caso urgente se procederá 
a intef\tenir siempre v cuando sea a~udado con la quimioterapia 
adecuada. Sin emb<lrgo hay que esperar a que ceda el proceso a-­

gud~ para evitar penosas consecuencias. 
Infecci6n,de Vincente• Sajo el colgajo gin;ival que recubre un -
t~rcer malbf inferior retenido es ~u~ frecuente que exista un -

foco de esta inf'ecci6n1 que originar~ periodica111enta brotes de 
G!ngiu!tis Ulcerosa hasta que se proceda a la extracci~n •. Se d~ 
ber~ tener --1&--precauci~n de no e)( traer durante la fase aguda. 

Cuando se sospeche la infecci&n fusoesplrilar, el dlagn&stico -
se confirmarl bacteriol&gicamente, a~lazando la fecha de la ex­

tracci&n. 
Resorci&n Interna.- La rasorci~n interna idiop&tica debe distin• 

guirse de la caries. Puede desarrollarse en dientes completamen 
ta retenidos. Cuand"o se hace la extracci&n, nor111almente la cor~ 
na se fragmenta, d~spu's de lo cual se ellminar&n todos sus -
fra9mantos, posteriormente se procede a extraer las ra!ces. 

Caries, Infecci&n periapical.- La caries puede producirse en 

dientes parcialmente erupcionados e invadir gradualmente la pu! 
pa dental con la consl11uiente infeccHn perlapical, que de lle­

gar a prosperar se extienda al hueso por debajo de la l!nea de• 
t·naercUn de m"sculo milohloideo \jenerando. as! abscesos submaxj, 
lares. Los terceros molares con nfvel oclusal adecuado, con 
caries deber~~ obturarse o extraerse antas· que lleguen a produ­
ch~ infeccidn• 
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CONTílAI NDI e /\C 10r1E5. 
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Anteriormente a cualquier extracci~n, la valoraci&n y reconocimientu 
rfsico del paciente es primordial. Una extracci~n mal pr~9ramada o • 
desarrollada puede precipitar serias complicaciones.is! mismo, laa • 

1 

.posibilidades de producir exacerbaciones ag~das de cualquier altere_ 
ci&n general latente o pr&via existencia, ser~n may~res cuanto mayor 
as la cantidad d~ bacterias u sus toxinas liberadas. 

·La extracciSn a realizar5e en pacientes que presentan antecedentes de. 

enfermedades que se menciJnan a continuaci&n, deb&r' aplazarse y ref!. 
rir al paciente con su mldicJ, hasta que pueda realizarse con el m& 
ximo de seguridadr 

1.- Alteracianes cardlacas severa$. 
z •• Reumatismo card!aco. 
3.- Discrasias sangu!neas, Leucemias, Leucopenia, ~~rpura Hemorrt· 

9ic~, HemafÍlia, Anemia. 

4.- ~iabetes.{roo controlada) 
s.- Padecimientos hep~ticos¡ ~efrftls. 
6 Hipertiroidisma 

7. - S!f ilis. 
6.- Osteosclerosis. 

9.- Leoiones hep~ticas. 
10.- ~vitaminosis. 

Cuntraindicaciones Lucales.-
1 •• Infecciones gingivales agudas (estreptocJccica, fusoespiroquJt!, 

ca). 
2.- Pericaron!tis aguda. 
3.• Sinus!tis maxilar aguda: 

4 •• Z~nas con proceso muligno que pJsteriormente son tratados con -
Radium, disminuyen en la Oste~mielltis la acci~n fulminante 
creando un proceso lento de secuestros, siendo sn astes ca­
sos frecuente la Osteoradiunecrosis como complicaci&n post­
extracci~n. 



PL~NEA~IE~TO ~: LOS PRCCEDI~IE~TOS OPERATORIOS. 

La ~xtracci~n da las terceros molares inferiores es un pro-­

cedimiento quir6rgico complejo que incluye ~ej .idos .blandos -
~ en ocasiones, parte del hueso m~s duro del esqueleto. La -

z~na operatoria 85 m~~ restringida y de dif!cil acceso. ~uy­
vascularizada e inundada constanten•ante dti sali":le Dichas c2 
ractt•!sticas. en combinac!on con los factores a CJntinua -­
ci~n menciJ~~dos, auxiliar~n en la elecciJn de la tlcnica a­

propiada al caso& 
1.- P~sici~n, tamaño y relaci&n anat~mica del molar. 

2.- Grado de retencidn. 
3.- Tipa y extansiJn del colgajJ. · 

4.- Cantidad de hueso a eliminar para una exposiciJn ade-­

cuada. 
s.- Instrumental indicado. 

6.- Tlcnica anestlsica más eficáz. 

Una vez reunida toda la informaci&n y exlmenes prévioa se ·­
podr& planear la tfcnica operatoria ~ realizar las modific.!. 
cianea necesarias por si surg!eran complicaciones insspera-­

das. Ea en •ste momento cuando se podr& decidir si la molar­
retanida pueda ser & n~ extraída por medio de s seccionami­
ento, remoci~n &sea y seccionamianto ~ simplemente por remo• 
ci~n del hueso circundante. 



Se ha ideado un n~mero enorMe de osteotomos, elevadores y bota­

'dor~s de ra!ces para la ext•acci~n de les terc&ras malares inf,t 
riores retenidas. En el mercado se encuentran equipos que con-­

tienen gran variedad de instrumentos diseñadas pare el úso •--­
elusivo de t~cnicas especificas. 

Adeala de osteotomos, escoplos y.taladros (Forma de balloneta A 
de Hanahan} para cortar hueso y en particular diente, en la ma­
~or parte d~ los casos basta con un botador en ballaneta, un -· 
par de elevadores de Cryer, otro par en •ngulo y elevadores de­
Heib~drinck para ~pices. A lstos podr& anadir!e otro instrumen­
to que •l operador encuentre de particular utilidad a m8dida -­
que cree su propia tfcnica aperatorie para lo• diversos tipos-­
de terceros molares inferiores retenidos. Los elevadores de man -go cruzado ~ sacacorchos permiten ejercer mucha fuerza con rie& 

. -go di fracturar la mandfbula si el diente se resiste a su luMa-
. __ citSn. Por supuesto se procurar' tener alempre al alear.ce de la­

mano mango de bisturf, tijeras, portaagujas, pinzas hemost,ti-· , 
cea )1 de otros tipos 'J material•s de sutura. Ademas, pafios, COJ!l 

presas y aplicadores esterilizado•, pinzas de panos, separado-­
res de labios, espejo, separador., perio•totol!IO , lima para hue­
so, 111artUlo, pieza de mano, angulo V frHes de cirugta, tubo•• 
de aspiracSdn y pinzas gubiaa. 

Instrumental Quirllrgicoa Bhtur! r 1Wango, hoja corta no. S 
Bard Parker. 

Tijera• N1W111an, para sección de teJi• 
do• e festonas, lengüetas. encf as). 

Pinza• de disecci6n, Allis, de mosco. 

Separadores rerab1uf,Volkmann, pare labios, carrillo,col9ajos 

(111an90 Clinie). 



El e•tudio pravi~ y detallado de las radiograf!as ~a la molar por 
extraer, es v~l~r incalculable que se traducir~ en prevenci~n de• 

evGntuales cumplicaciones y accidentes, dando como resultado me•• 

n~r traum1:1tismo, disminuir el tiamp~ uperatorio, menores probabi~: 
lidadt:s da infe_~ci~n post.::iperatoria y consiguiente mejoramiento -
en rapidez de curacidn • 
L as radiograf!as empleadas para determinar una posici~n anat~mf 

ca no distors1onada y 1:1pe9ada al mayor grado posi.ble a la verdade• 
ra 1 del tercer molar inferior retenido sona 

Intrabucales.- Son de gran 1utilidad aunque frecuentemente se d! 
ficulte el re~i~tro completo del molar en la pel!cula 1 debido a ª! 
tructuras anat&micas que impidan su c 0Jlocaci~n adecuada, tejidos -

·.blandos, reflejo de ~lusea, (Clases III principalmente,II horizon­
tales, I). Nos pueden determinar las r~la~iones eKistentes con el• 
Conducto dentario. 

Extrabucales.- En clases III de retencionea horizontales, se c2 
loca el portapel!culas en contacto con las Ramas vertical y horl~­
zontal de la l':and!buh, dirigiendo el rayo central a ,travfs. de l .. 
Rama opuesta insidiendo la pel!cula en' Angulo recto. 

Aleta r.ordida.- Para casos I y II. Correc~amante anguladas se-­
registran las relacion•s de las coronas de segundo y terceros mo•• 
lares, dirigiendo el rayo central en irngulc recto a.tra11's de la co 
rona d•l se~undo molar a la pellcula, con grado O (cero) de anguli 
ci&n. 

Oclusal••·- OetarMinan la posici&n bucolingual de la corone. 
Puede usarae una pequena placa intrabucal¡ se coloca sobre la su-· 

· perfici• oclusal d• loa molares, de1plazandola hacia atr'• ha1ta -
que tope can el borde anterior de 
bas arcadas, se lleua hacia atr&s 
siale y se dirige el rayo central 
fand!bula. 

1• Rama ascendente, se unen am•• 
la cabeza del paciente lo más po -atravls del borde inferior de la 



DIAG~GSTICO ~R_ü~CílATQíllO DC ccr~LlC~CIG~E3 oµcRATOíllAS, 

A f!n de palneRr currec~om~~te la operaci~n, se tomar~ especial 

observaci6n de los si~uientes factores; 

1.- EstHdo o nivel de erupci~n del molar. Determinando el gr,!;!. 

do.de retenci6n (pue.de ser tisular u 6sea). 
2.- Posici6n del molar, clasificando seg~n lo anteriormente-­

expuesto. 
3,- Relaci~n con el segundo ~0lar; por medio de rarliogr~f!as­

sin suµerposici6n de imégenes de ámbas molares. 

4,- ~ccesibilidad o cantidad de espacio disponible de la cara 

distal del seuundo molar al borde anterior de la Rama ascenden­

te. 
5,- Número y dispocici:fo de las ra!ces, direcci~n, coalesce,¡¡ 

cia y relaci6n con el conducto dental inferior. 

G.- Tejidos pericoronales infld~ados o infectad0s, 

7,- Estado del hueso subyacente. 

6,- ObturaciJnes o restauraciones extensas en el segundo mo­

lar limitar~n el empleo de elevadores interproximalmente, 

9,- Dimensiones de membranas parodontales, pared alveolar y­
hueso de soporte que aumenta conforme a la ed~d del peciunte,-­

procesos d9 reparaci6n en resorciones 6seas que oriuinan anqui­

l~sis alveolodentarias. 

10.~ ~racturas ya existentes que debilitan la resistencia del 

hueso, deben diagnosticarse previamente, evitando que el pacie.o. 

~e cree que se produjeron durante l~ extracci~n. 

11.- Infecciones severas (CsteoMiel!tis), qu!stes, tumores be. 
. -

ntgnos y malignos, que dan un cuadro de lesi~n mono o poliquÍs• 
tica, muy ra.ro fibroma$, fibrosarcomas y tumores mixtos, 

El conocimiento y valoraci~n de cada uno de los anteriores fac­

tores, permitir! preveer complicaciones operatorias y elegir -­
la t~cnica operatoria m~s adecuada. 



PílCPARACIDN GEN[RAL DEL ~ACIE~TE. 

Le mayor!a de los pacientes programados para una extracci6n da 
un tercer mular inferior retenido, son de car&cter ambulatorio 
y necesitan poca preparacidn. En persunas sumamente nerviosas­
se podr& emplear una d~sis adecuada de algun sedente, media -­
hora antes de la intervenci6n. En persunas a quienes se v~ a-­
administrar anestesia general se les ordenar&n suprimir la co­
mida anterior o por lo m~nos no in9erir nada tres horas antes­
ue la operaci5n. Previamente se har' odontoxesis. 
La preparacidn para la extracci~n ser& la misma que para la -­
exodoncia ordinaria, en casos difíciles. deben tomarse en cuen,1! 
las ventajas de le hospitalizacidn, en particular si se han de 
1xtra1r los cuatro tareeros mulares. En el consultorio sin em~ 
bargo, la extracci~n de un molar en cada ~esi~n o de ambos del 
mi'smo lado es lo m&s .com1fo. 

ANE:STE:srA.-
L a ane~tesia exige una t~cnica muy difÍcil y delicada 4ue es•• 
neca~ario prracticar con CUidHUOS extremus y ueuer~ satisfacer 
los siguientes requisitosa S~r completa, ext~nsa y duradera,-­
par~ que la operHci~n pueda llevars~ a t~rmino s!n apresura -­
mientos 1 cualesquiera que s~an las diricultades encontradas, y 

debe ser continua, pare que el operador aét~e sfn interrupcidn. 
La anestesia locorregional se recomienda en intervensiones en­
el consultorio, 'particularmente si no se dispone de anestecis­
ta o ayudante adiestrado en la administraci6n de anest~sico -­
general. Cuanto m&s difícil y prolongada s~a la operaci~n m&s­
importante ser& eleyir une forma lo m4nos tdxica de anestesia­
local. A pacientes apr1nsiv0s se les dar& alguna clase de med,i 
caci~n praoperatoria (fenobarbital s~dico) media hora antes de 
la operaci~n. Si hay abundante salivaci6n (la cu&l llega a 
aumentar por el sabor de la sangre) y en particular si se quiJl 
re operar en mejores condiciones de asepsia, se puede tambi,n-



administrar atropina por vla aubcut,nee o bucal quince minuto•· 
antes de la intervenci6n. Aunque haya de operarte con anestesie 

f • 

. local, d1b1n hospitalizarse loe pacientes que supongan un cons_i 
derable rieago operatorio, como loa qu1 padecen afecciones res­
piratoria• o cardfacas d aquell•s en quien•• están contraindico!! 
da• la anesteaia general. 
~uchos eModoncistas emplean eati1tactoriamente &xido nitroso y­
oxfgeno si disponen de un anestecista con experiencia en inter­
venciones bucales. Sin embargo, el 6xido nitroso y ox!geno en-­
pacientes que requieren anestesia prolongada n~ son tan inocuos 
como generalmente se cree. Los alcoh&lica1 crdnicos ~ el bebed.a¡ 
oc••ianal que se ha dudo 4nimoa con un buen trago ~ntes de la-­
operacidn, los fumadores inveterados y los toxicdmanos son poco 
adecuados pare '•te tipo de anesiesia en comperacidn·~on'etle-­
ta• y sujetos que hacen vida el aire libre. 
Probablemente, la mejor y mino• tdxice de las anestesias gener~ 
les H la mezcla .de &d~o nitro10, oxigeno y lter en circuito--

. CJlnado por tubo endotraqu1al introducido por una de les foses­
nasal••• Puede combinar•• con anestesia local con evertina. Por 
supuesto tl mltodo no es apropiado para el empleo en el consul­
torio. 
El pentotal s~dico por vla intrev~nose produce una r~pida y sa­
tiafactoria an1st11ia, puede aprovecharse pera la extracci~n.-­
Este 1&10 debe emplearH como anestlsico basal y complementarlo 
con 6xido nitroso y 0Mlg1no, •• por 'sto que no es recomendable 
su empleo en el con1ultorio por loa ~ropios ries~oa que ofrece. . , 
Po·r eate motiva en todos 101 caso• de ciru;!a bucal debe entu--
barse la tr&qu1a pare administrar ox!geno u ~xido nitro10 y oxJ. 
geno dhminuyando asf lo cantidad de ~arbitdrico necesario püre 
mantener un buen nival anastifaico. 
La preperaci~n del paci1nt1 ~eneralminte, es la misma que pera­
le exodoncia a cielo abierto. La mediceci&n preoperatoria ·depe~ 



de del tipo de paciente y del "~t.odo _de anest~sia que haya d.e -­

ser •~pleado. Si hay infecci6n est~ indicada la adrninistraci6n-­

P~• ~ postoperatoria de antibi6ticos. 



TECNICAS OPERATORIAS. 

Ha~ varias maneras para extraer tercero• •ol•res inferiores re• 
tenidoa, siendo dif!cil comp~rar resultado• de las diferentes•• 
t•cnicas operatoriBs,,puesto que no hay doa caaoe que sean com• 
pletamente semejantes. Georg• Winter hace laa ai~uientes obser• 
vaciones r~specto a la t4cnica operatoriaa "El hecho sobre el•• 
que nunca se insistiré demasiado es que el oper•dor lo mismo •• 
que un arquitecto, debe hacer un plan previo y no intentar lle• 
gar al dionte con gran n~mero de instrumentos y s!n claro pro•• 
grama de acci~n". 
En la extracci~n deberAn observarse los siguientes principios 

1) Realizar la operaci~n bajo visi~n directa. 
2) No sacrificar la perrecci5n tlcnica e la velocidad. 
3) Planear la operaci~n de manera que lsta exija la•• 

menór fuerza de palanca posible. 
4) Evitar lesi~n en el segundo moler y su parodonto,y 

fracturar el &ngulo de la mend!bula. 
Iv~ y Curtis observaran que todas las fractures en maxilar in• 
ferior en un período de tres año a que se llegaron a atender, 5 % 
se produjeron durante la extracci5n siendo le causa mis frecu-­
ent• de lstas fracturas el empleo imprudente de una gran fuerza 
ejercida con el botador, en otro• Cl!Iªºª la fractura podda atrJ. 
buirae e di\letsas procesoa patol~gicos. · 
En pacientes ma~oras de 40 aftoa se deberln to•ar .eapeciale1 prJ. 
cauciones para evitar laa fracturas, en éstos 1i1mpre habr' la• 
posibilidad de que exiata una.a&lida anquiluaia entre diente y• 

hueso, la cu•.1 fa\lorace 'le fractura. 
Desgraciadamente la 1xtracci&n de aegundoe Molares para facili• 
tar la ~el tercer molar lnclu!do, •• 11gue con d••••iada fr1 -• 
cuencia y sin necHldad. El dnico caeo en que H indica late y• 

Ht& justificad• ea en aquella vez muy rara en qua 1• tercera--



~olor Ast~ por debajo del se~unda, o bion presencia de c~ries ex~en• 

sas o infecci~n de modo que no responda a tratamiento. Fuera de. es-­
tas causas ser~ un aje~plo bien definido de tratamiento err~neo e •• 

ilyl)al • 
Existen dos. mltodo' principales pau la extraccit5n de terceros mola• 
r•s: en uno, $9 reseca el hueso con el prop6sito de e~traer la molar 
en una sola pieza; en el otro, se divide la molar a fin de e~traerse 
en fraum•ntos. En muchos casos se requiere combinar ~111bos m~todos. 

La t~cnica de Resecci~n de hueso fud ideada por George s. Winter, •• 
desarrollando el principio cient!fico de movimientos del dienta du-- · 
rante la s~tracci~n, exponiendo su clasificaci~n y m~todos en la ob¡a 

publicada en 1926. La t&cnica se basa en ~esecar la'estructura ~sea• 
por medio de uno de doce osteotomos, una vez hec~o lo anterior se -­
•xtrae 11 diente con uno de los catorce elevadores. 
La tfcnica de saccionamiento requiere el e~pleo de instrumental esp.!. 
cffico. CeEdmund Kells describi~ por vez primera el_mltodo en una•• 

reuni~n de la American IJental Association en 190:3 aflrl'!lando lo· si.; •• 
~uientea "Por ~ste mltodo se trata con mayor delicadeza a los ma•il~ 
res ~ los tejidos parodontales solo se lesionan levemente¡ en lugar­
de u~ectU' el hueso en la ext.ensHn nece:;arla para e1ttraer el molar­
entero, ea lste el que se divide". 
Thoma {1932), íeldman {1936), Pell y Gregory (1933,1942), Gwinn (19-
36), rltld y Ack~rman (193C) y Repasa (1941) recomendaban la t'cnic~ 
empleando tdladros, escoplo y martillo para la Cdontosecci~n. los •• 
dos ~ltimaa no recomendados actualmente p•H el traumatismo tanto f!­
sico cumo ps!quico que ocas'lona. 
Unos ·prefieren le ••trace~~" vertical o longitudinal, otros se in•• 
clinan.a favor de divisi~n mesiodistal atrav&s del cuello; taMbien 
tie~~ algunos partidarios la divisi~n ~clusal o diagonal • 

. L•• ventajas que se abti8nen con la tlcnica de divisit5n del diente, 
tomadas en puta de PelÍ ~ Gre~ory (19~2) sona 

1.- Se opera en un campo mas reducid9, involucrando la menor can­
tidad d1 tejido posible, menor tumefeccii!n y tr!s111os postoperatorio• 
~rchetl sin t~ber~o, prefiere e~poner mas campo operatorio. 



2.- Dis~inuye considerablemente o elimina la Resecci~n ~sea. 
3o• Dis~inuye el tiempa operatorio usando escoplo automático. 

4.- Sl tr!smus se elimina casi par co1T1pleto, no soló el pro-• 
ducido por el~vaci6n forzada, tipo mas co~dn, sino aqull que se -­
uenera como un estado espasrn6dico de contr~cci~n ~uscular (Pteri-· 
aaideus exturno e interno), debiuo a 1~ introducci~n de saliva 
atrdv~a de una-inci3i~n incorrecta en sur~o mandibular. 

s.- No se lesiona el diente cont!Juo. 
G.- El ries~o de fractura es men~r. La divisi~n de la fuerza­

nplicada con un elevador, debe ser Ma~cir en direcci~n vertical y 

rnenor en direcci!n horizontal, si es nece~ario se ~~secarA con ta• 
l~<Jro el hueso situado por detr~s del t.ercer molar. 

7.- Disminuye ~l peli~ro de lesi$n al nervio O~nt~rio infe~i-

or. 
60• ~mpleando f~ewa s~ evita fracturar l~mino alveolar exter­

na y principal~ente la interna. · 
i)esventajas; 

1.- Dientes con hendiduras bajss no se secciJnan. 
2.- Oiente~ en ancianos son dif!ciles dg partir. 
3.- En ciertos casos se dificulta colocar el eseoplo en l!nea 

con el eje mdyor del molar. tsto es importante si el cliente debe·­
seccionar:teo 

4.- ~uchas veces el partir el diente, tiene pocas ventajas ·­
por 4ue no se ~uede controlar el corte. 

s.- Los pacientes en general sufren molesti~s. por el uso del 
ei:.coplo. 
tn las circunstancias ~•ncionadas·se·podr&n seyuir ~stas alternat,1 

/ 

. . . 1.- Corte de. los dientes ~an fresa •. 
2 •• Corte dt lQ' die~te~ con ~na combinaci~n fresa-escoplti. 
3e• Qu!tese h~eso suficiente pur medio ~el escoplo ~/o fresa. 



EXTR~:CIO~ JE T~~CE~Q3 roL~~E5 I\fEílIORES RETENIDCS E~ 
~03ICIG~! VERiICAL. 

En la inclusiSn vertical, el tercer molar se encuentra con fre•• 
cuencia debaj'J de la Rama Asce"tfente, cubriendo la superficie o­
clusal en grado mas o "•no1 considerable.· A f !n de liberar la c~ 
rana deberl resecerH el hueso situado por detrts del molar, de 
eate modo el diente no afrecerá resistencia a la extracci&n. La 
luitaci.l!n, en s! misma depende de la curvatura de las ra!ces. 
La incisi~n ~e practi~•r' sobre el barde alveolar, desde la Rama 
Ascende"te hasta la cara posterior del segundo molar y se prolo~ 
ga por la superficie vestibular de la enc!a, inmediatamente par 
detrás del rodete gingival de este ~lti"'º• La incisi5rt deba fo -
cluir el t!IUcoperfostio In todo su espesor. 
A cantinuact&n se desprenda el colgajo con pariostoto!'!O curvo, .;.. 
st s• encuentra tejid~ cléatricial deba desprenderse con bistur! 
En muchos casos es necesario resacar porciones eonsid~rables de 
·~ejido &seo para descubrir las superf!ci&s oclusal g vestibular, 
pare lo cual se utiliza fresa quirúr~ica. Después de quitar es·­
quirl~s y fra~mantos sueltos del fol!culo dental, se inspecciana 
minucio&a~~nte para ver la cantidad de hueso que cubre la cara • 
distal del di~nte, siendo "eeesario crear un espacio poco mayor 

• # • ' 
que el diamatro de la corona. Si las ra1ces estan curvadas dis--
tal~~nte se resecar& una zona considerable de la rama mandibular 
por detr's del dienta para poder inclinar la corona, o bien la -
µarte distal de lsta, para hacer el espacio suficiente par9 gi-­
rar el rnolar J sin e"'bargo cuando las rafees est_ln curvad~!:. 111•--
sial~enta, se requiere resecar la porci5n ~es!al de la corona a 
f!n de introducir el elevador eritre la cara posterior y el hu•so 
alveolar e inclinar el diente hacia adelante. 
~o clei:le intentarse luxar el diente hasta que la abertura en el -
111axilar ha sido adecuadamente preparada para ello, y se ha d!viitt 

d'ido la corona. El ""ltodo utilizado para luxar el diente, se de-. 
tertllina de ord1"aria 1 por estudio cuidadoso de la prevlá re --



dia9rar!a del cu:rn. 

Cs hrpartante ser.alar que el !1'1étod'o de palancH interdental para 

luxaci&n sulo se indica si la molar se adel9aza hacia la ra!z,­
si existe espacio entre seuundo 1110lar y el cuello del tercero,­
si lste se inclína ligeramente hacia adelante y, colocando el ! 
levador a manera de que el traumatis!!'O no se trans~ita al se~u~ 

do "'ºlar. 
La luxaci&n por palanca vestibular podr' realizarse si hay fnti 

mo contacto entre ~moas molares, o considerable separaci&", si 
la ra!z es ta,-, ancha o :se encuent.ra tan arriba CO!!!O la corona,­
aplicando en tales casos la r·uerza, '1nica!T'ente en sentido vert! 
cal¡ para tal efecto, se practicar: una muesca en la cara vesti 
bular del molar, in!!lediatamente par encima de la bifurcacicfn de 

tas ra!ces, introduciendo ah! el elevador y desea"sandolo e" la 
l&11ti"a Hterna de la porei&n alveolar de la 11tand!bula, la cual .. 
serutrl como fulero para la elevac16n del t!!Olar. Debe tenerse ..-.," · .. : 
la prec:aucic!n de evitar que el borde lingual de la herida no !111 • .: '. ·' 

pida le e>ttracei~n, lo cual llega a ser frecuente si el ~alar -

•st& li;eramente inclinado en esa direcci8n¡ •n tal caso se in­
troducirá un periostotomo entre.el 111Ucoperiostlo lingual y la -

porciSn del ~ismo lado de la ca~"••· 



EXTRACCIOl\T OE TERCEROS l"OLARES Imt:RIORES RETErnoos 

rn P05fCIO!\i PEStlJAiii;uLAR. 

En incluclones de &ste tipo, el tercer 1110lar puede o no estar suje­
to debajo de la corona del segundo, observandose ••to en la radia­
¡rarta, se deteraina si la extracci&n se harl por el•vaci6n y sin -
divtdlr el diente y no producir da~o en el segundo l!!Olar. 
Las procedimientos de cir~!a son edcencial~ante los ~ismos; la in­
cisi&n es la misma, una vlz expuesto el hueso, se reseca con fresa 
hasta descubrir las caras "'9Sio-diato-veatibulares. 
Cuando la luxaci~n se lleva a cabo por principios de palanca, se de 
ber& crear espacio excavando el hueso par detrls del r.t0lar, utili_: · 
zando fresa de fiaura, no solo por le cara di.stal, ta!!!bien por lin­
gual y vestibular. Cuando el molar estl prarundal"9nte retenido, no 
ser~ posible introducir el elevador in!!!9diata1"9nte por debajo de la 
corona, por medio de tentativas con fuerza creciente, se ir! colo-- · 
cando al molar en posici&n vertical, y extrayendo lo si!!'ul t&nea"'e"te 
del alveolo. 
F1leden presentarse molares con rafees curvadas mesial~nte, indicaz 
dose para tales casos la Odontotom!a. rsta se realiza cuando el "'º­
ldr ••t' atrapado debajo de la conve•idad de la cara distal del se­
iaunda molar, o por conformaeil!n na ravorable de las rB!ces, a la -
tra~eetoria de elevaci~n y extracci&n. Cl diente deber& seccionarse 
a nivel cervical, a ~er.os que se encuentre a elevado nivel de oelu­
s i&n y parcialmente brotado. Se usa una fresa para perforar a tra-­
v&s da la cara distal, penetrar en cavidad pulpar ~ llegar a la de~ 
tina !"esial del !!!Olar, sin perforar la cara inferior, pudiendo cal!!­
biar la direcci~n de la fresa retirandola o practicando dos o tres 
conductos paraleles. 5e introduce en el espacio un elevador Cryer -
para hendir el diente por completo, si es muy voluminosa la corona, 
se d'ividid a lo. largo con fresa, aplicada sobre el surco vestibu­
lar. 
Las ra!ces se arlojan con elevador Crver• aplicandolo en la cara ee 
sial o con 'elevador peque~o para rafees, epllcado en la superfieie­
distal, entre ra!z y alveolo. 



Con el f!n de facilitar tal 111aniobra, podd practicarse u.n a;u•• 

jera en la cara distal del diente para sujetar 1• ratz con el ·-... , 
levadOr, utilizando el hu•ao elv•olar distal • le ra~z como epo-
~º· tste procedimiento p•rmite el uso d~ yran fuerza pera facil4 
tar la ex~r~cci&n en casos dif!ciles. 



r:<TRACC!On DE rrn:~ROS rOLARE:5 H!F'ERIGRES ílETE~!IDOS 

Eii Fü5ICiüf! HORIZO~ririL. 

La ~a~or p~rte de los terceros molares en esta posici&n exiuen la 

Odontoto~!a, a6n en aquellos casos en que se encuentren situados 
a un nivel de aelusi6n elevado, La extracci6n se simplifica cons~ 

derab!e~ente si se diseca a nivel Jel cuello, o por donde el es--

1:1alJ::.e es J:::l;;:::Jo. En inclusiones profundas ser~ ·iM~t3ra·Hvo. 

PJ: lo cun6n la ex~racci6n del ~ular entera, es factible cuando -

hay es¡;1.>cio entre la superficie oclusal del tercer '!'alar IJ la~:ca­

ra distal del se~undo 1 sí l~s raíces no es tan curvadHs en sentido 

~e~5dl. Ld i~c!siSn se hace de lA Man~ra habituRl, y se dqspega ~ 

un c . .i::.~'lja de '!'UC·J~ei·LisUo. 3e exp·Jnd~~ ':lntonce'~ el di?.nte util,!. 

z~nd~ fresa, c~n al f!n de d~scubrir poco ~as de la ... 1tád de la -

c<ira ves tibuif'r. 

La lux:<cUn ¡'.l·Jr ~adi J de elevador se puede uti~.izar ;:;i hay esp.:icl.2 

suficiente µ~ra qu~ •l diente pueda ser extraído sin dividirla, -

sn •:..o;t>? c:iso i1abr~ que rt'!secar una pnrci~n considerable de hueso -

que. .cubre l=1 ra!z 1 . en molares situados profundamente, la aplica -

ci&n de elevador debajo de la corona y la considerable pre~i5n que 

se requiera para al<Jvarlo 1 pondr~ tal vez en peligro e.l segundo "'º 
lar, <H>~ como el Conducto dental. La lesiiSn del ~pice · . , ____ J -• 

¿el pri~er~ y la co~µresi5n del segundo, causar'" indeseables com­

¡;lieacíonP.s~ las cuales podr~n evitarse mediante C1dontosecci6n. 

Incluciones en ;JJ:;ici6n horizontal con una curvatura mesial de ra­

fces1 l!s cualjs se oponen a la extracci6n, a lo largo de la curva 

distal del r:1je lo~·}itudinal del resto del molar, no son op,~rables 

~Jr :Hte "'~;:1JJ, '=ualquierc1 que se:i el espacio disp,inible> por da-­

lanta d~ la cor~na del ~isma. 

:uando se lleve a eabo Odontoto~!a, al disnta podr~ dividirse por­

arriba o por la cara vestibular. En el pri~er caso se emplea la -­

fresa aplic1ndola en el centro da la cara distal del dienta,· mien­
tra5 que con un separador se r~traen los tejidos blandos. Una v•z­

parforado la d9ntina distal, la fresa se hunde en la cavidad pulp,iit 



debiendo penetrar lo ·~anos hasta la mitad do la cara ~esial del -
diente, cu~a espesor se ha cal~ulado a trav~s·da la r~diograf!a.­
Se tomar~ especial cuidado de no llegar a artoria y/o nervios de~ 
tales inferioras, que frecuente~ente yacen junto al diente. 
Hecho el primer ~ririclo sa pra~tican otros dos, uno a cado lado­
de aqu~l. ~ continuaci!n se unan loa tros ~rificios y se abarcan• 
las ·caras linJual y vestibular combiand~ la direcci~n de la fresa 
on s:lguida ~e.......inserto un eleva:for Cryer can mongo cruzado p::irn s~ 
parar la coro~o conpleta~onta oxtrayendoln finalmente con eleva-­

dar. 
A veces se ~uodcn extraer las rafees con elevador, pero si est~n­
firmes y curvadas distalmente (hncin a~riba), se.luxan con eleva­
dor .Cryer introducido de~ajo de ellas. Para extraer ra!ces curva­
das abajo o ~eaiol~anta, en su cnra distal, junto al borde ~seo, 
se haeo un orificio donde poder introducir un elevador, y hacien­
do movi~ientc do palanca empl~ando el hueso alveolar como f~lero. 
Aunque 103 ra!eos puedenlu~at3e y extrae:se juntas por cualquiera 
de o~tos m~todja, se podr~n pre~antnr situaciones en que sar~ ne• 
cesorio extraerlas individualmente, en particular cuando una est~ 
curvada mnialmente y la· otra distalmenta. 



EXTRACClUN DE rcnc:ROS rOLARES INrCRIORES RETC~IDOS 
ErJ POSICiíH: :JISTOArJGULAR. 

Generalmente, la posici~n distuan9ular conduce al tercer molar bas­

tante por debajo de la rama ascendente. Por tal causa ademls de la­
curvatura distal dal dierite no se p~dr~ rotar por medio de la fuer­
za aplicada cun elevador e_n la cara mesial, Nll se puede practicar-­
un e•cavaci~n de la sufici~nte amplitud en la rama ascendente para­

llevar el diente a ella, en consecuencia est~ obligada la aplica-­
ci~n de odontotom!a. 
La incisidn es la acostumt:Lrada para la retenci~n horizontal './ se r~ 

seca el hueso suficiente que se encuentre sobre el molar y la cara­
vestibular para exponer la mayor parte de la corona y extraerla me• 

diante odontotom!a horizontal. 
Las ratees se extraen haciendo fuerza en sentido vertical en las -­
caras mesial y vestibular del diente con te~nica similar a la empl~ · 

ada en retenciones horizontales. 



EXTRACCIUN D~ T~ílCEROS FOLARES JNFEíllORES RETENIDOS' 
EN PO~ICION VE~Tl6ULOANGULAR V LINGUDAN~ULAR, 

Estas poaiciones no son 111uy fracuentea, deban diagnoaticars• por ra~ 

diograffaa an los planoa'aagital 1 coronal. _Si la corona se dlstln•• 

gue clara111ent• en placa lntrabucal, el diente Ht' p•ll' lo regular en 
posici~n lingue.angular¡ si es diferent•, lo 111'8 probible •a que H•• 

encuentre en posicicSn vest.ibuloangular, 111ostrando l•• redio9rafhs-­
e>etrabucales ¡¡olo la carra oclusal. En la .posicicfo linguoan9uler la-­
imag•n es parecida a la de la retanci&n vertical de le anguleci&n-

' ' de rayo•• L_as radiotJraf!as ocluaalea seran de utilidad en caeo de qu.! 

se dude la posici"n del dienta. 

Loa •olafea en éstas dos poaician•• •• eXtraen mejor despu:s qua ••­
han dividido par la uni&n de la corona con l!) ra!cea, la corona se-­

e>etrae con facilidad en retenciones vestibuloangularH, en poaiclo•• 

nea Unguoangularas ser& da 1111portacla retraer l• ...ucoaa del lado -­
lingual. 
Ea frecuenta que las ratees estln curvadas dlstolinguel ~ distavest,! 

bularmente y como pueda ser collldn que au~•d•, en la primera radlogr.! 

ffa no h•br& clara visi~ri de las rafees por la corona, deapu'• de -­
extraer lsta es conveniente ta...r una segunda r•diograffa. 



!XTR~CCIU~ PE TERCERO~ rcL~R:s INfERio~:s , 
ílETE~IDOS EN PD~ICIO~ l~V:RTinA. 

Este tipo de ratancianes, afurtunada~ente es poco com&n. En sus ai! 

lados casos, generalmente se requiere el empleo de odontot~mfa, pa­

ra realizar la e•tracci&n, ocasionallll9'ftt•, cuando llega a desarro-­

llars• un proceso qufstico alrededor de la corona del molar inclu-­

tdo, se puede lle~ar a extraer en une sola pieza. 

Al desarrollar-la divisi&n del diente, se deberl emplear u.na tEfcni• 

ca muy similar a la descrita para molares en posiciJn horizontal y· 

profundamente retenidos. 

In· determinados casas, donde la e><tracciJn de la corona es proble--
' . , .. . , mat1ca por hallarse atrapada, aun estando ya separada de la porc1on 

radicular, se extraen inicialmente las rafees, procurando descubrir -las m&s ampliamente. Gracias a esto se dispone de espacio adecuado 

para movilizar a la CQrona. 



COf"PLICAcror.irs Cflf.:RATORV.3. 

Durante el· desarrollo de los procedl1dentos que lfllPllcan ceda • 
· . una d• la1 etapas de la extraccii!n, en las diferentes tlcnlcas• 
ducri~as anterior111ent•, y racurriendo al apego estricto de los 
mltodo1 y principios ca~rectaa de e•tracei~n, se llegar&n a pr,a 

. sentar eventual ... ente, CDMPlleaciane• ape~atariaa. Pueden ser de 
gravedad variable y en cualquier caao 1e deber' proceder, de 1~ 
"'edilta a la reduccicfn del dai'\o oca.tonado ·y preveer co...pliea-­
elones posteriores 111Ucho "'ªª aeveras. 
A contl .. uaci&rr se 8Kpondrln, aamera.-nte, las cot11plicaciones o­
peratorias y alteraciones de carlctar yatrog,nica,"'as frecuen--­
tes, ad coÍl!o 111ltodas consiguientes de apUcecl&n pd'ctica s 

1) ffell!Orragia.- Se produce por un nd111ero considerable de fac­
tons, tanto externos (procedil!!ientoa operatorios cruentos), e2 
"'º internos (estado de salud del paciente). 
rn ocaclones 11 observari hefl!Drragl• &aea profusa, partlculer-­
iwente en personas con t~et11po de sangrado o coaguleci~n au"'enta-

- dos·, la 111i8n accidental a la arteria dental inferior es cause 

co"'unMnte de het11orragia arterial t11aslva,. sl el diente o sus -­
rafees llegan hasta el Conducto dental. "º suele pre1entar3e -~ 
hasta extraer. el diente, facUitandoae ad el taponal!liento de·~ 
la zona de procedencia por 111t1dio de-Gelfoa111 (esponja estlrll -­
purificada de absorcl&n tisular .r•pide), aaturado de tro111bina,­
elb1inando ad el riesgo de he111111orragia aecundaria producida -­
fracuente1111nte al retirar el agente he111oat,tico. 
Serl de gran ll!lportancla registrar r observar los valores obte­

. nidoi· en Htudiol M pruebaa de laboratorio, previamente. 
1) Laceracidn a nervio Dental i~ferlor~- rs producida por ·"'ª~ 

·nipulacidn i~prudente o apalanca1111ento de instrumentos. Los elJt 
vadores nunca serfn forzado• a penetrar debajo del !!'Oler estan­
do pr~d1110 el tonducto dental, dctehlnendo a trevlo ele redio .. -
;nf!a el litio para su elevacUn. Cualquier ·acc15n e- co111prtWtir 



las paredes &seas del conducto, co~pri~ir~ al nervio generando a• 

nestesia o parestesia ue zonas inervadas por ~l, en particular l~ 
bio inferior y ment&n, refiriendo algunos pacientes cambios de 

sensaci&n en dientes inferiores. 
Deber& recurrirse, en tales casos, a alg&n hemost:tico (adrenali­
na al 1 i 1000) para cohibir la hemorragia, e inmediatamente des­

comprimir el nervio mediante minuciosa extracci&n de esquirlds -­
que puedan µresianarlo. Para cerciorarse de que se ~ncuentre ¿el 
todo libr~~ se saca el n~rvio fuera del conducto cun un gancha. 
Cuando se presente Jesgarramiento parcial o total, debido a q~e -

las ra!.ces del molar a extraer rodean- completamente al nervio y -

arterias dente les, no pudiendo apreci'arse esto radiogra'ficamente, 

serl casi inevitable seccionar nervio y vaso dental. Aai ~ismo, -

sl tal disposici&n es previamente detectada, se dividir~ en senti 
do mesiodistal, lu m:s pr~dmo posible, para la extracci&n de las 

raíces por separado. Si el diente ha sido parcial~ente extra!du y 

se encuentra que las r.a!ces esta'n retenidas par el nervL:i, una ce 

~stas se secciona con pinzas gubias, mientras el diente esta suj! 
to en el f;rceps apropiado. 

Al sacciunar o encontrar ~a roto el nervio, se debe colocar ;,n el 

conductot estableciendo:cantacto entre los extr1m6s, las culles -
se unen con facilidad ~n existiendo entre iÍmbos distancia consi­

derable, siempre que se encuentren en el conducto sin ser pertur­
bado.s. Los ner.vios se unirln con mayo.e rapidez conforme a lo re­

ciente de la lasi&n. produciendo deganeraci&n en axones del cabo 
proximal, si la curacicfn se r!"trasa; despu's de seis meses ser! -
poco probable la recuperaci~n de sensibilidad. ~n situaciones fa­
vorables~ la Neurorrafia te~dr: buen pron&atico, restitu~endo la 
funci&'n al nervio en un pla io de seis sel"anas a seis meses. 

Cuando el ne·rvia se re\;)enera, usualmente, el paciente experimenta 
Ufla senseci&n de pinchases y a:medida que la anestesia va desapa.rt 



ciendu. podr& quedar hip9rsansible el territorio inervado. 
Coldwell aílrnia que en t]ran parte de los casos de Hipoestesia 
postop•ratoria se deber' a lesionee da gravedad, laa cu1hes se 

•li"'in•n cansidar1blemant1 con la divisi&n dcLmolar. De Elats y 

flhUUps conclu~1n qua e.1 nervio Dental inferior tiene 111Uchas -
poaibilidad•s de regeneraci~n si los dos e•tramoa se encuentran 
pr&>eimoli v la hedde no H inrecta. 

3) rractura de ra!z.- se produce comunmente a nivel apical, -
. , 

planteando asf el riesgo de su extraccilln con el consecuente P! 
- " li~ro de lesion vasculo-nerviosa. En tal caso y si no sobrepasa 

•" longit~d cuatro mtl!metros el &pice, y no ha~ presencia de -
infecci&n, se podr& considerar tejido viable,_no propenso a ~e­
accionar como cu~rpo axtra~o. Afo~tunadamente en la mayor!a de. 
101 caaos 1 podr: extraars·a con elevadores para ralea~, s!n pro­
-ductr ninQuna lesi~n 1 ~nicamante procurando nó i~pulsar el fr~ 
manto hacia el espacio subma~dibular ~rauls de la fina l&mine 
11ngu•l• . 

4).- Lasi&n a se~undo m~lar contfguo. Puede producirse dano , -

en esta molar, c:uand:> •Miste estrecho contacto con el tercero, 
indic•ndoae la divtsi&n del molar a extraer para evitar la e -, , . , , 
rronea lu•acion del &•üundo molar. En la luxacion parcial de es 
' , 
te, se puede producir necrosis pulpar por obstruccion de riego 
seng~fneo a n~vel da lpices, pcri~ement!tís e hipersensibilidad 
prolongadas. 

D•ntro dal tipo de lesiones producídas por instrumentos, se en­
cuentran_ aquellas en borde alveolar y membrana paradontal de se 

. -
gundo .molar. Al aplicar al elevador entre lns molares segundo y ... 
\ercero ••debe extr~mar el cuidado~' hacer uso, en todo mamen~ 
to, de fuerza equilibrada, as! como todos los puntos de apo~o -
d11ponible1. 

S), _Rotura d• instrumentos.• en la "'ayór!a de los casos. se de-· 
·,be • defic:lencips del metal, parll es muy frecuente tambíen la ! 

r:iaprophda prepareciifn de los procedimientos de e1<tracci&n (mu­
. escas· d9 1n1erct&n p1rtt instrumento). 



, . , . 
5} Impulslun d• tercer molar.- Ourantü la.lu•acion, o aun, er 

la ••traccl&n propiamentd dicha, lla~a a despla~arse el mular -
hacia plano• aubmandibular••• ~ particular~ente en p~ci•ntes b! 
jo aneat••i• ueneral (4•1do nitroao r oxlQeno).- Alguno• autures 
refier•n ca~u& wnlos Que por ~•dio de radiourdf!a se datectarur1 

molaras i!'lpul.1ados, en rayiones no c<Juaspundientes al ~itiu di• 

e•tracci~n (espacio pteri~om~ndibular, Canzani) 1 (pared lateral 
da bucaferi_n_g!_. T homa). 

7) Fractura completa de mand!bula.- Accidente muy poco cJm~n, 
afortunadamente. Puede llegar a acr~ionarse por m~nip~laci&n i­

nadecuada de elevadores. Influirln tambi~n, factores com~a pos! 
ci&~ del molar,,cantidad de hueso basal, alteraci&n en procesa~ 
asteogenltico•• fragilidad ~andibular, edad del paci•nte,parti­
culormanta anquilosis alveolodentaria. 



Tras la extracci~n ~.:i ter.::::;ros f'!Olares parcial o tutal,.,ente re-
•. 

tenidos se forma el espacia d~nde anterior~ente se aluj~ el ~a-

lar, de tamaF.o cunsiderab·le, ·el cual se lle"ª de sangre inicia.!1 
do en condicillnes nor"'ales la for ... aci~n del caS9ulo. · 
Hablando previa~ente practicado."'inuciosa~ente, la eli~inaci~n­
~e esquirlas, bordes ~s•os ·agudos a cortantes, ~e asea la cavi­

dad y en caso de que asf so requiera~ se sutura, per~ial d co~­
pletamcnte, los planos de la incisi~n vertical, aconsP.jable cu~ 

do hay s!9nas de infecci~n pericoronal. 
Otro m~todo, consistentu en ~antener inalter~ble la ~r~anizaci~n 

del cu&~ulo y pusterior tejido cicatrici~l; ya aseada la cavi¿a~ 
se deja llenar nuevamente el alveolo de san~re, 5e c0luca unB --

. , 
campresa da gasu ast~ril, sobre el alvealo 1 Mentenida antre a~--
bos maxllares µur treinta ~inutos. Debe indie~=s= al ~zcin~te, .. 

qua al de3nchar la c~mpreao, evite 3ucci:lnar la hsrida, ¡:::resio-­
norla con la lengua, e~ otras palabras, hocarle e::i~pr~~¿::- ~~a -
~o doba hocar nada que p~edo dezprcnder al c~lgu!o. 
En la r:iayor!<l de l::is CilOo:;, la herida cura p::i:- ¡:::ro!.if'er::::cBn :!'c­

tejido do gronulaci~n desde apicol y en les p:!r~d!!S :fa !.~ cevi--. 
dad cubricndola gradual~ente. 

':O!!!:l m,edida d~ prcvl!!nci~n y paro combzatir una il"!f°ec.:!~,,. yi{ exb­

tcnte !Hl ha utilizoc!o y ;onerel!zcdo do tie111po atds, el iJ'so de­

~ntibi&tico3 dnl ;rupcr-dG la:; p~niciliMas, cd~!~!strendos~, de -
' ' 

·100 ,eco o 1, 000, 000 ds unBodes diarias, dcpendi<?nd;, da !a; grev,1. 
dad o evonce do 1n inf'ocr.:!!n. La dosis !::Úcal 3cr~ c!e tre3 a .e!.n- · 

co vce1u mayor que la intra,.,useu!ar; lr.i cristalina, ende trt?s · --
. . ' 

horcs y lé proca!nica cod~ cuotro ho:cs. ~e c!!spone tambie'n, ª"-
plin"'enk, e" el rirarcndo do pe"lcilinas bcnc!liee, benzat!~iea;­
~. potlsiea y sam!•sintltieas (fenoxl~etil) • 

. tas p•n!eilinas resi=itontes a la penlc:Ulnasa, ed1dnhtrcdas: por 
v!~ buccl, aorr t!t!le:;i tambid'n, en quimioprof'Unda y trotamiento . 
d'1 estaf'Uoeocbs loe~Hzádas (cplder1ddh, aurcus). Dad~ la e3• 

tabilldad anta lo's cfe!dos, pueden zdd"htrarse .p:lr ~ta bucal 
·nafeUlna, oxucilina, cloiral:l11na y d1c:1oxac11lna. -. 



La el~xaeilina y la dicloxaeillna son los agentes preferidos por 
su buena absorcii!n, que per"'ite logrer eonee"trae!ones sengu!ne• 
as teraplutices previsibles. Por eon~!e!ones del ~erendo, le di­
·cloxaeiltna no sie111pre puede obtemrrse de los far~acins locales, 
ada"'ifs de su alto costo. 
Durante los dlti111os ª"ºª·las Cefalcspcrinns han pesada a ~er las 
drogas "''s ª"'plia"'8nte utilizadas pare evitar la inreeeid'n antes 
de urTS fnbrvenei&n quirlfrgica y despuls de le 111i3111a, ya que o--, . 

frecen eJ('calante protecclon contra StaphUoeoecus au~eu:; y s. e-
pider111fdfs,causas principales da infeeei~n de prÓtesi~ e de her! 
d'as. lfor su ª'"'pl!o velar y potencial d1r 1119reedo, diversas eo,..pa• 

~fas far!l'rlleluticas est'n en co~petene!a eon diver~as eefalospor! 
l'TtlS• eefele~in~ y cefadrina son los preparados que hny en el eo­
merefo para vfa l!lucal, si111ilares en todos sent!dos; probable~en• 

te no tenga gran 1111portancia cú'l sea la cefelosporina utilizada 
para coll!batlr la infecci~n. 

El reposo de la re9i!n operada f8ell1ta 1a cieetrizaci~n, por lo 
-cual, debe indicarse el 'paciente que evite masticar alimentos du 
ros,tatllblen se reco~len~a 11 reposa en ca~a, ~e preferencia en -
poslelort se1d•sentada, partlcular•nte, dnpuls c!e ••tracciones 
d'if'felbs. tl paclent•· sll!bulatar!c puede regresar in111ediatel'll9nte 
a su d'odclUo, permsneelendo "'ejor ·sentada que an decafbito, du­
rante lils 4-6 horas siguientes. 



A5I~TENCIA POSTOPERATORIA. 

En pacientes i~tervenid~s bajo anestesia gen~ral, se elev~r' la 
cabecera de la cama de 35-50 cm, tan pronto como se hayan recu­
perado, (p~sici~n de Fowler). Deben permanecer ~ajo cóntlnua u! 
gilancia, a ffn de reducir oportuna11tente compliceciones,que pu­
dieran presentarse, a pesar de los correctos procedi111ientos ºP! 
ratorios ~ precaucionas. 
Cuando se ha empleado sutura para ocluir la herida, han de. ret~: 

rarse los puntos en un t'rmino de 10 dfas •• 5i ha~ s!gnos de in• 
fecciJn, se retira inmediatamente la sutura y la herida es tra­
tada como las que curan por 111edio del co&gulo original, formado 
t.r&s. el sao~rado postaperatorio. Diari~me"te ser! Ü.mpieda con 
soluci&n antis,ptlca.ligeras si evoluciona nor!ll1llmenta el proce 

' . -10 cicatrlclal, no produciendo molestias o dolor,se indicaran -
lt:1s colu~·nios. La completa cicatr.izasi~n se llevad a cabo en 
2-~ semanas •• 
La inf•cci&n puede preced9r a la interuenci~n y propagarse a -
lit htti:ida, y r.omo indica l'terrlrteld, no ser la causa el acto -
quir:d.tyico an s!, sino la ma.la •lecciJn del momento para efee­
tuarlo. En ~tros casos se atriuuye a deficiente atenci&n pre--

._ op1:tratorics • üen1ralmente, 11ticroorganismos pat&~enos de la bo-
• , ca astan presentes durante la interuencion, teniendo oportuni-

. . # 

.dad de invadir la zona operatoria. Ciertos caaoa presentaran -
C'lft!Plicaciones mls graves co11ro eons celulf tis, flemones, sub .:_ 
maxilares, an~ina de Ludwig. El dolor, al igual que en muchos 
cas~si, H atribuye e trritaci&n t11eci{n1ca d• 1~ herida a a su -
infacci&n. Cuando es de car~cter laaeinante, pJ,1ed1r ser conse•­
cuencia de inflamaci&n del nervio Dental inferior. Col!IO fre -­
t:tJent.emente se produce en dicho dolor, se Irradia hacia otras 
region11 de la cabeza, particularmente al ofdo. Al no. encon"-­
trar una causa evidente del dolor, se recurrir' a la prescrip­
ci&n de anal9,sicos y sedantes. 

• 

'· 



La CTsteomiel!tis es ~u~ rara, aunque en cace~ s-~ero3 de osta!tis 

alveolar puede oboervarse 3ecuestra de las l~~inas alveolaras o -
de los tabiques interrodicularas. Ect~c infcccioncrs producir;" -­
gran carTtid'ad de exudado purulmito, y por lo regulor per,,,aneeen -

loeali zedas. 
Pacientes que han sido d'adas de alta, regresan presentando tu"'e•• 
facei&" ~ tr!smus, podr~n tener una osteomicl!ti~ localizada. 
El dla;n6stieo se har~ por ~edio de radiograf!a debido a que la • 
eicploraciifn regi::inal es dif!c:n cuando el paciente no puede .?..brir 

la boca. E:n la radioaraf!a podrln observarse frag""entoG nec:r6ti·­
c:o~ de tejido &sea que se reconocen por su radioopacidad y ai5la­
miento de la estructura ~sea restante. ~stos secuestros se debe-­
r~n- elC'tr21er con UM cueharilla, despu4s ce la cu~l la curaci,5., se 
lleva a ~abo r~pida~ante. 



CONCLUSIOr.rs. 

Los t1rcero1 111olar1I l"f1rior1a1 ion diente~ en su gran •ayorf a 
de •rupci&n 111uy con,Uctiva • irregular, debido a una consider! 
ble variedad di factor•• •tlopatog4nleoa. r. lato po~ lo eull -
d11de 11 Inicio de 1u1 •tapaa 1rupclonal••• d1sencade"a d1sar1110 -nfa y alt1racl&n oclu1al1a, en aca1lonea ba1tant1· 1e~1ra, asl -
ciJ!llO producir da"o al ae¡undo .olar a veces na.su1eptlbl1 a tra 

. . -
ta~lento. · 
Vario• autor.a_ac:an1ejab1n ya, r11umlenda laa observaciones de­
l•• ••c:u•la1 trau...Ctlcsa, la 11traccl&n profll&ctica a la ~ayor 
brevedad pasible, en prevencl&n de riesgos y COMpllcaciones que 
•• lrtere~•ntarln proporclonal"'8nt1 confor""' tra.r.scurre la vida 
del pacf1nt1. [n la actualld1d, se ha·1xtendldo la pr&ctica de­

late tipo de 1wtraccl&n1 deber' ser r11pons1bllldad 'tica y pro 
~ealanal del alruja"o dentista, •l canderttizar a la generaU-· 
dad d• pacl1nt11 au11ptlbl1s a este trata~lento 1 de ~anera 11n­
eilla y verlz, acerca di tales sltuaclones, ventejse a1cequl .... 
bles y riesgos y co~pllcaclon•• que lmpllcarln le oportuna d1-­
t1cci8n y tratamiento de la lnclusi&n de 101 terceras ll!Olares -
en la mand!bula. 
Oentro de los proc1dimlentos encausados a sl~pllflcar y aven·-­
tualm1nte, hacer posible la 1xtracci&n1 la Cdontoto~!a es de -­
las •'• valla1a1, ya que proporciona 111ayor espacio disponible -
para extraer lo 1e;1111ntos r11tant11 d1 corona y ratc11, preser­
vando 111ls cantidad de tejido &110 inalterada ·Y pracura"do Mayor 
vd'acid'ad da regenerael&n y clcatrizacl&n. Ai1n' cuando haya neeé 
dd'ad da ral'IOcic!n d1 tejido cfseo adyacente, solo se involucrad 
el lr1a 1ndlspen3able • 

. ~1 pro~ra"ar la eKtracel~n de terc1ro1 1110lar11 incluldos, debe• 
rl tener•• una amplia y clara peraper:tiva d• las factores que -
determinadn en al desarrollo y resultado• del trata"'bnto co"'° 
aona edad, estado de salud gen•rel y bucal, 1valuac!&n de prue­
ba• d1 laboratorio y;gabinete, Hlleci&n y s1cu1nch de las tic 

. -nlcas operatorla1 lndle1da1. Cabe subrayar la gren l111Portancia 
de contar can radlogra~faa, lo ~I• fieles y nltidas pasible• en 
·cuanta .al registro de ne~os de vec!nda~ y toma"º del ~otar y es -truct~ras anat!111icH adyacentes. 



En terceros molares inferiores, parcial~¿n~P eru~cion~dos, don• , 
de la corona sobresalaa bastante del tejido ~ingivel, n11 sera -

necesario practicar incisi~n. Cu~ndo las condiciones del CdSO•• 

motiven el empleo d~ incisi5n y levantamiento de c;l~aja, la •• 
e•tensi~n de aquella ~ el :rea que abarque ~ste de~~nder~n de--· 
la clase de retenci~n y el taMa"0 del c~~po oper&torio requeri­
do. Casi sienpt&i bajo ca~dici,1ne& normales se puede desarro ~­
llar ~ conclu!r la extracci~n s!n dañar al segundo ~alar cnnt!­

guo, el cuál, salvo en situaciones e•cepci~nales, deber~ ser e~ 
tre!do junto con el tercero (caries eKtensas, infeccf )n, resor­

ci~n de cemento radicular originado por presi~n dal tercer mo-­

lar). 
Si a la inclusi~n del tercer mular se agr~ga !a existencia de-­

al~~n estado patóld~ico, se deber~ procede~ ~ su erradicaci~n-­

can la misma efic~cia, prontitud y orden de i~•plrtancia. 
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