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lNTRODUCCION 

La extracción de un tercer} mofar, inferior retenido, merece 
.· - ,.··- "". 

la atenta consideración del :,Cir~j:ano Dentista, por eso he elegido 

este tema referente,ª" la:"'réé~tca,'Qufr,úrgica de extracción del Te!:_ 

cer Molar Inferior Re"{~nicl.o,( p¡iia: desarrollar como trabajo final_ 

de mi carrera en la"F,acui"tatl'de Ódon'tologia. El objetivo en la 

presente tesis es dar ,a,,éon~cer a los compafieros de profesión los 

principios esenciales, de este: tema en una forma sencilla y' expli­

cita, 

El tercer molar in~erior, es la pieza dentaria que ofrece_ 

mayor complejidad, tanto en su estudio como en su técnica de ex-­

tracción. 

En su estudio anatómico trataré de satisfacer las dudas P"!. 

sibles, desarrollando ampliamente la Anatomia de la Mandibula y -

Topografia de la región del tercer molar inferior, 

Esta pieza dentaria, generalmente presenta problemas de -­

erupción, por existir escaso espacio 6seo en la mandibula, motivo 

por, él cual hay una retención del diente, dando lugar a difcrcn-­

tes posiciones de la pieza y ocasionando serios problemas patoló­

gicos. 

En uno de los capitulas se expone la necesidad de la toma_ 

de radiografias, estudio e interpretación, ya que es un factor i~ 

dispensable para poder realizar la operación, y que sin 6stas se-

ria imposible la práctica de la t6cnica de extracción, 

En la parte final de este estudio se presenta la t6cnica -

quirúrgica, a la que se ha considerado la parte medular de cote -
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estudio •. Teniendo bastante importancia dentro de ésta, todos los -

conceptos que: a continuaci6n se describen: el lugar donde se efec­

túa la operación, el instrumental quirúrgico adecuado para practi­

car la extracción, la operación propiamente dicha que se inicia 

con la asepsia de esta región, dependiendo de ésta en parte que no 

existan complicaciones en lo que se refiere a infecciones; el me-­

mento operatorio y los cuidados postoperatorios, favoreciendo éste 

último concepto en parte al éxito final de la operación. 

Cada uno de estos cap1tulos l!eva consigo mi mejor interés_ 

para que el lector pueda asimilar algo de lo extenso de este tema. 



CAPITULO I 

TOPOGRAFICA 

DE LA REGION DEÍ/TERCERMOLÁR INFERIOR RETENIDO. 

Esta región se encuentra :constituida· por· el .hueso mandib.Úlar 
que es impar y sim6trico, el .molar ;~teriiéI~ y partes blandas que l.e 
cubre. 

:~E::~i6n del tercer molare inf~r¡f seSLúa· en la unión de 
la rama ascendente y el cuerpo de la mand1bula. La rama ascendente 
tiene bastante relación con el tercer molar inferior retenido, tie­
ne forma rectangular, su eje mayor forma 100º con respecto al cuer­
po mandibular. 

Su5 dos caras, interna y externa, tienen rclaci6n con el mo­
lar; la cara externa que es rugosa en la parte inferior y a nivel -
de la pieza dentaria recibe la inserción del m6sculo masetero; en -
la porci6n infctior de la cara interna se inserta el mdsculo ptcri­
goidco interno, en la parte anterior de esta cara existe u11a linea_ 
visible que nace del dn~ulo supcroa11terior de 1;1 rnma y se diri~e 
hacia abajo y adelante, dcsruds hacia abajo y atr5s, <livi<lidndosc -
al final en dos crestas visibles y marcadas. 

La cara externa constituye el borde externo de ln ap6fosis -
alveolar y la interna el borde Jntcr110. Las dos crestas antes mcn-­
cionadns forman un espacio triangular con base a11terior y v6rticc -

postC"rior llamado trígono rctromolar. 

La cresta temporal c11 su porción media y superior, sirve de 
inserción a los tc11doncs profundos del masculo temporal; en el la-­
bio interno de la bifurcación terminal de la cresta temporal o la-­

bio externo del trifingulo rctromolar, existe una inserción que es -
el ligamento ptcrigon1an<libular. 

Del cuerpo de la mandíbula nos interesa su forma, que es de 
herradura, tambi6n que consta de dos caras y cuatro bordes, que po-
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soe dos elementos anat6micos y funcionales que son; la porci6n ba­

silar y se une con la rama ascendente en forma particular, se des­

vía hacia el lado interno y permite que entre el borde anterior de 
la rama ascendente, y en 6sta quede un espacio que se denomina fo­

sa retromolar. El borde externo de la fosa pertenece al borde ante 
rior de la rama ascendente. 

La cara externa del cuerpo de la mandíbula estl dividida en 

diagonal por la prolongaci6n del borde anterior, que forma la 11-­
nea oblicua externa; ln cara interna del cuerpo está cruzada por -
la linea milohioidea a nivel del tercer molar, esta l[nea es el 
borde interno del balcón óseo en el cual está alojado el tercer m~ 
lar, 

HUESO MESIAL. 

Es la porci6n 6sea que se encuentra en la cara mesial del -
molar retenido y la cara distal del segundo molar, puede considc-­

rarse que tiene forma de pirámide, cuya base se puede suponer como 

un plano horizontal a nivel del ápice mcsial <lel tercer molar; el_ 
v6rticc varia en espesor rncsiodistal y bucolingual segfin la posi-­

ci6n de la pieza. Las cuatro caras de la pirámide son respectiva-­

mente: la externa o bucal por la tabla externa, la interna o lin-­

gual por la tabla interna y las paredes mesial y distal por las ca 
ras del mismo nombre. 

HUESO BUCAL. 

Es la porción ósea que cubre la cara bucal del tercer molar, 
en donde se inicia una dcprcsi6n que es la fosa retromolar que 

presta i11serci6n a las fibras del mdsculo buscinador. Sus limites_ 
me5ial y distal. El borde alveolar superior es gcncrnlmcntc corta~ 

te y cuando el tercer molar está normalmente erupcionado, este ho.!_ 

de es la prolongación en el lado distal dol borde alveolar del se­
gundo y primer molar, 

Este hueso puede ser lugar de lesiones, la presencia del -­

surco pcricoronario modifica su fisonomia y consistencia. 
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HUESO DISTAL. 

Bs. el hueso que cubre la cara distal de la pieza, var1a en­

forma, oxt.ensi6n ¡- dimensión; según la posición de la pieza. Debe_ 

hacerse un buen estudio radiográfico de esta zona, pues mucho de-­
pende de esto el éxito de la operaci6n. El limite distal de este -

hueso se confunde con la rama ascendente de la mandibula y el lfm! 

te mesial termina a nivel do la cara distal del tercer molar o 
bien se prolonga con el hueso oclusal. Cuando el tercer molar ha ~ 

rupcionado en forma normal, el hueso distal se modifica por un ac­
cidente 6sco constituido por la bifurcación de la cresta tc1n¡1oral 

que ±arma la cara externa e interna de la mandíbula encerrando en 
ella al tr1gono retromolar, este tr[gono puede persistir o desapa­

recer scgQn el tipo de retención del tercer malar. 

En ocasiones el hueso distal se encuentra perforado por un 

agujero nutricio que var!a en dimensiones, este agujero da paso a 
vasos, el calibre de estos se manifiesta en la 11cmorragia abunda11-
te al realizar la incisión distal en el momento de la operación. 

HUESO LINGUAL 

Lleva este nombre la porci~n 6sea que cubre la cara lingual 

del tercer molar inferior retenido. Los limites del hueso lingual 
están dados por el tabique intcrseptum en la parte mcsial, en la -

porción distal de la cara <listnl Jcl tercer molar; st1s limites su­
perior e inferior respectivamente, son: el borde alveolar lingual 

o el ángulo d ic<lro de unión con el hueso oclusal y una 1 inca que 

corte los ápices del tercer molar. Gcncralincntc el hueso lingual -

es de poco espesor y en ocasiones por este 1notivo las r:1[ccs del -

tercer molar modifican la arquitectura Je esta reglón. El hueso -­

lingual esta cr11za<lo c11 diagonal por la li11ca oblic11a interna, de_ 
la misma forma que otras regiones óseas pcricoronarias, este hueso 

puede estar viciado por elementos patol6g1cos o por la posición 

del tercer molar retc11ido. 
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' ·:, 
HUESO OCLUSAL. . - . ' - . 

:E~~.:~l'_.hue_so que cubre la cara oclusal del tercer molar inf!:_ 
rior ret~nido; ¿u~ limites son los siguientes: hueso mesial, dis-· 

tal; bucal_ y lingual. La proporción, disposición, consistencia y -
forma .del _hueso ·oclusal, como de las regiones que la circundan de­
pende. del' tipo de rotenci6n del tercer molar, 

El ··hueso oclusal puede cubrir toda la cara oclusal o bien • 
puede hacdrlo cubriendo el tercio distal o el lingual, 

Cuando los molares tienen retención vertical, la cara oclu· 
sal del tercer molar, se encuentra entre las lineas oclusal y cer· 
vical del segundo y primer molar; el hueso oclusai es de escasa -­
pr9porci6n o no existe; en las piezas con retención vertical m!is .. 

profundas el hueso oclusal tiene mayor espesor. 

En las retenciones mesioangularcs, el hueso oclusal es el -

interseptum; en los distoangularcs, el hueso oclusal puede estar -

en.un pla1to anterior cOJI respecto al hueso distal. 

Generalmente el hueso oclusal, est• constituido por dos de! 
gadas capas de hueso compacto con una variable cantidad de hueso -
esponjoso entre ellas, dependiendo la cantidad de espesor del hue­

so. 

HUESO BASAL. 

Se llama asl a la parte ósea en forma de cubo, que se cn-­
cuentra debajo de l:ls ralees del tercer molar; este concepto s6lo 
se aplica cuando la rctc11ci6n es vertical o ligeramente mcsio y -

---dl'S-toangular ya que en otras posit·ioncs el hueso se confunde con 

las demás regiones óseas. 

Los limites de esta rcg1on son imprecisos y van de acuerdo 
con la distinta posici6n del molar retenido, pueden estar dados · 
~stos por las regiones óseas y lo que se refiere a las caras lat~ 

rales, el limite inferior es el borde inferior del hueso mandibu­
lar y el superior un plano horizontal que pasa tangente a los áp! 
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ces del molar retenido. 

La tabla interna y externa de este hueso esti!n sólidamente -
formadas por una cortical espesa y contiene entre sus paredes un -
hueso esponjoso. Surcada esta porción del hueso basal por el con-­
dueto dentario inferior, en casos especiales el espesor del hueso_ 
de la mand'.ibula es delgado, como por ejemplo: la posición vertical 
profunda o mesioangular y distoangular, por tanto el hueso basal -
puede ser considerado inexistente o de poco volúmen y las ra'.ices -
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 pato16gicos tanto poricoronarios como_ 
apicales, siendo estos filtimos: granulomas, quistes paradc11tarios_ 
o abccsos óseos originados por gangrena pulpar del tercer molar. 

DISPOSICION DEL HUESO A NIVEL DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

La mand'.ibula se encuentra formada en su totalidad por dos -
tablas de hueso compacto, unidas por el hueso intcrdcntario o in-­
terradicular, siendo este hueso de tipo esponjoso. La posición del 

hueso de la mand'.ibula a nivel del tercer molar está formada por -­
dos tablas óseas: la cortical extorna y la lntcrnaj que tienen re­

lación con el alveolo del tercer molar, el eje vertical del alveo­
lo esta dispuesto de forma distinta a la de los ejes verticales de 

los dientes anteriores. 

Los alveolos de los dientes anteriores están próximos a la_ 
tabla externa,_ mientras que_ el segundo y tercer molar se encuen- - -
tran más cercc.nos a la tabla interna. 

El macizo 6seo·donde está alojado el tercer molar se proye~ 
ta lingualmente respecto a la arcada dentaria y al trayecto del -­

cuerpo de la mandibula. 

Se ha comprobado en cortes; que la cara interna del alveolo 
del tercer molar cstr. en intimo conta~-to con ·-la cortical interna o 
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separada de ésta, por una porción de hueso e;ponjoo0; este tejido_ 
no es uniforme y sus travéculas se disponen en sistemas condensán­
dose según las necesidades masticatorias. La disposición del hueso 
esponjoso entre las dos tablas de la mandibula presenta en cortes_ 
realizados una forma triangular de base superior y est~ surcado a­
distinta altura por el conducto dentario. 

La mandibula csttí reforzada por columnas, arcos y trazos 6-
scos que le permiten resistir a los esfuerzos y tracciones que se_ 

ejercen sobre ellas; ya que la cortical 6sea, está dispuesta de 
tal forma, que las fuerzas esparcidas sobro la 111and!bula tienen u­
na distr1buci6n mecánica, 

Ue la apófosis coronoides desciende una columna rigida y s~ 
!ida que recorre el borde antorio.r de la ,mandíbÚla y _se_ continúa -
con la linea oblicua externa y se pone on relación con el arco al­
veolar infcrjor. 

Dol v6rtice y cara interna de la apófisis desciende la ere~ 
ta -temporal que es un hueso sólido y espeso, ésta se relaciona con 

la linea milohioideu y con el urca alveolar interno. 

En el c6ndilo nacen dos columnas que se dirigen respectiva­
mente a la cara interna y externa de la mandibula. Las condilares_ 
se relacionan y se esfuerzan por fuera con el arco alveolar infc-­

rior extcr110 y por dentro con el arco alveolar inferior interno y 

la línea milohioidca. 

Existe otra columna condilea de sólida constrt1cci6n y forma 

el borde posterior del 11t1cso, el que se continGa con el arco alveo 

1ar inferior. 

Las lfncas oblicuas, externa e interna, forman arcos que dan 

solidez al cuerpo mandibular; la externa a nivel del tercer molar 

forma una cordillera ósea, 
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HUESO INTERRADICULAR 

Es la porción ósea que ocupa el espacio que existe entre las 
ralees del tercer molar inferior. Este hueso es de mucha importan-­
cia para la extracción de la pieza ya que tiene un sólido anclaje y 
fsto se opone a los movimientos de extracción. 

El séptum o hueso intcrradicular es hueso esponjoso y de ca­
racterlsticas parecidas al hueso mesial, la forma de éste es su!'la-­
mente variable y está en relación directa con la posi~idn del ter-­
cer molar, por ejemplo: en la forma de las ralees fusionadas este -
hueso no existe; en casos birradiculares la forma es según la disp~ 
sici6n radicular. 

EL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

El alveolo del tercer molar inferior generalmente tiene for­
ma de pirámide, de base cuadrangular y vértice dirigido hacia el 
cuerpo de la man<libula; esto es válido para los terceros molares 

con retención vertical y con ratees c6nicas o fusionadas. 

La base de la pirdmide forma la base del alveolo y en los -­
terceros molares erupcionados se c11cuuntra en relación con el cue-­

llo dentado. 

Las cuatro caras de esta base cstdn limitadas por; la cara -

mcsial, en el borde superior <lcl hueso mcsial; s11s caras bucal y 

lingual constitufd3s rcspcctivnmc11tc por los i>or<lcs s11periorcs de -

los huesos bucal y lingual, su"cara distal la forma el borde distal 
del h~cso del mismo nombre. El vértice cstl mis o menos próximo al 
conducto dentario inferior y las relaciones del vértice con éste va 

rran bastante. 

La región que [arma el alveolo del tercer molar, está ubica­

da en el hueso ma11dibular 1 segGn las tlifcre11tcs posiciones Je la -­

pieza co11sltlcrando que en la 1nayoria de los casos el alveolo y el -

macizo 6seo se proyectan hacia la región lingual de la mundlbula y_ 

forman una saliente. 
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CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. 

Este conducto se inicia en ,la cira,:i,nterria de. h raina asee!!_ 
dente de la mandibula en el orificio superior del conducto denta-­
río situado según los autores, equidistante de los cuatro bordes -
de la rama. 

El conducto formado en el interiorcdel hueso está protegido 
por :na cortical que le es propia; esta cortic"al no existe en alg!!_ 
nos casos. Según comprobaciones anatómicas y quirúrgicas el condus 
to debe considerarse como una entidad independiente y no como un -
túnel a través del hueso, Su estructura es en form" de tubo y p:;e­
de ser extratdo intacto por medio de una prolija disecci6n del te­
j idO'"'ÓSCO pcricanalicular, sirve de protccciÓl't'_ a su contenido, en_ 

el principio se caracteriza por la estructura densa de sus paredes 

y al irse extendiendo a trav6s del cuerpo de la mandíbula, el con­
ducto se hace cribiformc; a nivel del tercer molar su cstructtira -

es intacta. 

El trayecto de dicho conducto es de arriba hacia abajo y de 
atr:is hacia adelante, terminando a nivel del agujero mentoniano. 
La calcificación del conducto se complot" tiempo "ntes de que la -
segunda dentición inicie su erupción. 

Estudiando el conducto en los diferentes planos del espacio, 
presenta dos tipos de curvatura. En el i1lano sagital describe una_ 

curva formada por dos segmentos, En el plano hirizontal, el traycs 
to del contlucto es de adentro l1:tcia afuera; en su inlciaci6n sed~ 
rige a la tabla intcr11a de la innndibula y llega a la t~1bla externa 

a nivel del agujero mentoniano; se sit6a en disti11tas posiciones -

con respecto a este plano y con rclaci6n al tercer molar general-­

mente el conducto es externo: en algunos ca.sos cuando los terceros 

molares están desviados hacia el lado bucnl, el conducto puede ser 

lingual respecto al diente. 
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RELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCER: MOLAR CON EL 
CONDUCTO DENTARIO. 

El alveolo de esta pieza dentaria;tiene.v<lria'dasrelaciones 
con el conducto dentario que depende dé, las dlfci~entcs posiciones 

.· -
del tercer molar. 

- :,;~~~~~.:·\_:::~;/~~· ~'·; ~~: .. :. 
Sugher hace una descripc.i6n en·)a/cu8.l _considera los di fe- -

rentes tipos de relaciones:;. 

TIPO I. El conducto está en ccmtacto con el fondo del al-­
veolo del tercer molar; 

TIPO II. Existe una separaci6n franca entre el conducto y_ 
ápices de los molares 'inferiores. llste tipo se observa en indivi- -
duos-que tienen cuerpo mandibular alto y molares con raíces relati 
vamente cortas. 

TIPO III. Se presenta generalmente en individuos jóvenes, 
cuando todos los dientes están en íntima relaci6n con el conducto. 

PERIOSTIO. 

La mandíbula es un hueso plano recubierto por una membrana_ 
fibrosa dominada periostio, presenta una soluci6n de continuidad a 
nivel de la arcada dentaria en el lado bucal y lingual. A nivel -­
del tercer molar con erupci6n normal o p3rcialmcnte retenido, El -

periostio se adl1icrc al borde 6sco en toda su extensión, circt1ns-­
crib1cndo el ht1cso la corona <lcl tercer molar en sus cuatro caras. 

En la adherencia al borde 6sco las fibras del periostio se entre -
cruzan con las del parodoncio y gingivales. 

El color del pariostio en este hueso es blanco pálido. Des­
puds de su desprendimiento quirúrgico de la línea de inserción a -
nivel del borde alveolar, se puede separar del hueso con instrume~ 
tos adecuados y co11 relativa facilidad. Es necesario que en las m~ 

nieblas quirúrgicas se conserve y reponga el periostio en su ubica 

ci6n normal. 
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MUCOSA ALVEOLAR. 

Revisto la cavidad buca, incluyendo la región del torcer mo· 
lar, tiene dos porciones; una al comenzar el surco vestibular que 
recubre el alveolo hasta su reborde o cresta y la otra porción se -
extiende do la cresta alveolar al bordo gingival, 

La mucosa alveolar está formada por epitelio y cori6n, tiene 
características propias de la mucosa bucal .. La mucosa se implanta • 
en la submocosa de espesor y estructura variable, la cual a su vez_ 
se asienta directamente sobre la cara externa del periostio, 

La mucosa bucal con relación a la corona del tercer molar 
presenta diferentes disposiciones segQn el tejido 6seo que la cubre, 
esté intacto o tonga solución de continuidad. 

El tejido gingival pcricoronario en los molares parcialmente 
erupcionados se halla en estado de ,congestión inflamatoria y a ex-­
pensas del saco pcricoronario se origina la pcricoronitis. En la m!,_ 

yor1a de los casos de molares inferiores retenidos constituyen in-­
fcccioncs focales con gran valor clínico. 

SACO DENTARIO. 

Es una condensación del mesodermo, el saco dentario rodea al 

folículo y acampana al diente en el periodo de erupción dentaria; 
puede mantener la función de cubierta coronaria y en ocasiones se ~ 

puede comunicar con el medio bucal a nivel del tercer molar y es 
cuando se inicia la pcricoronitis o hay evoluciones turroraJ.cs de !n 

dale e intensidad variable. 

MUSCULOS. 

MASETERO. MQsculo masticatorio que presenta forma rectangu-­
lar, se inserta en el arco cigomático y en la cara externa de la -­
mandibula. La cara interna de este músculo se rclnciona con la cara 

externa de la rama ascendente insertándose en los 3 /4 inferiores de 

esta. 
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TEMPORAL. 

Este mCisculo tiene forma de abanico y se extiende desde la -
fosa temporal a la mandibula. La inserci6n inferior tiene relación_ 
con la región del tercer molar, esta inserci6n tiene dos grupos de_ 
fibras, unas son superficiales y otras profundas; las primeras se -

insertan en el borde anterior de la rama ascendente y las segundas_ 
en la cresta temporal y llegan a las vecindades del lngulo diedro -
linguodistal del tercer molar inferior, la inserción de las fibras 
en la mandibula forma una letra "v" invertida que forma los dos la­
bios del trigono retromolar. 

BUCCINADOR. 

El mCisculo buccinador forma la pared lateral de la cavidad -
bucal, es un músculo plano y corto, tiene inser~iones 6seas, muscu­
lares, aponcur6ticas y se dirige en la parte posterior de la arcada 
a la comisura labial. 

La inserci6n del músculo se realiza en una bandeleta fibrosa 
conocida con el nombre de aponcur6sis buccinatofaringea o ligamento 
pterigomaxilar. Este ligamento se"'tiende del gancho del ala inter­
na de la ap6fisis ptcrigoides l1asta una pcqucfia superficie situada_ 
por detrás y adentro del tercer molar inferior, en la dltima por--­

ci6n de la cresta temporal. 

111 músculo huccina<lor ocupa la parte externa y anterior de -

la. fusa retromolar y en la 1 inca oblicua externa, hasta las proxim!, 
dades de la ralz mesinl del primer molar infurior. En unos tipos de 
rctenci6n del tercer molar, la proximidad <le este músculo con el m.2_ 
lar obliga a desprendur parte del buccina<lor en las maniobras qui-­

rCirgicas. 

CONSTRICTOR SUPERIOR OE LA FARINGE. 

Hste mQsculo tiene forma cuadrilátera, tiene relación en su_ 
inserción anterior o inferior con la región <lcl tercer molar, la -­

porci6n anterior de su inserción, en la lf11ea 1n1lohioidea y su in--
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sercilin anterior en' eÍ.~1iia'ínento pterfgom'axÜÍir' tience interés qui­

rúrgico. · 

P~ERIGio~O INTERNO • 

. Es un .. mú·;~ulo co.rto y poderoso tiene poca relacilin importan­

te con el tercer molar inferior. 

Hste músculo se extiende de la fosa pterigoidea a la cara i~ 
terna del ángulo de la mandíbula y en este nivel se inserta en el -
hueso en una zona triangular limitada por dos lineas, una se extie~ 
de del orificio superior del conducto dentario hasta el borde paro­
t1deo y la otra linea trazada desde el mismo orificio hasta el áng~ 
lo mandibular. 

MlLOHIOIDHO. 

El milohioideo es un músculo par, tiene forma cuadrilátera -
se extiende desde la mandtbula al hueso hioides formando entre am- -
bos un plano muscular y constituye el piso de ln boca, Hstc mGsculo 

se inserta desde el extremo posterior de la lfnea milohioidea hasta 
la sfofisis. 

La insercilin posterosuperior dol milohioideo cruza en diago­
nal, la proyecci6n de las ralees del tercer molar inferior a una di 
ferente altura segun el tipo de retenci6n, 

NERVIOS. 

La región de este estudio depende del trigémino, de su terc~ 

ra rama, que es el nervio maxilar inferior o mandibular, sobre todo 

de una de sus ramas t~rminalcs que es el nervio dentario inferior. 
Este nervio atraviesa el espacio ptcrigomandibular y entra al con-­

dueto dentario por el orificio superior junto a la arteria. Al ºº! 
vio dentario ir1fcrior, le correspon<lc la sensibilidad del hueso, e~ 
eta y pulpa del tercer molar inferior; la porcibn bucal de la enc1a 

no depende <le este nervio sino del nervio bucal. 
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El nervio lingual, la segunda rama terminal del ncr~io man­
dibular recorre la región pterigomandibular junto con el borde an­
terior de pterigoideo interno, discurre pr6ximo a la cara interna 
de la mand1bula; el nervio lingual da filetes gingivales que iner­
van la cara lingual de la enc!a a 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 inferior. 

'Esta arteria nace cerca del c6ndilo dirigiéndose hacia aba­
jo y afuera, recorre el espacio pterigomandibular y entra junto -­
con el nervio dentario inferior en el con<lucto. Tiene dos ramas, 

que son las arterias pulparcs que penetran en el foramen apical -

de ·los dientes inferiores y las arterias alveolares, que ocupan -­

los espacios intcrdentarios o intcrradiculares; éstos envían ramas 
menorc~al parodonto y enc:ia de ambas caras de la mand1bula. La en­
cía externa tambi6n es irrigada en parte por las ramas de la arte­

ria. bucal.La cncfa i11terna estd irrigada por la milohioidca, que -

es una rama colateral <le la dentaria inferior y rama anastom6ticn_ 

de la arteria lingual y palatina. 

VENAS. 

En el i.nterior del conducto dentario se encuentran dos o -­

más venas que recorren el m~smo trajccto que la arteria drntaria. 

Las venas dentarias desembocan el plexo pterigideo, situado 

en la regi6n cigomática, el cual tiene una importante función en 

el desaguo de la circulaci6n venosa y en la marcha, desarrollo y ~ 

voluci6n de los procesos patol6.!icos que se originan en la zona -­

cercana a este plexo. 

LINFATICO. 

Los tcj idos y hueso que rodea al tercer molar inferior dan 



- 16 --

origen á conductos iinfáti~os._,que :desembocan en una serie de cam- -
bias situa:'cfos ~~ 111 c<¡ld~'.submandibular, se .encuentran en número 6 
a 8; muy prc'.\ximos-:a iá:'¡lief, s'epal'ados de ella por la aponeurosis 
y ,el ;;~Ún~<l úl~J~1f<l yes¡os cónstituyen los ganglios pregland; 

.Jares, 

'Tod_11_s:ia~ ~fccciones patológicas que se originan en el cap~ 
chón ·del., tercer molar y en la mandl'.bula tienen inmediata repercu- -
ci6ñ ,ganglionar provocando ndenit is de diferente tipo en los gan- -
glios de la r~gión suprahioidea. 

Los ganglios preglandulares están •ituados entre la glándu­
la submandibular y el plano muscular profundo; entre éstos son de_ 
considerar los denominados de Stahr y Chasaignac, 6ste último in-­
tervicne, según opiniones, en la patologia del tercer molar infc-­
rior. 

El método de identificación consiste en inclinar la cabeza_ 
del paciente del lado afectado y la relajación de los músculos pe! 
mito palparlos y reconocerlos. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

Es un estudio breve de la relación de las regiones con el = 
tercer molar inferior como son lns siguientes: masctérica, geniana 
de la fosa cigomática y glosofaringea. 

REGION MASETE!UCA. 

Se localiza en partes laterales de la cara limitada por: ar 
co cigom:ltico por arriba, el borde inferior de Ja mand1bula por a­
bajo, el borde posterior de la mandfbula por detrls y el borde an­
terior del m6sculo masetero por delante. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

En la parte superficial, en la disección, se encuentra piel 
y tejido celular subcutdneo; en G~ Bltimo se investigan clemen-­
tos anatómicos importantes como son: la arteria transversal de ln_ 
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cara, los ramos terminales del nervio facial, la glándula parótida, 
los fasclculos de los músculos risor10 de Santorini¡ cutfineo del -­
cuello y la arteria y vena faciales. En la parte más profunda se h~ 
ya la aponeurosis masctérica, que se inserta en el arco cigornfitico_ 
y el borde anterior de la rama ascendente rodeando el borde ante--­
rior del masetero. En la parte más profunda se encuentra el músculo 
y en seguida la rama ascendente cubierta por su p~riostio. 

REGION GENlANA. 

Situada en ambos lados de la cara y son sus limites: el bor­
de posterior, el borde anterior y supflrior de la rama y el borde i~ 
terior, abajo, el borde inferior del maxilar y adelante, los surcos 
nasogeniano y labiogcniano. 

De los planos de esta región solo nos interesa la capa muse~ 
lar profunda, constituida por el buccinador y la aponeurosis bucci­
natríz, que están en directa relación con la región quirúrgica del_ 
tercer molar inferior. 

De las arterias, <los ramas del maxilar interna, la alveolar, 
la bucal, la transve1·sal de la cara y rama de la temporal superfi--­
cial están en rclaci6n con la zona del tercer molar inferior. 

REGION DE LA FOSA CIGOMJ\TICA. 

Esta región se encuentra situada por dentro de la rama asee~ 
dente de la mandíbula. Los límites de la región son: arriba por el_ 
arco cigomát1co, ahajo por el burJc inferior del mnxilar, atrás por 
la cara anterior de la par6tidn, adelante por la tuberosidad del m~ 
xilar, Esta regi6n tiene escasa relaci6n con la región del tercer -

molar. 

REGION GLOSOSUPRAltlOIDEA. 

Se ha denominado así por su íntima relaci6n con la regi6n -­

sublingual y la región suprahioidea, esta región es asiento de afee 
cienes del tercer molar, 
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Esta región se encuentra limitada: a los lados por el borde 

anterior del músculo esternocleidomastoideo, hacia arriha por el -
borde inferior de la mandibula, desde el mentón al gonion, hacia -
abaj0 por un plano que, pasando por el cuerpo hioides, llegue lat~ 
ralmente hasta ambos esternocleidomastoideos. El plano superior e~ 
ta formado por la mucosa bucal que recubre el piso de la boca y la 
lengua que se encuentra descansando arriba <le ella. 
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CAPITULO Il 

ANATOMIA DENTARIA Y CLASIFICACION DE POSICIONES 

DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

ANATOMIA DENTARIA. 

Se estudia brevemente este tema, con el fin de tener una vi 
si6n clara de lo que es la anatom1a dentaria de tercer molar infe­
rior; y por consiguiente facilitar la labor durante la interven··· 
ci6n quirdrgica. 

El tercer molar inferior es el 6rgano terminal de la serie_ 
dentaria. En ocasiones suele tener similitud con el primero y se·· 
gundo molar, pero en casos especiales, es completamente diferente, 

Muchas veces puede haber_ aus_encia congénita de estas piezas. 
Las anomaHas de gigantismo y enanismo son frecuentes- en·. est·a pi~ 
za. 

CORONA. 

Por tener paree ido con el primero y segundo molar; el. 3 ~. 
presentar:! de 4 a s cúspides y en ocasiones sólo 3,cúspidesf''sin · 
embargo puede presentar diversas anomnl1as cusp1deas, o uria defec­
t~osa formación coronaria. 

Las caras dei molar son las siguientes: bucal, lingual, me­
sial, distal y oclusal. 

La cara bucal podr!í i<lentificarse por su contorno bulboso; 
y por present~r distintos surcos según el número de cúspides que • 
tenga la cara oclusal. 

La cara lingual en direcc16n vertical es ligeramente plana_ 
y suavemente co11vcxa en sentido mesiodistal. 



La cara mesial es liger~me~t; pÍ~na; su:cÚm~nsÍ.Clp bucolin-­
gual es mayor q~¡; la verÚcaL ' 

La cara distal es convexa y ~en~~alll1ent~ lista ¿~ra¿ter1sti­
ca· es muy pronunciada. 

La cara oclusnl es do forma variiible, pero con· frecuencia -

prescnt.n un contorno ovoideo. La mitad mesial de la corona es mu-­
cho más ancha en sentido vestibulol ingual que la porci6n distal. -

La variedad de las curas oclusales dependerá principalmente del n~ 

mero de cú~pides que presente, En los penta cuspideos, serán 3 cú~ 

pides bucales y dos linguales; los que presentan 4, tienen por lo_ 

general dos cúspides bucales y dos linguales; en los tricúspides -

serán 2 hucole• y una lingual. 

Según el ángulo en que se encuentren· situadas las cúspides_ 

se denominarán de la siguiente forma: mesiobucal, distobucal, dis­

tolingual, y di stomesial. Generalmente, las cllspides son estrechas, 

de forma irregular y menos cónicas que las c(1spides de los demás -

molares. 

Las crestas marginales mcsial ·Y distal, no son rectas en 
sentido vestibulolingua, sino que forman arcos muy convexos que u­
nen las crestas de las cúspides vestivular y lingual. 

Un rasgo caracteristico de la superficie oclusal es la dis­

posic6n de los surcos, que Sl1cle11 presentarse en longitudes cortas 
y direcciones irregulares, con un aspecto <lcntcll11do. 

TAMAfilO DE LA CORONA. 

En el tercer molar i11ferior puc<lc11 observarse coronas pequ~ 
fias no mayores que la corona de un premolar coman y coronas gigan­
tes cuyos di4mctros mcsiodlstal y bucolingunl cxc<lcn en medio cen­

tímetro a los diámetros del primer molar. 

En cifras num6ricas las dimcncioncs de la corcina serán las 
siguientes: altura de la coro11a ?mm., didmctro mesiodistal 10mm. y 
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diámetro bucolingual.9.5 mm, 

- Como· dató .• adicional ·diré que la calcificaci6n de la corona -

se ·_inicia .. a ros:·9. afi.os:y la ·edad de erupción. comienza entre los 18 

y 21 afias. 
,.)(:"·.·,:.·.: 

'FORMA: .. -

·,El- tercer. -~~llir puede. presenta~ 'distintas an~maÚas en la 

forma que van- a ~edifica/ i~ anatcifu1a· ~oro~'aria comó: tuMrculos s!!_ 
pernumer~rio~· y for~~s lrreg~lar;s, . 

... 

. RAICES; 

fií.ng-cin'"mofar tiene características parecidas a las que pre-­

senta e L. tercer. molar inferior, en lo que respecta al número, forma 
t'amafi~, disposición y anomal1as de las raíces. 

Ca~i siempre .el tercer molar es birradicular, con una ralz -

mesial por lb general, aplanada en sentido mosiodistal siendo algo 

más ancha en su porción bucal que en lingual; y una raíz distal con 

caraéter1sticas parecidas, aunque por lo general su dirncnci6n mesio 
distal es menor que la raíz mes ial. 

Los molares que se encuentran con tres, cuatro y cinco ra1-­

ces~ tienen comónmente formas caprichosas; y en ocasiones por pre-­

sentar bifides radicular en mcsial, hace que el molar se presente -

como trirradict1lar. Pueden existir ratees supernumerarias con cna-­
nismo o ~igantismo y ralees fuciónadas dando una forma cónica. 

Desde el punto de vista de la disposición y forma radicular 

os posible hacer una clasificación de las raíces del tercer molar -

inferior. 

1. - Ambas raíces rectas. 

2. - Ra!z me sial recta y distal dirigida hncia el lado distal. 

3. - Raiz me sial recta y distal dirigida hacia el lado distal. 

4. - Raiz me sial dirigida hacia me sial y raíz distal recta. 
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S.· Raíz mesial dirigida hacia distal y raíz.dista¡ recta. 

6 ;- Ambas raices dirigidas hacia distal. 

7. - Anibas raié:es inclinadas mesialmente, 

8. - Raíz m·esial hacia el lado mesial y raíz distal· ·hacia dis 
tal. 

9, • Raíz mesial hacia distal y raiz distál. haéia mesial. 

10.- Ambas raíces fucionadas. · , {: .. :/ 

11. - Desviaci6n bucal o lingual de ambas.rai~és;~ 
12.~ Raíces supernumerarias. 

13. - Raices incompletamente calcificadas: .. 

14.- Diversas anomalías radiculares. 

' '. ' --

Ademlls se menciona como. ·data· finn.1 .• · ~ue la ·terminaci6n de la 
formaci6n de la raíz es entre los 2.1. y 2.s:año,s, 

·ESPACIO INTERRADICULAR; 

Según la disposici6n de las raíces, este espacio adoptará la 
forma conveniente. 

CUELLO. 

Límite anatómico entre la coron.a.yraiz; es la porción mlls • 
angosta de esta configuración. 

CAMARA PULPAR. 

Según los cortes mesiodistal, vestibulolingual y transversal, 
la forma de la cavidad pulpar será variable. 

La importancia y relación de la pulpa con la técnica qu1rur­
gica, existe desde el punto de vista radiográfico, porque la imágen 
de la cámara pulpar y los co11<luctos, intactos y distorcionados son 
un factor más para la correcta interpretación y diagnóstico de la -
posición del tercer molar. 
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VARIACIONES. 

Por presentar una gama extensa de variaciones, nos ocupare· 
mas sólo de algunos casos importantes: La cúspide distobucal puede 
ser grande y continua y faltar completamente la cúspide distolin-­
gual o ser de un tamaño muy reducido; una cúspide accesoria puede­
aparecer algunas veces sobre la superficie vestibular, además el -
tercer molas presenta con frecuencia un sexto tubérculo intcrdent! 
ria, 

CLASIFICACION DE POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETE 

NIDO. 

Existen en la mandthula diversas posiciones de los terceros 
molares inferiores retenidos y a continuaci6n se expone su clasif.!, 
caci6n tomando en consideración varios puntos esenciales. 

RETENClON VERTICAL • 

. El eje mayor del tercer molar inferior es ligeramente para­
lelo a los ejes del segundo y primer molar. 

RllTENCION HORIZONTAL, 

El eje mayor del tercer molar es ligeramente perpendicular_ 
a los ejes del segundo y primer molar. 

RETENCION MES IONAGULAR. 

El eje mayor del tercer molar se dirige hacia el eje del ~e 

gundo y para formar un ángulo de aproximadamente 45~. 

RUTENCION DISTOANGULAR. 

El eje mayor del tercer molar inferior está dirigido hacia 
la rama ascendente formando un ángulo abierto. 

RETENC ION lNVERT IDA O PARANORMAL. 
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La posición coronaria del tercer molar se encuentra dirigida 
hacia el borde inferior. de la mandíbula y la porci6n radicular ha-­
cia la cavidad bucal. 

llliTENCION BUCOANGULAR. 

El eje mayor del tercer molar está dirigido hacia bucal. 

RETBNCION LINGUOANGULAR. 

La corona del tercer molar está dirigida hacia lingÚal, 

CLASIFICACJON ANATOMICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, 
SEGUN TRES FACTORES: 

A) Posición absoluta del tercer molar. 

B) Desviaciones del tercer molar hacia bucal o lingual. 

C) Acceso a la cara mesial del molar retenido. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETEN IDO. POS re ION VERT JCAL. SIN DES- -
VIACION. CARA MESIAL ACCESIBLE. 

Está eJ tercer molar inferior colocado detrás del segundo m~ 

lar, sin desviaciones hacia bucal o lingual y con su cara mesial li 

re del hueso mcsial, situándose el extremo o porción mesial del hu!?_ 

so bucal a la altt1ra del cuello anatómico del molar; la cara oclu-­
sal de éste puede estar entre el nivel cervical y oclusal y puede -
encontrarse cubierto parcial o totalmcnrc por la mucosa, o estar -­

normalmente erupcionado. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSJCJDN VERTICAL. SIN DES-­
VIAClON. CARA MESJAL INACCESISLE. 

Co11 las mismas caractcrfsticas del anterior, se diferencia -

del primer caso por presentar cara mcsial inaccesible. El hueso mc­

sial cubre su cara mcsial y puede continuarse con el hueso oclusalt 

el hueso bucal suele cubrir total o parcialmente la cara bucal y --
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continuarse con el hueso oclusal, desde el punt,o de vista cl1nico_ 
estos molares se encuentran cubiertos totalmente por mucosa, o pu~ 
de asomar alguna cúspide. 

TERCER MOLAR INFilRIOR RETENIDO. POSICION VERTICAL. DESVIA - -

CION BUCAL. CARA MESIAL ACCESIBLE, 

El tercer molar se encuentra detrás del segundo molar pero_ 
su corona se dirige hacia el lado bucal, próximo al borde intetior 
de la mandíbula. 

El hueso mcsial deja libre la cara del mismo nombre llep,aP­
do hasta el cuello; el espacio i11tcrdentario es normal, en su 
extremo mesial del hueso bucal deja libre la cara mesial, no obs-­
tante, el hueso distal, el hueso oclusal y el lingual pueden cu--­
brir parte de las caras hom6nimas. El molar puede estar parcial o 
totalmente cubierto de mucosa. 

TilRCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POS!ClON VERTICAL. DESVIA-­

CION BUCAL. CARA MESIAL INACCESIBLE. 

Es tlna posición parecida a la anterior, la cual se distin-­
gue por falta de acceso a la cara mcsinl. 

El hueso mcsial cubre la cara homónima de la corona del ter 
cero, en distintas proporciones; con el límite mesial del hueso bu 

cal sucede lo mismo. El accc~o a ln cara mcsial está obstaculizado 
por estns regiones 6scas; clinicamcntc la pieza presenta su cfispi­
de mcsiolingual crupcio11a<la o todo el molar está c11bicrto por muco 

sa. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION VERTICAL. DESVIA-­

CION LINGUAL. CARA MESIAL ACCESIBLE. 

En esta posici6n, la corona tiene la cara bucal hacia aden­

tro de la linea imaginaria bucal dol primero y segundo molar y la_ 
cara lingual hacia afuera de la línea :'.ingual de los dientes men-­

c ionados. 



El molar puede pr°es~n~~r ;us ápices entr~ los planos bucal_ 
y lingual del primero: y :segu~do Ínolár desviado hacia el lado bucal 
y su cara oclusai en' posici6n lingual. 

Bl hueso mesial, en la desviación lingual no cubre la cara_ 
mesial de la pieza; el extremo mesial del hueso bucal llega sola-­
mente hasta el cuello, sin embargo, el molar puede estar cubie.rto_ 
en sus lados oclusal, distal. y lingual ~or cantidades variables -
del hueso, Desde el punto de vista clinico el tercer molar presen­
ta s6lo la cúspide bucomesial erupcionada o está cubierto totalme~ 
te por la mucosa. 

TERCER MOLAR lNFEl\IOR RETENIDO. POSTCION VERTICAL, 

DESVIACION LINGUAL. CARA MESTAL INACCESIBLE. 

Esta retención tiene las mismas características que la ante 
rior pero diferonciándose en que la cara mesial está cubierta de -
hueso; los huesos mesial, distal, bucal y lingual cubren las.caras 
homónimas y pueden continuarse con la cara oclusal. Clinicamente -
no presentan visible ninguna cúspide. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO POS!CION VIJRTICAL. DESVIA--­

CION BUCOLINGUAL. CARA MESIAL ACCESIBLE. 

En este tipo <le retención se presenta una desviaci6n bucal, 

la corona del tercer molar cstfi por fuera de los planos trazados -

c11 la cara bucal del primero y segundo molar; su cara lingual en-­
tre la linea lJucal y la línea trazada en la cara lingual de los m~ 
lares vecinos, como c11 esta rctcnci6n la cara oclusal está dirig!, 

da hacia el lado lingual def eje mayor del tercer molar se presen­
ta dirigido de arriba l1ncia ab11jo y de adentro l1acia afuera. 

El hueso mcsial t.lcja libre la cara Jllcsial, sucediendo lo 

mismo con el extremo mcsial <lcl hueso bucal, las caras, bucal en 
su extremo distal, la distal, la oclusal y los ~11gulos buco oclu­

sal, disto bucal y disto lingual suelen estar cubiertos por hueso. 
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L!l profundidad del. tercer. molar, permite que su corona se en 

cuentre entre la cara oclusa1_·y.ta linea cervical, no por debajo de 
esta 6ltima. 

Cl inicamente estas_ piezas dentarias -se encuentran cubiertas_ 

totalmente por la mucosa, 'empiez'a la. erupción de la c6spide mesio -
bucal. 

TERCER MOLAR INFERIOR-RETENIDO, POSICION VERTICAL. DESVIA·· 
CION BUCO LINGUAL. CARA MBSIAL INACCESIBLE. 

Esta retención tiene las mismas características del tipo "n­
terior, BÓlo se diferencia en el acceso a la carn mesial. La posi-­

ci6n, desviación e inclinación lingual son semejantes a las del ca­

so anterior, pero el hueso mcsial cubre la cara mesial y el extre~o 
mesial del hueso bucal, llega hasta el ángulo buco oclusal del ter­

cer molar rctcni<lo, Las cúspides distales se encuentran cubiertas -

de hueso, el centro <lcl ángulo mcsic oclusal del tercer molar está_ 

en contacto con el rtngulo disto bucal de la corona o con la cara -­

distal de la ra[z distal del segundo molar. 

Respecto a la profundidad se encuentran estas piezas denta-­

rias por debajo de l& linea oclusal y algunas veces por debajo de -

la linez cervical. 

TERCER MOLAR INI'ERIOR RETENIIJO. POSICION MESIO ANGULAR, SIN 
DESVIACION. CARA 1-!!lSIAL ACCESIBLE. 

El tercer molar en esta posici6n presenta caras bucal y lin 

gunl alineadas a los planos bucal y lingual de los molares vecinos. 

En este tipo de rctcnc16n c11 que el eje mayor del molar for 

ma con el eje mayor del segundo un ángulo abierto hacia abajo, la 

cara mesial estií libre de hueso mesial y el extremo mesial del hue 
so bucal s6lo llega hasta el cuello anatómico del tercero. Los huc 

sos distales oclusal y lingual pueden cubrir sus caras respectivas. 

Clínicamente estos molares se encuentran co11 la cara oclu--
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sal de su corona al descubierto, o la mucosa cubre parte de las c~ 
ras oclusal, bucal y lingual. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. i'OSICION MESIO ANGULAR. SIN 

DESVIACION. CARA MESIAL INACCESIBLE. 

En esta posición las piezas dentarias tienen sus caras den­

tro de los límites del primero y segundo molar. La diferencia con_ 
la posición anterior ra<lica en que su cara mesial está cubierta -­

por hueso y puede estar cubierta la cara oclusal total o parcial-­
mente. El hueso bucal cubre o sobre pasa los limites de la cara b~ 
cal, El hueso distal cubre la cara distal en diferentes propodcio­
nes. El molar puede estar en rctc11ciOn total ósea. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, POSICJON MESIO A'JGULAR DRS­

VIACION BUCAL. CARA MESlAL ACCES !BLE 

En este tipo Je retención se presenta el tercer molar, di¿­
puesto como en la forma anterior, pero en este caso el molar se d.!_ 

rige hacia el lado bucal, próximo al borie anterior de la mandfbu­
la, La linea que une las caras bucal~s del primero y segundo pasa_ 
sobre el tercio bucal de la corona del tercero. 

El hueso mesial deja libre la cara hom6nima del tercer mo-­
lar, y el hueso bucal s6lo cubre el molar hasta el cuello de este 

diente. 

En uste tipo de retenci6n el hueso distal llega hasta el 

cuello o cubre la cara distal y se continDa con el hueso oclusal y 
puede cubrir en escasas ocasiones la parte de la cara hom6nima. 

El hueso bucal generalmente se detiene n la altura del cue­

llo del molar. 

Cltnicamcntc el molar se encuentra generalmente con la cara 

oclusal descubierta o la mucosa cl1brc el primer tercio distal de -

la cara oclusal. 
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TERCER MOi.AR INFERIOR RETENIDO. POSICION MllSIO ANGULAR. DE§. 

VlACION BUCAL •. CARA MESIAL INACCESIBLil, 

En.esta forma de retención puede encontrarse totalmente cu­
bierto por el hueso. 

Con referencia a la profundidad, la cara oclusal y cervical 
del primero y segundo molar o por debajo de la Ciltima. 

En las retenciones intra óseas incompletas, el hueso mesial 

cubre la cara mesial del molar y se continúa con el hueso oclusal; 
y puede llegar al tercio mesial de la cara oclusal, el hueso bucal 
cubre totalmente la cara bucal y puede continuarse con la cara o-­
clusal. La disposición de este molar presenta su cara distal cu--­
bierta por hueso distal, en proporción variable según la profundi­
dad del molar en el hueso. 

Ill hueso lingual ·en las retenciones intra óseas parciales -
cubre parte de la cara lingual o se detiene a nivel del cuello del 

molar en el hueso. 

Clínicamente estos molares cstan cubiertos por la mucosa; -

en ocasiones presentan cúspides distales descubiertas. 

TERCilR MOLAR INFERIOR RETilNIDO. POSICION MESIO ANGULAR. DE!?_ 

VIAClON LINGUAL. CARA MES!AL ACCESIBLE. 

Este tipo de retención se presenta cuando el tercer molar -

en posición mcsio angular tiene su cara bucal por dnntro de lo li­
nea de las caras bucales del primero y segundo molar, y su cara 

lingual por dentro de la línea de la cara lingual del primero y s~ 

gundo molar. 

El hueso mesial deja libre la cara 111csial, el extremo mc--­

sial del hueso bucal, tnmbi6n deja al descubierto la cara mestal.­
El hueso distal puede cubrir la cara distal. El hueso lingual es -

frágil y delgado. 

Cl ín1camcntc se encuentran cubiertos en su totalidad por ID!!. 
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cosa; en raras ocasiones alguna cúspide emerge en la cavidad bucal. 

TERCER MOi.AR INFERIOR RETENIDO. POSICION MESIO ANGULAR, DES 

VIACION LINGUAL. CARA MF.SIAL INACCESIBLE. 

Esta posición se presenta con las mismas caracteristicas 

del caso anterior: la posición mesio angular tiene la cara bucal -

por dentro de la linea que traza la cara bucal del primero y segu~ 

do molar y la cara lingual por dentro de la línea que une las ca-­

ras de los molares mencionados, cuando las inclinacion'cs linguales 

son pronunciadas, la cara oclusal de la pieza puede estar al mismo 

nivel que la 11nea lingual que trazan los primero y segundo mola-­

res, en esta posición los ápices del molar se proyectan hacia bu-­

cal. 

La diforenc.ia con la forma anterior radica, en que el hueso 

me~ial_' cubre la cn!a mesial del tercero, ocurriendo lo mismo con -

el hueso .bucal que puede llegar al ángulo buco oclusal y continua!. 

se con el. hueso oclusal. El hueso distal cubre la totalidad de la 

cara hom.6llima, 'ta.mblén puede continuarse con el hueso oclusal. 

El hueso lingual es más constante y se encuentra en rela--­

ci6n con la cara lingual y se continúa"con un trazo antero poste-­

rior que cubre el tercio interno de la cara ocl.usal de la pieza. 

Clinicamente.estos molares están cubiertos de mucosa en su 

totalidad; 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, POSICJON MF.SIO ANGULAR. DE§. 

VIACION BUCO LINGUAL CARA MESIAL ACCESIBLE. 

E:n_ c~_ta posici6n el tercer molar tiene inclinaci6n mcsio an 

gular, también existe una <lcsviaci6n buco 1 ingua1. La incl:ínación 
que existe hacia el lado bucal de la coronn dentaria y una accntu~ 

da inclinaci6n lingual Je la cara oclusal. La cara mcsia1 no se h! 
ya cubierta <le hueso mesial por lo tanto es accesible. La cara o-­

clusul c11 diferente grn<lo se cnc11cntra dirigida hacia la lengua. -

las raíces cstfin dirigidas hacia afuera y se localiza11 sus ápices_ 



por debajo y por fuera del borde anterior de la mandíbula. 

Desde el punto de vista de la profundidad ósea referente al 
molar, la corona se encuentra por encima del plano oclusal y en o­

casiones por debajo de oclusal sin llegar al plano cervical. 

Cli11icamentc estas piezas dentarias se encuentran cubiertas 

en su totalidad por mucosa o se encuentran al descubierto la cúspl 
de disto buca¡,disto lingual y la cara oclusal. 

TERCER MOLAR INFllR!OR RETENIDO. POSICION MES10 ANGULAR. DES 

VIACION nuco LINGUAL. CARA MESTAL INACCESIBLE. 

Es un tipo de posición semejante al anterior, diferenciánd~ 
se en la profundidad relativa del molar en el hueso y la caracte-­

.ristica de la cara mesial inaccesible. 

En esta posici5n el tercer molar tiene su corona por fuera 
de la linea bucal del primero y segundo molar y su cara lingual a 

·nivel de la linea lingual de los molares mencionados; Ja cara oclu 
sal dirigida a los lados mesial y lingual. Las rafees del molar se 
dirigen por debajo del borde anterior de lo mandlbula hacia el la­
do bucal. Los huesos bucal, distal y lingual cubren las caras hom~ 
nimas y llegan a formar un ángulo con la cara oclusal o bien puc-­
de~ continuarse con ella. Puede encontrarse en total retcnci6n 6-­

sea, o puede tener una abertura en el centro de su corona. 

Clínicamente estos molares, scgDn su profundidad relativa 
al hueso, se encuentran cublcrtos en su totalidad por mucosa, 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. l'OSICION liORIZONTAL. SIN 

DESVIACTON: CARA MESIAJ. ACCESinLE. 

En este tipo de retención el molar se encuentra en pos1ci6~ 

horizontal con referencia a la mandíbula. La cara mcsial se encucn 

tra libre de hueso, sus caras bucal y lingual siguen las líneas -­
trazadas por el primero y segundo molar, 
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En esta posición no existe hueso oclusal· o. solo' .. una porci6n 
que corresponde al tercio mes ial de la cara· oCli.islli.';.· 

Esta p~sici6n pr~senia l_as mismas condl~i~~~~ ~Eª. h tipo -

aiotcrior. · . ; /.; e 

Los huesos mesial, distal, lingual cubrÓ~i.is :;faras !id~6ni­
mas o pueden continuarse en la cara oclus~1;. ei'~~iai'.X~u~~I ~nC:íin~ 
trarse en compfofa t~ten.ci6n 6sea;- •• .. ·,"" .c\;j;:; '·"f.•;' ,_,,,e-· 

nes pue~~~n~~::::::/:r::~~:::~:ns:u~~:;~~=·· ~1L:~t~h:~[.,~Íl-ºcasi~ 
TBRCBR MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION HORIZONTAL. DF.SVI~ 

CION BUCAL. CARA MESJAL ACCESIBLE, 

Esta rctcnci6n presenta las mismas condiciones que la ante· 

rior, pero su corona se dirige }1acia el lado bucal y por tonto la_ 

cara bucal se cncueutrs por fuera de la linea bucal del segundo m~ 
lar y su cara lingual por fuera de la linea lingual de los mola-­
res vecinos. Para que esta posici6n tenga cara mcsial accesible, -

el molar debe tener una profundidad relativa en el hueso, y el pul!_ 
to más alto de la cara distal debe estar por encima del plano ocl~ 

sal de los molares aJyaccntc. 1:1 extremo mcsial Jcl hueso bucal -

llega a la altura Jel borde alveolar y el hocso mes1nl <leja libre 
una porci6n de la cara mcsial, ambas circunstancias permiten el as 
ceso a la cara mcsial. 

Clinicamcntc estos molares tienen parte de su cara distal y 

oclusal al descubierto. 

TERCER MOLAR INFl:RIOR RETHNIDO •. POSlCION liORIZON'l'AL. DESVI~ 
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CION BUCAL. CARA MESIAL INACCESIBLE. 

Estn'posici6n y ln anterior tienen semejanza, La diferencia 

radica ·en la profundidad de la pieza en el huéso, lo que modifica_ 
el grado de extenci6n del hueso pericoronario. 

La cara distal está colocada por debajo del plano:o~í'usal -
de los molares adyacente. La cara me sial se haya por déb~jo·::,i~_,.ia · 
Hnea cervical y por eso es inaccesible, . · •. · ~:/ ! : · .. : 

Clínicamente los molares superficiales se encue~'t~~~·;.~Ü-~i~!. 
tos por mucosa, o la cúspide disto oclusal está al descubie~to; en 
las formas profundas, el molar puede estar en total' ret~n'c.ü5~:·.6sea. 

TERCER MULAR INFERIOR RETENIDO. POSICIUN HORIZONTAi.: pESYI~ 
ClON LINGUAL. CARA MESIAL ACCESIBLE. 

En la desviaci6n lingual, la posici6n horizontal del tercer 
molar se presenta con el eje mayor del diente perpendicular al eje 
mayor del segundo, puede estar en sentido opuesto de la desviaci6n. 
La cara bucal del tercer molar esta por dentro de la linea bucal -
de los molares adyacentes: su cara lingual se encuentra por 'dentro 

del plano lingual de las piezas mencionadas. 

La cara distal del tercer molar está al nivel o por encima 

del plano oclusal, 

La cara mesial se coloca por debajo de la linea cervical. A 
pesa~ de la ubicación, la cara mcsial es accesible. El hueso mc--­
sial cubre en forma parcial la cara mcsial; no hay hueso oclusal. -
El extremo mcsial del hueso bucal deja descubierto el espacio en-­
tre la cara oclusal del tercero y la cara distal del segundo. El -
hueso distal llega al cuello úel molar retenido, El hueso lingual 
deja al descubierto una parte úe la cara lingual. 

Clínicamente se presenta una parte de la cara oclusal al -­

descubierto. 
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TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION HORIZONTAL. DESVI~ 

CION LINGUAL. CARA. MESIAL INACCESIBLE. 

La situaci6n <le esta forma de rctenci6n es consecuenc:ia de.:.. 
la profundidad relativa del molar en el hueso. 

La diferencia con la posici6n anterior radica en ia .'inacce­
sibilidad <le la cara mesial. 

La cara distal del tercer molar está colocada al nivel o -­
por debajo de la lfnea oclusal de los molares adyacente; la cara -
mesial se encuentra por debajo de la linea cervical. l.n situaci6n_ 
de las caras bucal y lingual es la misma que en el caso anterior.­
El hueso mesial cubre toda la cara mesíal. El extremo mesial del -
hueso bucal cubre el espacio entre la cara oclusal del tercero y -
la cara distal del segundo. El hueso distal cubre hasta el cuello_ 
del tercer molar, el hueso lingual es casi inexistente. El hueso 2 
clusal cubre en ocasiones el tercio distal de la cara oclusal. 

Clinicamente se encuentran cubiertos totalmente por la muc2 
sa, o la cúspide buco distal puede encontrarse erupcionada. 

TDRCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION HORIZONTAL. DESVI~ 

CION BUCO LINGUAL. CARA MliSI(\L ACCESIBLE. 

La corona se dirige hacia el lado bucal, la cara oclusal h~ 

cía la lengua. El ángulo buco distal del segundo melar está en ca~ 
t~cto con el centro de la cara oclusal del tercer molar. La cnra -

mcsial libre de hueso mcsial, es accesible; el 511gulo mcsio oclu-­
sal est4 al nivel de la línea cervical del segundo molar. El cxtr~ 

-nio mcsial del hueso hucal deja al <lcscubicrto parte de la cara me-

sial del tercer molar; el hueso distal generalmente llega al cuc-­
llo del tcrcc1· molar; el hueso ljngual, a causa de la dcsvinci6n -

bucal del molar, es espeso. 

Clínicamente estos molares presentan sus caras distal y o-­

clusal al descubierto. 
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TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDOL. POSICJON HORIZONTAL. DESVI~ 

CION BUCO LINGUAL. CARA ME SIAL INACCESIBLE. 

Esta forma de retenci6n es similar a la anteirior s6lo que -
se diferencia en la dificultad del acceso a la cara mesial. En este 

tipo de retención la parte más alta de la cara distal se hallan por 
debajo del plano oclusal de los molares vecinos; Ja cara mesial se 
halla por debajo de la linea cervical del primero y segundo molar. 

La5 caras bucal y lingual se encuentran de ln misma forma ·· 
que en el caso anterior. La cara oclusal del tercero ostá en Intimo 
contacto con el lngulo disto bucal de la corona o ralz del segundo 
molar y dirigida hacia lingual. El hueso bucal cubre la cara hom6ni_ 
mn y puede continuarse con el hueso distal y oclusal. 

Cl1nicamente pre son ta su cara oclusal cubierta por mucosa y, 
en casos superficiales, puede asomar ln cúspide buco _distal. 

TERCER MOLAR INFERIOR ltETENIDO. POSICION DISTO ANGULAR. SIN 

DESV IAC ION. CARA MES IA 1. ACCES !BLE. 

En esta psoici6n, el eje mayor de la pieza con el-mayor del_ 

segundo forma un lingulo abierto hacia atrás y· arriba, por tanto la 
corona se dirige hacia la rama ascendente. 

Los terceras molares sin desviaci6n tienen la cara bucal y_ 
lingual a nivel del plano bucal y lingual de los molares vecinos. 

El hueso mesial deja libre la cara homónima y el extremo m!'._ 
sial del hueso bucal también deja al descubierto el espacio inter 

dentario, 

-ni- hueso--bucal, lingual y_ distal se continúa con la cara o­

clusal. Clínicamente se encuentra descubierto de mucosa la mitad· 

anterior de la cara oclusal y la cara mcsial. 
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TERCER MOl,AR INFERIOR RETENIDO. POSICION DISTO ANGULAR. SIN 

DESVIACION. CARA MESIAL INACCESIBLE. 

Esta posición y la anterior son s·imilares. S6lo que ésta se 
diferencia por la cara mesial ·ina'cces:ible, 

Las caras lingual y bucal están en ln linea con los _olanos_ 

homónimos de los molares adyacentes. La cara oclusal varia en nltu 

ra en relaciOn al plano oclusal del primero y segundo molar. 

Estos molares se encuentran generalmente con retención in- -
tra 6sea y, por ·ta-nto'cUnicamente se encuentran totalmente, cubio!. 

tos por mucosa. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION DISTO ANGÚLAR: DE!:!_ 

VIÁCION BUCAL /cÁRA. MESIAL 'ACCESIBLE. 

Con esta posiciOn .el molar presenta una doble in¿li1Ú1dón -
de su eje mayór, Forma el mismo ángulo que el caso- ante.rior; 

Pero puede desviarse al mismo tiempo el ejo mayor hacia _a --­
fuera, colocarse en desviación bucal y dirigir su corona y cara o­

clusal a la rama ascendente. 

Ul hueso mesial deja libre la cara mcsial del tercero, suc~ 

de lo mismo con el extremo mesial del hueso bucal. El hueso distal 
cubre la cara hom6nima y puede continuarse con el hueso oclusal y_ 

6ste puede cubrir la totalidad de la cara oclusal; el hueso lin--­

gual termina a nivel de ln cara mcsial U.el molar rcteniLlo. 

Clínicamente todo el molar se halla cubierto por mucosa o -

se asoma u11a parte Je la cara mesial y el ángulo mc3iG nclusal. 

TERCER MOL/\R INl'ERIOR RETENIDO. POSICION DISTO ANGULAR. CA­

RA ~IUSIAL INACCESIBLE. 

Esta posici6n es semejante al tipo anterior, y la diferen-­

cia radica en que la cara mcsinl cst§ cubierta totalmente por el -

hueso mcsial. 
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Las otras regiones 6seas pcricoronarias varia en la forma -
de cubrir la corona. Cl!'.nicamentc. a estos molares los cubre total 
mente la mucosa. 

TERCBR MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION DISTO ANGULAR. DE!!. 

VIACION LIN.GUAL. CARA MESIAL ACCESIBLE. 

En esta posici6n la cara bucal del tercer molar está por '­
dentro de la línea bucal de los molares vecinos y su cara lingual_ 
puede encontrarse por dentro o por fuera o al mismo nivel del pla­
no lingual del primero y segundo molar. 

El hueso mesial deja libre a la cara mcsial y lo mismo suc!:_ 
de con el extremo me sial del hueso bucal,, El hueso distal cubre la 
cara distal y se continDa con el hueso oclusal, que cubre en dife­
rentes proporciones la cara oclusal. El hueso lingual cubre la ca­
ra lingual en diferentes proporciones. 

Clínicamente la mucosa cubre totalmente la corona o descu-­
bre un segmento de la cDspide buco oclusal. 

TERCER MOLl\R INFilRIOR RETENinO. POSICION DISTO ANGULAR. DE§. 

VIACION LINGUAL. CARA MESIAL INACCESIBLE. 

La situación de esta posición es semejant~.al caso anterior. 
pero debido a que su profundidad es mayor, la,:e;ctei:itensi.ón del hu~ 
SO ·mcsial es bastante y por este motivo .la Cara,.mes,ial ·.es i'Ííacces.!:, 
ble. 

Los huesos pericoronarios,: cub.rei:i. la· )l,ie.za',e_n diferentes 
proporciones y generalmente la retenc.16~', es · intrii6sea, · '· 

,-_:--.:- -·:':;.· ,-:;:.:-· ' ' 

C.linicamente estos molares se .encuentran ·:cúbiertos en su to 
talid~d po~ la ~~cosa. 

TERCER MOLAR lNFbRIOR RETHNIDO. POSICION· LINGUO ANGULAR. CA 

RA MEISIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE. 

El tercer molar en esta posici6n tiene su eje mayor desvía-



do hacia la tabla intcrn~ .d.c dma~d1b~la y, P,ºr tanto, la cara o­
c lusal se dfrige hacia lingtlal ·y· por ·fuera det plano lingual de - -

los ·mola.res vecinos: y sus ·raices ·desbiadas ·hacia la ·tabla externa, 

Los molares que tienen cara mesial accesible se presentan -

por que están libres de hueso me sial, El hueso bucal llega hasta -

el fo¡¡ulo disto bucal de la corona. El hueso lingual varia en pr! 
porción, o no existe. 

Los molares que tienen cara mesisl inaccesible se presenta·n 

a causa de su profundidad, que es mayor: y las caras bucal y mesial 
están por debajo del plano oclusal de los molares vecinos o debejo 

de la linea cervical, se encuentran en completa retención ósea. 

Los huesos bucal y mesial cubren la totalidad de las caras. El hu! 
so lingual es en este caso· el hueso oclusal, 

Estos molares se encuentran cubiertos totalmente por la mu-

cosa. 

. - .. - - .. ' - - ... - -.. _ ~---. -
TERCER MOLAR INFERIOR RE1'ENIDO. l'osICION BUCO ANGULAR. CARA 

MESIAL ACCESIBLE.O INACCESIBLE. 

En esta. '¡iosicilin· el.:mo1'ar se sitaa· horizontalmente con su 

cara oclus.al dirigida hacia. aftiera ·y las. raíces hacia adentro. 

Los que tienen cara mesÍ.al:accesible se presentan por que 

no la cubre el hueso mesial; el hueso bucal cubre parcial o total­
mente la cara oclusal; el hueso lingual cubre la cara homónima y 

el hueso distal cubre la cara distal y se puede continuar con el -

hueso de las otras caras. 

Los molares con la cara mesial inaccesible se presentan por 
que se hallan con mayor profundidad ósea y sus caras están total-­
mente cubiertas <lo hueso y, por tanto, se encuentran totalmente ta 

pizadas de mucosa. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. POSICION PARANORMAL. 

En este tipo de retención los terceros molares se encucn---
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tran invertidos pero presentan diversas posiciones. Su cara oclu-­
sal se dirige al borde inferior de la. mandíbula y sus raíces hacia 
los planos bucal y lingual. La cantidad de hueso que cubre el ter­
cer molar es variable. 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. AUSENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Estos molares pueden presentar las diversas posiciones an-­
tcs mencionadas y, generalmente, este caso se presenta en pacien-~ 
tes que han usado aparatos prot~sicos y que en un momento determi­
nado perciben molestias a causa de inflamación del saco !JCricoron!!_ 

rio; realizando un estudio radiográfico de esta región se descubre 
el molar retenido. 

Clinicamcntc puede presentar una porci6n de la pieza nl de~ 
cubierto o puede estar cubierto ~otalmente por mucosa. 
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CAPITULO Ill 

TECNICA Y ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR RETEN IDO. 

Es d~gran importancia para poder realizar el acto quirDrg! 

co un estudio radiografico que nos permita definir con toda clari­

dad el objeto real que vayamos a tratar y asi, mediante dicho est~ 

dio evitar malas interpretaciones radiogr5fica5. Como el éxito <le 

la extracción de los terceros molares inferiores retenido, cspe--­
cialmcntc en los casos de inclusi6n 6sca, dependen en gran parte -

de la obtcnci6n de rcdiograf!:ts correctas; no cstard de mfis cxpo-­

ner en forma general los siguientes principios y t6cnicas radiogr~ 
ficas que a contint1uci6n se mencionan: 

Las series radiográficas completas y las radiografías de mo!. 

dida nos dcscubrirdn la existencia de alteraciones en la zona de -

los terceros molares; son necesarias las radiografías cxtraoralcs 

que son las G11icas que permiten observar la zo11a <le unJ forma ex-­

terna. Debe insistirse en el hccl10 de que la existencia <le los ter 

ceros molares, así como nl estado en que se encuentran, <lcbcn ser_ 

documentados raJiogrdfic~1n1cnte comenzando en una 6poca temprana de 

la vida y reolizan<lo controles en intervalos regulares. 

De mucho mayor significación es el hecho de que la placa r~ 

diográfica no es un elemento de diagn6stico de completa y absoluta 
confianza; por lo tanto se lc11drfín en cuenta los siguicntus puntos: 

1 .- Las radiograftas deberán tomarse pcri6<licamcntc parn 

que las lesiones se puedan detectar precozmente. 

2.- El examen radiogrfiflco debe completarse siempre, esta-­
blcciendo la presencia o a11sencia <le los terceros molares. 

3.- Si en ltna serie radiográfica, un tercer 1nolar se mueve 

en dirccci6n distal, quedando un espacio entre 6stc y la corona --
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del segundo molar, se sospechárála présendadc·una lesi6n expans!_ 
va. 

4. · El aspecto radiográfico de" uná 1Íísi5n"-raÚo. l!lcida puede 
ser sospechosa pero nunca definí ti va en eLclÍ.a~nósÚ~o, soliimente . 
en el examen histológico de una muestra, ¡:iued.e ~er ·indicativo de un 
diagnóstico definitivo, 

5. • Los terceros molares que sufren ·alteraciones patológicas, 
deberán ser categóricamente eliminados. 

BXAMEN RADIOGRAFICO. 

Bs muy importante que el examen radiográfico sea completo c~ 
mo peri6dico. Del tercer molar debe observarse convlctnmcntc, jun­
to con la pieza dentaria y partes que la rodean. Esto puede conse-­
guirse con las películas intra orales y juntamente con las placas -
extraorales en proyección lateral. Tambi6n pueden emplearse peque-­
ñas placas oclusalcs que proporcionen una bt1cna oricntaci6n. Propi~ 

mente los rayos X no revelan ningún estado patológico, sin embargo 
nos dibujan la posici6n y la anatomía de la pieza retenida, éstu es 
de un valor inestimable en la cxtracci6n do los molares. 

TECNICAS RAD!OGRAFlCAS. 

RAllIOGRAFIA JNTRAORAL. 

La técnica intraoral comprende todos los métodos y procedi-­
mientos en los cuales la pelicula se coloca dentro de la boca. 

A) Prosedimicnto para la colocación de la película y angula 
ción de la técnica de paralelización. 

Región molar de la manUfbula son generalmente bajas y esto -
provee un espacio considcrahle que nos permite la colocaci6n de pe~ 

llculas mandibulares. 

El operador deberá observar la inclinación de los molares a~ 
tes de colocar la pelicula y dirigir el rayo formando ángulos rec-­
tos con la pieza dentaria y con la pellcula que estd paralela al --
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eje mayor del molar, 

B) Procedimiento para la colocaci6n de la película y angula­
ci6n en la técnica de bisección, 

Región molar de la mandíbula. En la colocación de la pelícu­

la de esta regi6n el operador se coloca de pie frente del paciente 
o a la derecha de éste, el Indice de la mano del operador que no se 
utiliza para sujetar la pellcula se pone debajo de la lengtm, entre 
ésta y la superficie lingual de la rnandíbual, para retraer la len-­
gua crear un espacio dentro del cual se pueda colocar la pelicula;­
es colocada bastante distalmente del segundo molar para poder mos-­

trar toda la rcgi6n de! tercer molar, y el comienzo de la inclina-­
ción ascendente del borde anterior de la rama mandibular. General-­
mente el borde anterior de la película se coloca en situación algo_ 
distal a la linea media del segundo premolar. 

Una vez explicadas las técnicas de colocaci6n de pellculas -

radiográficas, procederemos a explicar brevemente y en forma gene-­
ral la técnica de la radiografía intra oral. 

a) El paciente deberá sentarse en el sillón con el respaldo_ 

perpendicular al suelo. 

b) La cabeza llevará una ligera inclinación para que la 11-­

nea oclusal de la mandíbula quede horizontal. 

c) El eje mayor de la película deberá ir horizontal, el bor­
de superior de la pelicula no deberá sobre pasar más de tres o cua­
tro millmetros de la linea de oclusi6n y el borde anterior de la P! 
llcula será colocado a nivel de la cara mesial de la primera molar_ 
y de ser posible más distalmente si es que la regi6n anat6mica lo -

permite. 

La radiografla debera presentar claramente la pieza por ex-­

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

RADIOGRAI'IA EXTRAORAL. 

Generalmente este tipo de radiografía está indicada cuando -
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ciertas colldii:iones nO . nos pérmiten realizar una radiografía intr~ 
oral. 

Los casos o dificultades que podemos encontrar son los si--­
guientos :· .. Cuando existen procesos inflamatorios, trauma.s, nervio- -
sismo o bien .intolerancia del paciente; también puede ser que el o­
dont6logo necesite mayor amplitud radiográfica (extensión de un pr~ 
ceso, de terminaciones cefalométricas), por ubicación de una estru~ 
tura (articulación temporomandibular o la de un cuerpo extrafio). 

Para la toma de la rndiografla el paciente se colocará en el 
sillón con el respaldo vertical y el cabezal ligeramente hacia a--­
trás, de tal manera que la superficie oclusal de la mandibula quede 
paralela al piso. 

El paciente deberá mantener la radiografla con la palma de -
la mano, ésta deberá llevar su eje mayor vertical, paralelo a la ra 
ma ascendente; y el rayo del cono deberá pasar por debajo del ángu­
lo de la mandlbula, evitando la· superposición de'imagenes. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Este método es denominado as1 porque la posición que ocupa -
la pe!icula coincide con el plano de oclusi6n. 

Este tipo de radiografla revela la posición vestibulo lin--­
gual de la corona del tercer molar inferior retenido. Puede usarse 
una pequefia pellcula intra bucal pelicula oclusal de tamafio comQn.­
J,a toma de radiografía y posición del paciente será la siguiente: 

a) El respaldo del sillón deberá ser inclinn<lo ligeramente -

hacia atrds. 

b) el cabezal deberá ser colocado de tal manera que el pa--­

cicnte se encuentre lo mds cómodo posible. 

c) La placa radiográfica será colocada sobre la superficie -
oclusal de los molares <le manera que quede colocada lo más distal -
que se pueda hasta que contacten con los bordes de la rama ascende!!_ 
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te; y para mantener la pos,icón• de. la peliculael paciente deber:! · 
ocluir ligeramente. 

d) .El cono del aparato de .rayos X de~er:I i; p~rpendicular a: 
la placa y será colocado por debafo dél borde· inferior de la mand1-
bula para que el ray~ central pase. atÍ'avÚ de la mand1bula y el eje 
mayor del tercer molar.· 

Es necesario obtener este tipo de radiografia, ya que en ca~ 
binación con la radiograf1a ü1tra oral vamos a obtener los siguien -
tes datos: relación buco lingual, la cantidad de hueso que existe -
en bucal y lingual, la relación del molar con la rama ascendente y 
la dirección del molar. 

INTERPRBTACION RADIOGRAFICA. 

Los puntos. que debemos mencionar en la radiograf1a del ter-­
cer molar, sc_ráJ! los que a conti.nuaci6n se mencionan: posici6n en 
el hueso, su relación i:on los _·molares vecinos, la forma coronaria y 
radicular; asi como la 6seo estructura. 

La poslci6n y desviación del tercer molar se verá claramente 
en la radiografía intra oral y oclusal según la clasificación de la 
re tone ión. 

La dirección del eje mayor del segundo molar en la radiogra­
f1a será estudiado cuidadosamente, ya que es un punto útil para la_ 
aplicación de una fuerza durante la intervenci6n quirúrgica. 

El estudio de la corona del tercer molar incluye varios pun­
tos a especificar que son: 

a) La forma de la corona, puede ser anat6m ica normal. 

b) El tamafio de la corona tambi6n puede ser variable. 

c) Estado de la corona. Es decir puede encontrarse afectada_ 
por procesos patológicos que hagan variar el 6rgano dentario, 

d) Caries en la corona. IJebe observarse si existen caries s~ 
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bre todo en la cara mesial, ya que es un punto clave para poder a­
plicar la fuerza durante el trabajo mecánico de la extracci6n, de_ 
lo contrario al no tomar en cuenta este factor la pieza dentaria -
podr!a fracturarse y complicar la intervención. 

e) Fractura de la corona. Por lo general suelen suceder es­
tas fracturas en intentos previos de extracción por lo tanto debe­
rá utilizarse alguna t6cnica en particular para evitar nuevamente 
un fracaso. 

f) Estudio de las raices del tercer molar. Es de vital im-­
portancia conocer la disposición radicular de la extracci6n del -­
tercer molar. Debemos evitar tomar radiografías equívocas, en las_ 
cuales aparezcan los ápices radiculares amputados, anomalias racli­

cu~ares no visibles, radiograf1as en las cuales las rafees puedan_ 

aparecer en distinta forma y dirección a la original, ra<liografia 
deficiente donde el órgano dentario no se encuc11tra abarcado en su 

totalidad, <listorcioncs c11 la curvatura de los ápices, <lilaccracl~ 
ncs, ccmcntosis que no pueden verse claramente en la radiografía. 

g) El septum radicular (espacio inter radicular del tercer 
molar) depende del tamafio, dirección y forma de las ralees, el an­
claje del molar en el hueso. 

h) El hueso distal. Por lo general este hue::;o se encuentra 

cubriendo parte de Ja cara distal del tercer molar y parte de la -
cara distal del tercer molar y parte de la cara triturantc, este -

hueso deberá ser eliminado c11 gran parte para poder realizar la e~ 

tracción del tercer molar sin que el hueso distal sea un obstáculo 

para lograr nl1cstro objetivo. 

i) Uno Je los principales tipos de retención suelen ser el 

contacto entre la cara mesial del tercer molar y la distal del se­
gundo molar. Para poder clindnar dicha rctcnci6n se rcqucrirfi de:!_ 

na t6cnica especial QllC es la odonto sección. 

j) lntcrccptum (porción 6sca que se local iza entre los mol~ 

res). Este csp:1cio 6sco varia según la posición del tercer molar,-
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y es un lugar muy conveniente para ser utilizado ·cama punte> de apo 

yo de los elevadores. Es importante observar ·que dic'ha hueso nci·. e~· 
té afectado por procesos patológicos que foterfl~ran .durante la in 
tervenci6n quir!irgica. 

k) E~ necdsario observar en la radiograf[a si existe un ca­

mino acces.ible para dar paso al elevador; de no haberlo se recurri 

rá a ·la osteotom[a para lograr dicha accesibilidad. 

1) El espacio interdentario. Espacio triangular que se loe~ 

liza entre .. l~ cara mcsial del tercer molar y la distal del segundo 
mola.r y'.elborde libre del hueso y según su forma, disposici6n y -

·,tamafio se utilizarán diversas clases de instrumentos¡ por lo gene-

ral es ~tilizado para introducir el elevador. 

m) El segundo mol.ar en el estudio radiográfico tiene .~ran -
importancia ya que la mayoria de las veces es utilizaJo como punto 

de apoyo en la intcrvcnci6n quirúrgica. Sólo en casos en que el - -

tercer molar se encuentre en posici6n vertical o mcsio angular po­
drá ~xtracrsc el segundo molar; de lo contrario será i110til cxtra­

cilo, ya que los otros tipos de retenciones no con<liciona11 a que -

el tercero ocupe el espacio del segundo molar. También debe tomar­
se en cuenta la forma y tamaño del segundo molar ya que en coronas 

cxcsivamcnte pequcfias 1:1 aplicaci611 <lcJ elevador rcsult:trín incon­
veniente; por otro lado deberá fijarse la atc11ci611 c11 otros facto­
res tales como carjcs; obturaciones y aparatos prot6sicos. 

n) Para evitar la luxaci6n del scgt1n<lo molar deber~ obseva1· 

se en la radiografia si lns raices son c6nicas o cstfin fusionadas_ 

y aSi tomar las precauciones necesarias en el sentido de no apoyar 

el elevador en la cara distal del segundo molor. 

o) l.a posición y las relaciones del conducto dentario infe­

rior con las ralees de un tercer molar inferior retenido reviste -

un valor especial. 

1.- Al planear la tócnica quirfirgica para evitar traumati 

zar el conducto y su contenido. 
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2. - Cuando se extraen restos de raíces ubi<cadas en'< la - -

proximidad del conducto. 

Esto dará por resultado menos casos de anestecl11 del nervio 

dentario inferior, lo cual tendrá como consecuencia adormecimiento 

(anestesia) o sensación de quemazón (parestecia) pos topera toria en 

el labio por un lapso desconocido. 

En algunos casos es cuestión de días en otros semanas o me­
ses y en algunos, años. En ocasiones los periodos de anestccia cum 
bian gradualmente en parestccia despucs de tres afias retornan a la 
normalidad. No hay tratamiento especifico. 
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CAPITULO IV 

TECNICA QÚIRURGICA DE EX'Í'RACCION 

DEL .TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. 

Para realizar .la técnica de extracción del tercer molar inf!::. 
rior retenido se necesitan cubrir varios requisitos, en lee que se_ 
incluyen desde el lugar donde se efectúa la operación, como también 
el momento en que principie y finalice el acto quirúrgico. 

SALA DU OPERACIONES. 

Las ·intervenciones del tercer molar inferior retenido pueden 
realizarse en el consultorio dental, salas de operaciones o en qui­
rófanos. 

POSICION DEL PACIENTB, DEL_ OPERADOR, DEL AYUDANTE Y LAS EN-­

FERMERAS. 

Posición del paciente.- Por tratarse de una operación larga, 

el paciente debe sentarse confortablemente, su espalda apoyada en -
el respaldo del sill6n y su cabeza colocada cómodamente. En ligera_ 
flexión hacia atrás, se apoya la cabeza n la altura del occipital;_ 
la mandibuln ligeramente horizontal. 

Para las operaciones de la IDilndiht1la 1 el sill6n debe descen­

derse completamente. Si se opera en el lado derecho, el sillón se -
inclinar:í 45ºhacia atr5s y el operador se coloca atrás y ligeramen­

te a la derecha. l.n!: operaciones del lado izquicnlo, se coloca el -

respaldo formando u11 ángulo recto respecto al asiento. En intcrvcn­

cio11cs realizados en la mesa de opcrncioncs se coloca una almohada_ 
compncta en la que su apoya la c¡tbeza. 

Posición del operador y a11estcsista, El rn6dico ancstcsistn,­
dcbc ubicarse atrás del paciente, el cirujano se ubicar6 detrás y -
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algo a la derecha del paciente. 

Posición de las manos del operador. La mano derecha ayuda a 
los movimientos quirúrgicos, la .izquierda colabora en la coordina­
ción de estos movimientos. Para las operaciones del lado derecho,_ 

la mano izquierda sostendrá la mandlbula, con los dedos pulgar e 
indice en el interior de la cavidad bucal, colocando el pulgar a -
nivel de la cara lingual de los molares inferiores y el Indice a -
nivel do la cara bucal. 

Para las operaciones del lado izquierdo, el pulgar de la m! 
no izquierda se colocará en la mandlbula del paciente, el dedo In­
dice se sitúa en el vestlbulo y el medio en la cara lingual de los 
molares inferiores. 

Posict6n del ayudante. Los ayudantes se colocan a la iz--­
quierda del paciente, uno al lado del otro. Al primero le corres-­
pande ma11tener hemostásis con el aspirador <le sangTe¡ el ayudante_ 
número dos en el lado izquierdo sostiene 01 separador, Para las o­

peraciones del lado <lerccho, con un espejo dental se mantiene sep~ 

rada la lengua o el Lel6n [arlngeo, que es una gasa que se emplea_ 
en tina opernci6n con ancstecia gc11cral. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCJON DEL TERCER MOLAR INFGRJOR -

RETENIDO. 

Deben tomarse en cuenta las siguientes indicaciones para -­

procedes a la extracción de un molar inferior retenido: considera­

cionc~ orto<l6nt1cas, infección o dolor, presencia de un quiste o -

de un tumor y finalmente la profilaxis. 

Consideraciones ortotl6nticas. Algunos ortodoncistas, reco - -

micndan la eliminación <le 103 terceros molares, creen que la prc-­

si6n de un tercer molar retenido es factor importante en la posi-­

ción de los dientes y por ello la operación de extracción de los -
cuatro molares en edades comprendidas c11tre los 15 y 19 afias, es -

bastante recomendada por los ortodoncistas, 

Pcricoronitis y Oolor. La pcricoronitis se observa con Rran 
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frecuencia y puede variar desde una ligera molestia hasta _una seve -
rá infecci1in._Se localiza en los tejidos blandos.que rodean la cor!?_ 

na de un niolar parcialmente erupcio,nado o incluso que no ha hecho -
erupción. 

Bs obvio que esta.infección debe eliminarse para poder prac­

ticas la odontectomia (término que propone Thomas para describir la 
eliminación quirdrgica de los dientas, y particularmente de los im­

pactados). La extracción de los dientes en presencia de una infec-­
ci6n pericoronal aguda sa rctrasurd finicamcnte l1asta el momento en 

qUe la infección haya sido controlada mediante terapéutica antibió­

tica; el procedimiento quirúrgico deberfi ponerse en práctlca si no_· 

existen contradicciones para ello, nos referimos al caso en que 

existe un tercer molar antagonista, puesto qt1c al extraerlo climin! 

remos una fuente de trauma constante sobre la mucosa inflamada y e­

~cmatizada de la región del tercer molar inferior, esto no resuelve 
directamente la infección pero no obstante rcJucc el dolor de un;1 -
forma rápida. 

De esta manera es pos~blc observar como en el espacio de 12 
a 24 horas se ha producido un scftalado cambio en el estado del pa-­

cicntc, debido en parte a la cxtracci6n del diente ant11gonista, a -

la sedaci6n del dolor, a los antibióticos y a todas las medidas adl 
cionalcs, tales como el r6gimcn alimenticio, cte. incluso aunque el 

edema no se haya resuelto totalmente, el enfermo se encontrará en -
un estado de franca mejoría con la infccci6n prácticamente elimina­

da y el tercer molar en condiciones de ser cxtraiJo con seguridad. 

Debri<lamiento y exposición. Existen pocns indicaciones para 

poder realizar esta t6cnica ~· 1nucl1as más p¡1ríl efectual la cxtrac--­

ci611, pues no es muy frecuc11tc cncontrnr enfermos con una arcada lo 

suficientemente gra11dc como para c¡uc se pt1cda acomodar el tercer mo 

lar. Si la posoci6n del mol~r fuese buena, con una buena alineación 

tanto bucal como lingual, sl realizáramos un buen dcbri<lamiento y -
consigui~semos una oclt1si6n fl1ncional, no cxistir!a ningfin inconve­

niente en conservar la pieza dentaria, 
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Dolor. Es desde luego una razón para efectuar la odontccto­
mfa y se presenta siempre en todas las _infecciones agudas localiz~ 
das en los terceros .molares. Otros terceros molares aunque pcrma- -
nescan sumergidos totalmente pueden desarrollar procesos de resor­
ción semejantes a las caries que dan lugar a dolores pul pares. 

Quistes dentigeros. Las inflamaciones repentinas y el do-­
lor suelen ser los primeros signos que manifiesta la presencia de_ 
un problema en la zona del tercer molar que, en ocasiones es de u­
na magnitud superior a la de una simple pericoronitis. Los quistes 
se asocian muchas veces a los terceros molares retenidos, sospc--­
chándose su existencia despuds de un episodio agudo de dolor. 

Odontectom!a profiláctica. El argumento que con más insis-­

tencia se aduce para la odontectomía profiláctica es el de la po-­

tencialidad de destrucción. 

Los que aconsejan este proceder ~recn que el momento más o­
portuno para realizar la odontectornía profiláctica es en edades -­
comprendidas entre los 15 y 20 anos; puesto que los pacientes j6v! 
nes presentan un curso operatorio mucho mejor que los adultos y ª! 
cianos. 

Aunque es obvio que estos argumentos son válidos, es prefe­
rible no precipitarse y realizar una cuidadosa selección de casos_ 
para poder realizar la cxtraccl6n del molar. 

INSTRUMENTAL QUlRURGICO. 

En la operación de la extracci6n quirúrgica del tercer mo-­

lar inferior retenido, los instrumentos a ocupar, serán los si -~­

guientes: 

INSTRUMENTOS DEDICADOA A LA INCISION. 

Bistur1. Para la incisión de .la mucoso a nivel del tercer -
molar retenido se recomienda utilizar el bisturi de hoja intercam­

biable. 
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Tijera·s. En ocasiones se utilizan tijeras rectas o curvas,_ 

para seccionar inserciones musculares bajas o exceso d(l ·tejido o -

para cortar puntos de sutura, 

Pinzas de disecci6n. Sirven.para auxilio en la·;re~ara{Í.6nc 
de los colgajos, en su desprendimiento y en' su'.'sut~i~; ' ;/j 

~ '.,: __ ~-! :.~ .. -
Periost6tomo. Sirve para desprender el c~lg.~jo~ de i·á irise re · 

ci6n ósea con periost6tomo o legra. 

Separadores. Sirven para separar· colgajos o.bien las partes 

del labio que obstaculizan en el campo operatorio, 

INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA OSTEOTOMIA. 

Escoplos. Este instrumento es una barra metlilica, uno de C!:!_ 

yos extremos está cortado a bisel o a expensas de una de sus cai·as; 
la hoja del escoplo puede ser recta o estar ahuecada en media cafia. 

Se acciona a presión manual o con golpe de martillo dirigido sobre 

el extremo opuesto al filo. Para la secci6n del molar pueden util! 
znrse escoplos de hoja ancha o bisel simple o biselado. 

Fresas. La ostcotomia puc<lc realizarse por medio de fresas 

quirdrgicas. Se emplean con precaución evitando el calentamiento -
del hueso y por lo tanto la maniobra ha de ser intermitente e irr! 

gar constantemente ca11 suero. El empleo de fresas de carburo de -­

tungsteno acelera y simplifica la osteotomía. Se utilizan fresas -

redondas de los ndmeros 3, 8 y 10 para la eliminaci6n del hueso ·­
que cstfi cerca de los dientes retenidos. La Cresa en su manipula­
ción debe colocarse en ángulo recto. Las mfis aplica<las en cirugfa 

bucal son las series de carburo, fisura dentuda de los nGmcros Z y 

4; estas fresas se usan gcncr111mentc para seccionar dientes reten! 
dos, como tambi6n para cxcrcsis de hueso vestibular. Las series de 

acero de al ta ve loe idad contienen el No, 7 el cual ha sido usauo -

para reducción de hueso denso. 

El No. 14 se recomienda para incisiones 6seas en ostcoto--­

rnlas de ~•ndlbula. 



Pinzas gu~ia;,. Se uii~iz~n •en óii~o~6mi~~ del hueso bucal o 
lingual en ia e1iin1n'.aci6n áe1 ~ric</:p~ricofciriarioO:. 

. ·.. - ' 

Únlas par~ h~eso ~ 
pul!s lle la extracción. 

-;_· . ' ., . - ·.-.;,,.';·~.:/.'.:·}o· 

Sirven para)isar los bÓ~d¡s 6;eo~ des--
,t '. ", -~> ;, 

Cucharillas para hueso. Sirven para eliminar todo tipo de· -
restos óseos, dentales o de tejado blando en la operación. 

Hlevadores. Este instrumento se manipula con la aplicación_ 
de un principio mecánico que es la palanca. Los puntos que consti­
tuyen la palanca son los siguientes: palanca propiamente dicha, -­
punto de apoyo, potencia y resistencia. 

El punto de apoyo esta dado por el hueso de la mandlbula o 
por el segundo molar. La potencia es la fuerza que se ejerce sobre 
el extremo de la palanca y sirve para vencer la resistencia, la r~ 
sistencia la constit'uye el tercer molar inferior retenido y el hu~ 
so que lo cubre. 

Agujas para sutura. Son agujas curvas cóncavo-convexas en -
el sentido de sus dos caras. 

Porta agujas. Con el porta agujas se dirigen las agujas, t~ 
mándalas en sentido de sus superficies planas. 

Compresas. Trozos de lienzo esterilizado denominados compr~ 
sas, para la mesa de operaciones se utiliza un lienzo de 1 .20 m. -

de largo por O. BOm. de ancho. llay compresas que se colocan una en 
el pecho del paciente y la otra rodea de manera de turbante la ca­
beza del paciente. 

Aspi~ndor de sangre. Hs un instrumento muy necesario que 
nos facilita nuestra labor ayu<l~ndonos a que las maniobras sean co 
rrcctas mediante un campo claramente visible. 

ASEPSIA. 

La cirugía aslptica es aquella que está libre de total in--
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fecci6n o contaminación por instrumentos o materiales empleados al_ 
operar. 

En el campo de la cirugía el uso y mejoramiento de antibióti 
cos ha revolucionado notablemente sin embargo para que los procedi­
mientos quirúrgicos puedan llevarse a cabo r.on óxito, el uso de los 

antibióticos no debe disminair "n lo absoluto el cuidado meticuloso 
en la asepsia, ya que la infección de una herida puede acarrear el_ 
fracaso completo, o cuando menos, prolongar el proceso de curaci6n 

aunque el cirujano no sea responsable de la infección que se encue~ 
tra en unu región, s[ lo es de la que pueda introducir en la herida, 

El cirujano y sus ayudantes esterilizarán el campo operato-­
rio y los instrumentos por medio del calor, substancias quimicns y_ 
fármacos que poseen propiedades antisépticas, germicidas o bacteri­

cidas. 

Todos los instrumentos ya esterilizados serán colocados en -
una charola cubierta por una toalla estéril. En cirugia·mayor todos 
los campos deberán ser est6riles, y el operador y sus ayudantes de­

berán llevar cubre bocas, gorros, batas y guantes de hule también -
estériles. 

Las manos del operador deben estar limpias, Las manos y los_ 
brazos hasta los codos, deben cepillarse cuidadosamente con agua y_ 

jabón y se debe :dar atenci6n especial a las uf1as. 

En la cirugla es costumbre cepillar los manos y los brazos -
hasta los codos d11rantc 10 minutos cnjuag5ndosc frecuentemente con_ 
agua corriente, dcspu6s de lo cual las manos y los hrnzos se lavan_ 

con alcohol antes de ponerse la bata est&ril que abrochará la cnfc~ 

mera. 

La cavidad bucal nunca está quirúrgicamcntc limpia, pero se_ 

puede evitar la mayor parte de Ja contaminación si antes de la in-­
tcrvcnc i6n, se practica una profilaxis. 

Las operaciones requieren de una limpieza cui<ladosa de la ·· 

piel, más allá del campo operatorio. Los pacientes masculinos deben 



55 -

ser rasurados antes de l~limpieza de la piel. El primer paso en -

la preparaci6n de ,la pi.el, es lavarla completa y perfectamente, se 

colocan 'los campos y toaÚas estériles dejando solamente expuesto_ 

el campo operatorio; una vez que et operador y sus ayudantes se -­

han puesto los cubre bocas, ·gorros, batas y guantes no deben tocar 

nada fuera del campo operatorio estéril. 

ANESTESIA. 

Como es de gran importancia mantener insensible diirante.· el­

tiempo de operación, la regi6n del molar inferior, se usaJ'.á :.la a-­

nestcsia nerviosa por bloqueo; ya que es la que con mayor .. frecuen­
cia se utiliza en intervenciones dentales extensas. 

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Y LINGUAL. 

Este tipo de blo4ueo estar5 indicado desde una simple ex--­

tracci6n o cualquier otro tipo de intervención de la arcada mandi­

bular. Anatómicamente el nervio alveolar inferior y lingual tienen 

una relaci6n muy estrecha co11 el foramen mandibular, por otra par­

te, se anestesian simult5nenmcntc con una sola inyección. ComGr1mc! 
te ésto Sl' consigue con una t6cnica intra oral en la forma sigulc~ 
te: la boca tlcl JJacic11tc dcbcrd ostra muy abierta, el JcJo f11dicc_ 

contacta con el borde oblicuo externo y se continda hacia atrás -­
hasta la rama ascendente, alcanzando su mayor profundi<lad en este 
punto el dedo está c11 lfnea directa con el foramen mandibular. La 

aguja se inserta en los tejidos en un punto que coincida con el -­

centro de l~ ufia del <ledo í11dice 011 la <lcprcsi6n 1>tcr1gotcn1poral. 

El jngulo de penctraciG11 se to111a desJc el firca premolar del lado ~ 
puesto. La aguja se introduce hasta tocar el hueso, entonces <lcbc_ 

retrocederse 1 rrun. para poder depositar la soluci6n. Con frccucn-­
cia el nervio lingual se anestesia a menudo por este proccdimie11tn 

clebido a las propiedades de difusión Je la solución ancst6sica; no 
obstante puede depositarse ¡1cquefias cantidades de soluci6n a una -

distancia que es la mit:1d de su penetración originari:1 para conse­
guir la anestesia lingual adecuada. !>osteriormcntc se l1ace otra p~ 

netracl6n tomando como ángulo los premolares del otro lado <le la -



- 56 - ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBF. 
BWLWTtCA 

mandibula. Anatómicamente si la administración se realiza en forma 
dehida la aguja penetrará en un mfoimo de estructuras, entre muco­

sa, membrana, músculo buccinador y tejido conectivo. 

OPERACION. 

La extracción de los terceros molares retenidos es un proc~ 

dimiento que se dispone a abrir por medios quirúrgicos la mucosa - -

que cubre la región de la pieza dentaria, 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, está muy 

vascularizada e inundada constantemente por saliva y por consi---­
guiente la oper~ción deberá efectuarse realizando los siguientes -

pasos: 

1. - Indsión. 

2. - Preparación de colgajos. 

3. - Osteo tomia. 

4. - Operación propiamente dicha. 

5. - Tratamiento de la cavidad ósea. 

6. - Sutura. 

7. - Tratamiento postoperatorio. 

1.- INCISION. 

Tiene por objeto abrir los tejidos para llegar a los planos_ 

profundos que son de inter6s para la operación. Para realizar la i!!_ 

cisión debe de tenerse en cuenta un bosquejo previo que nos demues­

tre las zo~as musculares, agujeros y vasos que salgan de ellos. Por 
medio de un bisturi se 11ractica la incisión, que segGn las <lifere11-

tes técnicas, deberá cumplir los siguientes requisitos: al trazar -

la incisión y circunscribir un colgajo es 11cccsario que éste tenga_ 

una base ancl1a para que Slt irrignci6n no se perturbe, los vasos sn~ 

guineos siguen un trazo nnat6mico y las incisiones no deben seccio­
narlos (o se tiene cJ riesgo de producir necrosis en el colgajo); -
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El colgajo deberá permitir una ainpFa visi6n de l.a operación; 

Las .sigu.ientes t6cnicas, n~s indican la f~rrna de realizar la 
incisión. 

TECNICA l. Con un bisturt de hoja corta se traza una inci··· 
sión en la parte mas alta de la cresta distal, por detrás de la ca­
ra distal del segundo molar. El trazado ha de hacerse endrgicamentc 
hasta percibir por debajo la sensación de hueso o de la cara denta­
ria. La hemorragia debe cohibirse con grasa. La incisi6n se conti-· 
núa contorneando la encfo en su adaptación al cuello del segundo y_ 

primer molar. La utilidad del examen radiográfico con puntos de re­
ferencia permitirá ubicar la posición del ~olar y se podrá trazar -
correctamente la incisión. 

TECNICA 2. La incisión debed iniciarse en la pat'te lingual 
de la l[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 Unea media dela superficie dj stal del segundo_ 
molar. 

Se continOa la incisi6n por vestibular siguiendo la línea -· 
ccrv~cal del segundo molar l1asta el espacio intcrproximal, entre el 
primero y segundo molar, y de alll se extiende hacia abajo en direc 
ci6n al fondo del surco en ángulo de 45°, 

Las incisiones no deben realizarse a lo largo de la lí11ea o­
blicua interna de la rama o de la cortical lingual, por lo cowplic~ 
do de las fibras musculares en estas ireas. 

TECNICA 3. Para las retenciones gingivales (una retención -· 
gingival es c11ando el Jicntc o Sll coro11a se encuentra directamente_ 
por debajo de los tejido~ blandos), la i11cisi6n se practica a lo -­

largo del cc11tro o ligeramente hacia el lado li11gual del centro del 
proceso, con una ligera inclinaci6n h:J.cia abajo y hacia el vcst.1'..bu­
lo. Esta lncisiGn evitar~ totalmente la laceración de las estructu­
ras suprayaccntcs. 
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2. PREPARACION DE COLGAJOS 

Una ves hecha ·la incisión se hace hemostasis, se toma el pe­
rist6tomo o en su defecto una pequeña legra o espátula, y se intro­
duce entre la incisión, se hacn desde el lado distal hncia el mesi­
al, el peristótomo toca francamente el hueso y apoyándose en ~l con 
suaves movimientos de lateralidad y giro del instrumento se despre~ 
de el lado bucal de la incisión. El peristótomo se apoya en el áng~ 
lo buco distal del segundo molar, y se logra desprender el colgajo_ 
en la extensión que se desee llegando a nivel del espacio entre el_ 
primer molar y el segundo molnr, el desprendimiento del colgajo se_ 
realiza en diferente extensión segDn el tipo de retención . 

. El lado interno se separa del saco pcricoronario con el pc-­

riostótomo, ae la misma forma que en el colgajo externo. 

3. OSTEOTOMlA. 

Es el momento operatorio en que,,s_e_,e.~.i\l'~n'k~,lhueso que cu-­
brc el molar para tener acceso y di~111iI1Ú_i_i'.J.~ !-"~s~stencia a su ex--
tracción. L __ , 

La osteotomia se realiza piii' riied_io'de escoplos, f_resas y pin 
zas gubias. 

REGLAS PARA EFECTUAR LA OSTEOTOMIA. 

Para la elimfoación del hueso alrededor del diente deberá to 
marse en cuenta el tipo· de retención, el acceso a la zona en que 
está el diente, el tamaño del diente retenido, cantidad y calidad -
del hueso pericoronario. 

Se eliminará bastante hueso. para_permitir l_a elevación del -
diente, sin necesidad de presiones excesivas y así por lo mismo cv!. 

tal fracturas. 

Osteotomla con escoplo. El escoplo es manejado por el opera­
dor y el martillo por el ayudante. Los fragmentos del hueso deben_ 
ser eliminados con pJ.nzas de disección. 
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Ostcotomia: con· fresas; La. fresa _con cualquier procedimiento 
sirve pará · olli;,Í.nar hue;o. ·Se puedai utilizar fre5as quirargicas re­

dondas o de figura: 

.Ost.eon~:fo.·-~on. pinza gubia. Puedo emplearse en 

del hueso· lingüai, pUes no se' puede emplear escoplo. 

la üisccci6n _ 

Método de remoción del hueso de recubrimiento, para comenzar 
el corte a través· de la densa cortical ósea se usarán fresas afil~­
das (especialmente en forma de punta de lanza), también se limpiará 
l~ fresa de las astillas dseas que obstruyan sus bordes cortantes -
con el fin de evitar que se recaliente y queme el hueso; lo que da­
rá por resultado la muerte de las c6lulas óseas y doler postoperat~ 
rio .. 

Se harán orificios en el hueso que cubre el diente retenido_ 
a una distancia de 4 mm. entre cada uno, profundizando hasta llegar 
al diente retenido con un mfnimo de presión y velocidad. Se evitará 
hacer perforaciones cerca del hueso del segundo molar con el objeta 
de no lesionarlo. 

Se limpiara constantcffic11te la zona de op~rución con agua es­
terilizada o con suero fisiológico tibio, al mismo tiempo que se u­
tilizará el aspirador, por medio del escoplo se concctarfin los ori­

ficios, hechos previamente y se procederá a eliminar el hueso. 

La ostcotomfa mcsial y b11cal son ostcotomlas de acceso, la -

ostcotomfa distal es la más importante yu que eliminando el l1ucso -

distal la pieza puede desplazarse hacia el espacio creado y facili­
tar la extracción y no utilizar fuerza traumfitica en la ostcotomfa_ 
lingual es conveniente el uso de la pinza r,uhia tf•nicndo en cuenta 

que ha de realizarse con .sumo cuidado por lo Jclicado <le Ja región. 

La ostcotomia oclt1sal al realizarse con fresas redondas se 

corta la porción oclusal <lcl saco pericoronario. Ya qt1c la visión 

de la cara oclusal guia al operador para los 1,asos a seguir en la 
osteotomía. Cuando el hueso oclusal cubre todo el molar la ostcoto­

mta <lcbc real izarse a partir <lcl hueso oclusnl y seguirse con la --
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el.iminaci6n· de los huesos mesial, distal, bucal y lingual. 

El uso ·de tÜrbina qufrQrgica de aire, con fresas quir!Írgícas 

de carburo: petmiten la remoci<Ín del hueso denso con iimple movimie~ 
to de frote; es aplicable en la osteotomía y seccionamiento denta-­

ria. 

·Al <i:>mplear la turbina de aire son mejorados la nueva aposi-­

ci6n de· hueso, y la superficie de corte, este método causa ·menor _,· 

traumatismo. 

4. ~ · OPERACION. 
,:~:. .· ·.~·:: «: ::,:-.\: ··~-. . 

.::. Un<t ·vc;z .eliminadas las• por~i~Ílcs·· 6seas: ·que'·oponfan resisten-

cía, se.. inicia.·laoperaci6n1··que cons1ste elllá extraccniri 
cer molar retenfdóy la apÜca~i6n de .la· pala~ca. . 

del ter-

Se inserta el elevador en la superficie mesio vestibular del 

die~te ret~nido, se utiliza como punto de apoyo la parte externa o_ 

vestibular del cuerpo de la mandíbula, el apalancamiento está det~~ 
minado por la curvatura de las ralees, y es de la siguiente forma: 

La forma más común es cuando las raíces se encuentran compl~ 

tamente distales y en estos casos la fuerza se dirige c11 sentido a­
pical y se vuelve el elevador en sentido distal y oclusal y la ra1z 

se levantará de su alveolo. 

Cuando la ralz mesial presenta una curvatura en sentido dis­

tal y la ralz distal es recta, debe aplicarse la fuerza necesaria -

para contrarrestar la curvatura de la rafz mcsial; entonCcs, tenie~ 
do Ja 14mina vestibular acan;tla<l;t entre el Jle11lc y líl linea obli-­
ct.Hl.-exn~tná1 se-cmprca el elevador en sentido vestibular y se diri­
ge la fuerza ]1acia arriba, si las raíces son verticales, es cvi<lcn­
tc que la fuerza de palanca se aplicara en sentido superior. 

Cuando la raíz mesial presenta ct1rvatt1ra dist~1l y la clistal_ 

la prcse11ta en scntiJo mcsial, como se encontrarfi en ellas un tabi­
que o s6ptum que ofrecerá gran resistencia; a fin de contrarrcstar­
la1 se colocará un elevador lanceolado en la superficie. mcsio vcst! 



- 61 -

bular del tercer molar y con los pocos golpes de ~artillo se frac­
turará el tabique. Entonces se emplea una fuerza de direcci6n SU)'!:_ 

rior suponiendo, que se ha eliminado toda resistencia, 

Los tipos de retenci6n horizontal en que las raíces son rec 

tas y delgadas, ofrecen gran propensión a la fractura, En estos C2_ 

sos se aplica la fuerza en sentido directamente superior. 

Cuando la corona del diente está dirigida hacia arriba en -
la rama ascendente, se reseca el hueso distal con el fin de obte-­
ner acceso para un elevador, despu6s de haber resecado el hueso m~ 
sial¡ utilizando como punto de apoyo la rama ascendente, se diriga 

la fuerza hacia adelante, se excava un canal en la lámina vestibu­

lar por dentro de la línea oblicua externa y se dirige la fuerza -
scgGn la curvatura de las ratees, en este tipo encontramos a mtnu­

do las rakes del segundo molar destruidas debido al íntimo contac 
to de las ratees del tercero. 

Algunas veces encontramos las ralees curvadas en sentido 

mesial, este tipo ele rctcnci6n afortunadamente no es común su ex-­
tracción presenta gran dificultad y se requiere ~ran cuidado de la 
resección de todo el tejido óseo que ofrece la resistencia al paso 
del diente, resección que debe practicarse antes de aplicar el ele 
vador a fin de impedir su fractura. 

Cuando el diente está sólo, se fuerza hacia abajo, en sent!_ 
de mesial, con un elevador lanceolado y se dirigci~a fuerza~segDn_ 

la curvatura de las raíces, 

LA ODONTOSECCION EN LA CIRUGIA DEL-TERCER-MOLAR INFERIOR Re 

TllNIDO. 

En ocasiones es necesario realizar la sccci6n del molar re­

tenido en varios fragmentos, esta técnica de scccionamiento de la 

corona permite que se vayan extrayendo las porciones seccionadas y 

a la vez crea un espacio, a trav6s del cual se eliminan las porci~ 

ncs rcst:1ntcs de la ratz. 

La odontosccci6n puede realizarse en dos formas: tomando en 
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cuenta el eje mayor o el eje menor del diente, para la divisi6n se 

gún el eje mayor se deben emplear escoplos; para la secci611 del e­
je me~nor se utilizan fresas • 

.INDICACIONES PARA LA ODONTOSECCION. 

Se basa en dos factores: 

A) POSICION DEL MOLAR RETENIDO. 

Odontosecci6n según el eje mayor del molar. Esta técnica i~ 
dicada en los siguientes casos: a) posición vertical, cara oclusal 
accesible, o cuando realizada la osteotomia oclusal sea posible C! 
locar el escoplo en la cara oclusal. b) posición rnesio angular, en 
cualquier forma de desviación. c) posición horizontal, cara mesial 
accesible. 

Odontosccci&n según el eje menor del molar. Est& indicado: 

a) posición vertical, cara mesial inaccesible y la oclusal a la a~ 
tura o por debajo del plano oclusal. b) posición mesio angular con 
cara mesial inaccesible y la oclusnl por debajo del plano cervical. 
e) _nn· posición horizontal con su cara mesial inaccesible y la dis­

tal por debajo del plano cervical. <l) posición <listo angular. e) -
posición 1 inguo y buco angular; f) posición invert1<la o paranormal. 

B) D!SPOS!CION Y FORMA RAU!CULAIL 

Odontosección según el eje mayor del molar. Estd indicado · 
en molares que tienen ralz mes1al dirigida hacia el lado mesial y_ 

la raiz distal recta, ambas raiccs dirigidas hacia el lado mcsial 
y la mcsial hacia el lado mcsial y la distal hacia distal, en pos! 

ciones vertical, mcsioangular y horizo11tal. 

-Odontosccción según el C"jc menor dC'l molar. En tcrce-ros mo-­

lares verticales, mcsioangularcs y horizontales, con ralees diver­
gentes, con dilaceraciones y ccmcntosis en masa. 

El método <le odontosccci6n tiene las siguientes ventajas y_ 

desventajas: 



- 63 -

VENTAJAS: 

1. Se disminuye el campo operatorio. 

z. Se disminuye ,1a cantidad de hueso a eliminarse. 

3. Se acorta el tiempo operatorio. 

4. Se suprime casi por completo el strismus operatorio. 

S. No hay lesión sobre los dientes vecinos. 

6. El peligro de fracturar la mandlbula so disminuye. 

7. Se realiza una lesión mfnima sobre el hueso vccin'o; pué:!_ 
to que se usan elevadores de hojas pcquefias. 

8. lln un gran número de casos so disminuye el' pelig1:~ ,de l~ 
sión sobre el nervio dentario. 

9, El m~todo previene la fractura de tablas alveolarés,in--:, 
terna y externa. 

DESVENTAJAS: 

1. En terceros molares que no presentan surcos profundos es 
dificil seccionarlo. 

z. Caries u obturac1011cs en la corona del molar scmireteni­
do, no permite la correcta colocación del escoplo y por_ 
lo tanto es defectuoso el corte. 

3. El golpe que produce la odontoseccl6n es desagradable p~ 
ra el pacic11tc y repercute en el oftlo. 

4. En pacientes de cdnd avanzada o hueso l1ipcrcalcificado,­
la t6cnica de scccionamiento resulta dificil. 

TRATAMIENTO DE LA CA'llDAU OSEA. 

Realizada la extracción del tercer molar inferior retenido -

se deb~ eliminar quir6rgicamc11tc el saco pcricoronario, por ser fo­
co de infecciones postopcratorias, y también se debe dar tratamien­

to m6dico a la cavidad ósea. 
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Generalmente se realiza de la siguiente manera: 

Se elimina por medio de cu.charillas filosas que permiten se­
parar los dos tejidos: el saco conjuntivo y la cavidad 6sea alveo-­
·lar. Se toma el saco con una pinza curva y se elimina c~n las cuch~ 
rillas todo el resto del saco, si existen procesos patol6gicos 6s-­

tos también serán extra!dos. 

Obturaci6n de la cavidad alveolar, En los terceros molares -
sin complicaci6n pericoronaria aparente se practica la aplicaci6n 
de medicamentos para. combatir la infccci6n, agentes indicados para_ 

prevenir la hemorragia y substancias que se utilizan como obturado­
res del espacio, este producto generalmente no se utiliza, General 
mente se administran antibióticos para prevenir infecciones, dcs--­
pucs de la intervenci6~. 

6. - SUTURA. 

Esta indicada en casos sin complicación infecciosa. Se revi­
sa en la cara interna del colgajo, se eliminan tejidos de granula-­
ci6n o restos 6scos o dentarios, se adosa cuidadosamente el 11crios­
tio y se coloca el colgajo en su sitio normal. El operador con un -
porta agujas, con una aguja corta enhebrada, atraviesa el colgajo -

lingual, dcspues el bucal retirando la aguja y haciendo el nudo au­
xiliándose con el porta agujas de la siguiente forma: se to1nn con -

los dedos indice y pulgar de la mano izquierda el cabo portador de_ 
la aguja, se apoya este cabo en el porto agujas y se le dan dos --­
vueltas alrededor del instrtlmcnto, se entre abre el porta agujas y 

se toma el cabo libre que pasa c11trc ellos y se rc;1liza el nudo; se 

practican dos 6 tres suturas scgfin la cxtcnción de la incisión. 

7. - TRATAMIENTO POSTOPERATORJO. 

Tratamiento pustoperatorio inmediato. Se lavn la cavidad bu­
cal para eliminar todo ti¡10 de residuos. Se coloca gasa cst6ril so­

bre el lugar Je la extracción. Se deja descansar al paciente y se -

le recomienda se coloque hielo c11 la cara c11 la reglón de Ja opera­

ción, pnra reducir el edema e i11flamaci6n. 
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Tratamiento postoperatorio mediato. Reposo por 24 horas, s~ 

guir colocando hielo en casa por 15 minutos cada hora; en caso de­
hemorragia se coloca grasa; se recetan analgésicos y antiinflamat~ 

rios, se recomienda la ingestión de vitamina e12 para el proceso -
de cicatrización¡ se recetan antibióticos para la prevención <le i~ 

fecciones; la alimentación del paciente debe ser liquida o blanda­
durante 48 horas. 

El paciente volverfi a las 24 ó 48 horas y se revisarfi el lu­
gar de la operación: los puntos de sutura deben eliminarse en 4 ó 5 
dias a partir de la operación. 
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