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INTRODUCC!ON 

. -·. ····· ..... 

y en o~asi-~ile~>-~a.u,_~a.:dolo~·, por esto -·conside~am~s· que !!So d~_: 

suma importiméia el tema tratado en est~ t~~baj_~,'. ~~J:, ,, .. 
" 

que ~~s,e11.-Jifl\~·~·e~_,oda11- _ 

tólogo; implica el tener presente que las. p~sit/l.i~d~des ,ec~­
nómicas de la· población, en su mayoria son muy limita das y -­

considerando· que el costo de este tipo de tratamiento-cuando 

es realizado por el especialista en Cirugía Bucal es elevado 

y queda fuera de su alcance. Por lo cual, se presenta la ne­

cesidad de que todo Odontólogo conozca las técnicas básicas_ 

para realizar este tipo de intervención. 

Este trabajo no representa una investigación exhaustiva, 

pero no se ha elaborado en forma superficial, no pretende 

mostrar todos los elementos necesarios para esta interven- -

ción, sólo pretende adentrarse en el conocimiento de este --

problema y darle algunas armas u opciones posibles al Ciruj~ 

no Dentista, para la resolución de situaciones de este tipo_ 

cuando se le presenten. 
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ANATOMIA- DE LA REGION DEL TERCER MOLAR ,INFERIOR 

·' . . . 

En. el m~Xi~_ar. ~nf.erior~ hueso impar, ·mediO- y simétTi'co, _ -

segfin.re~~n·:·~a~~~lAsicas descripciones anat6mi~&$,~e encuen- -

tr~. _--1~ .. deTiomina4a regi6n del tercer molar inferior .. 

Esta-~egi6n- se halla constituida por el hueso maxilar, ~1 

molar.que _aloja y las partes blandas que lo cubren, revi~ten· -

y_ circu~dnn .. · 

EL HUESO 

La región del tercer molar inferior está situada en el -­

ángulo diedro de unión de las dos partes componentes de la maE 

díbula~ la rama montante y el cuerpo. Limitada por delante, un 

plano formado por la cara distal del segundo molar y su proloE 

gaci6n hasta el borde inferior del hueso; y por encima, un pl~ 

no horizontal que pase a nivel de la espina de Spix, prolongá~ 

dese hasta el borde parotídeo de la mandíbula. 

Su cara posterior es un plano paralelo a lu cara anterior 

trazado aproximadamente n un centímetro por detrás del punto -

más distal del tercero, varia según la posición de este molar. 

La cara bucal es la cara externa del maxilar, con sus ac-

ccidentes anatómicos y variaciones morfológicas dependientes -



de la. posición del tercero: i&uales c,onsidera.ciones ~ay-,que· 

hacer con la cara in-t·ern~~-·-:La ·'cai~· iilferior ·del éUbo qufrú!. 
. -

gico está formada por un plano p~ralelo al plano oclusal· de 

los molares inferiores·y trazado por debajo de la porci6n • 

más inferior del molar retenido. 

Del cúÉ!rpo del maxilar- sólo nos interesa recordar, ad~ 

más de su forma de herradura, que posee dos caras y cuatro_ 

bordes y que estft -cons~ituido por dos elementos anatómicos_ 

y funcionales distintos: La porción basal, que se une sin -

limites visibles con la rama ascendente, y la porción.alveR 

lar. 

La porci6n alveolar, se desvía hacia el lado interna-~­

permiticndo de este modo que, entre el borde anterior de la 

rama ascendente y est3 porción o apófisis alveolar, quede un 

espacio acanalado, el canal o fosa retromolar, que descmpcftn 

un papel importante en la evolución, patología y cirugía - -

del tercer molnr. 

La cara externa del cuerpo del maxilar está dividida en 

diagonal por la prolongación del borde anterior, que consti­

tuye la linea oblicua externa. 

El triangulo superoanterior es cóncavo; el inferoposte­

rior es plano o ligeramente convexo. 



L.a Ca!a .interna .d.el -cuerpo' está cruzada ,-df~g01:ial.ment~ -

por una· ~~~s~a ;~~~g·o_~~-~ · P.~~-m~~~nt·~·.·· y.~ bien. -~~·s .. ~~1~-~ -i~:. li~ea. -
milohióidea· •.. 

. -.,. ~ 

',~·-· 

E~<c'~ia ~resta se inserta ~l músculo m}.~aih~.i~~.; ;{~os"'.: 
encima de·- esta· Jinea milohioidea, la tab_i~ 6Seá:._~·CS ie-~--~i~·~i:-i'e 

ex-te·rno de ·-_1a · regÍ.6n sublingual: por de-baJ o ·e·1-_hü-eS~·~:-e·st"á -ª!. 

cavado para recibir la glándula submaxiIRrª 

La rama ascendente, o rama montante, tiene.mucha rela--

ci6n con el tercer molar inferior retenido, de forma rectan­

gular con su eje mayor formando un ángulo de 100 grados con_ 

el cuerpo del maxilar. 

Sus dos caras, la externa y la interno, tienen elemen-­

tos anatómicos con relación con el molar que estamos consid~ 

rando; la externa, rugosa en su parte inferior y hasta la 

altura del tercer molar, recibe la inserci6n del poderoso 

músculo mnsctero; en la porción inferior de la cara interna, 

se inserta el pterigoideo interno. 

Ln cara externa constituye el borde externo de la apóf! 

si alveolar; la interna, su borde interno. Ambas crestas 

forman un espacio triangular, con el nombre de trígono retr~ 

molar, de importancia considerable en la cirugía que estamos 

estudiando. 

3 
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La cresta temporal. en su porción. media y sup_erior sirve 

de inserción a los tendones profundos del músculo: temP.ora~; -

en el labio .iitterno de la bifurcación terminal.de: la cTeSta ... 

t~mp~ral ·.o labio externo del triángulo r_etromolar_-~:.~ taina .inse_r. 

·········>>. 
ción e_l ligamrieto pterigomaxilar. 

~-~;). ' - ~-:~;;~~ 

En esta linea oblicua externa del. s_egundo'mó_:f~~ '1cis_'cua; 

dros de la. barba .• triángular de lo~ i;iri~s 'ciui:Aneó •'del'~u~úá; 
~ - -. ·;: e· e:·-·. - - ~;· ,:¡-. '~. :-~ ;· -: 

y en 81 fondo de la fosa retromlar, se· inserta· el _músculo __ . bu-

ccin8dor. 

De acuerdo con las distintas posiciones del molar reteni-· 

do, varía la forma, tamano, disposición, altura y consisten- -

cia del hueso pericoronario. 

El hueso mcsial. Se denomina hueso mesial a la porción 

ósea que se halla entre la caru mesial del tercer molar rete.!!,i 

do y ln cara distal del segundo. Sus límites son variables, -­

según el tipo de retención. 

Con su eliminación, sirviendo como punto de apoyo al ins­

trumenmto quirúrgico, se logra la exodoncia del molar retenido. 

El hueso bucal. Consideramos como tal a la porción ósea -

que cubre la cara bucal del tercer molar, corona ó raíces. Sus 

límites son imprecisos y variables. 



Sus limites mesial y dista1··estAn dados por un plano -­

vertical, paralelo' a la cara mesial del·t~rcer_mola!, y otro 

plano paralelo a la cara distal~ El espe~or, 'ancho , consis­

tencia y disposici6n de este hueso, son _var~able·s para cada_ 

tipo de retención. 

En las retenciones totales, -el- h-ueSO bucal ~.se~ cont-inrla_ 

sin limites con el hueso oclusal o el h~eso di~tal.·· 

La presencia del saco pericoronario del tercer molar. m~ 

difica, su fisionomía, arquitectura y consistencia. 

El hueso distal.- Clave de la cirugía del tercer molar_ 

inferior. 

Variable en su forma, extensión, dimensión y consisten-

cia, seg6n la posición del tercer molar. 

El hueso distal es una ancha planicie, se extiende des­

de la linea oblicua externa a la cresta temporal. Su límite_ 

distal se confunde con la rama ascendente del maxilar y su -

limite mesial termina a nivel de la cara distal del tercer -

molar inferior o se prolonga insensiblemente con el hueso --

oclusal. 
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El hueso distal se halla perforado por un agujero· nutri­

cio, único, múltiple o cribiforme; dicho agujero nutricio da_ 

paso a los vasos correspondientes. El calibre de estos vasos_ 

se manifiesta en la hemorragia profusa que se produce en alg~ 

nas oportunidades, al prácticar la incisión distal, en el -ac­

to quirúrgico. 

Llamamos clave de la cirugía del tercer molar retenido 

al hueso distal, porque a sus expensas, previas maniobras - -

quirúrgicas, se práctica la extracción del molar. El hueso -­

distal puede hallarse también destruido o haber desaparecido_ 

en parte, por la presencia de procesos patológicos y aún el -

saco pcricoronario. 

Bl hueso lingual.- Lleva este nombre el hueso que cubre_ 

la cara lingual del tercer molar retenido. Los límites del 

hueso lingual, como los del bucal, está dados por el tabique, 

hueso mesial o intersiptum, en su lado mesial; la cara distal 

del tercer molar, en su porción distal; sus límites superior_ 

e inferior son, respectivamente, el borde alveolar lingual o_ 

el ángulo diedro de unión con el hueso oclusal y una línea 

que corte los ápices del tercer molar. El hueso lingual varia 

en su forma, espesor, altura y consistencia según la posición 

del tercer molar. 



sor. 

u 

·depen-

del tercer molar·:, 

El hueso puede cubrir totalmente la cara triturante del_ 

molar, o sólo hacerlo en una extensión variable de ella, la -

cantidad, disposición, espesor y consistencia del hueso oclu­

snl dependen del tipo de retención. 

En las formas más profundas de retención vertical, el -

hueso onclusal adquiere mayor espesor y preponderancia. 

En las retenciones horizontales o mesioangulares, el hue­

so oclusal es el intcrséptun; en las distoangularcs, el hueso_ 

oclusal puede estar en un plano anterior con respecto al hueso 

distal. 

El hueso basal.- Se denomina hueso basal al cubo óseo que 

se halla ubicado debajo de las raíces, del tercer molar. 



Sus. limites, ~·-i~pfeci~os y·-. Va.ii..~~·i·e-s ,::~--d~_:i.ac'J~.~~-~::~:co!l la" 
1-' 

distint_n, po~ición del mofar re:terlid0",;-~~--~1-).íTiilte':;·~]ñfe'ri'cfr es- -

::,::::::::::::::::::·::::::::::;~;·;~¡~~,~~:;::· 
randa (cara bucal y lingual del maxilar~Í.nferforfa:~stán<.sólic 

··.··,·-··-·····""':;::.: .. --o•·.,-.·- __ ; 

damentc formadas por una corticnl- ~sP~~·at~;-·Stir·~~~,:~~S·t·~~<pó~iC16~ 
- >-· - · .. --<~¡_' . :~ 

del hueso basal el conducto dental-fo:: iñfe~Ti.Or'./' Ca~. l~s' elemo.!!. 

tos que contiene. 

El hueso basal puede ser asiento.de procesos patológicos 

de prigen pcriapical: granulomas, quistes paradentarios o - -

abscesos óseos originados por gangrena pulpar del tercer mo---

lar. 

Disposición del hueso a nivel del tercer molar infe_r~C?!"_: __ 

El maxilar inferior se halla formado en toda su extensión por 

dos tablas de hueso compacto (la tabla externa y la tabla 

interna) unidas entre sí por el hueso intcrdcntario o interri!. 

dicular, este hueso es de tipo esponjoso. 

A nivel del tercer molar, vemos claramente que está far-

mado por las dos tablas óseas mencionadas, la cortical extcr-

na y la interna en distinta relación y variedad con el alvéo­

lo del tercer molar, dependiendo estas variaciones de divcr--



9 

Por o~ra parte, el macizo óseo, que aloja el tercer molar 

presenta una particular disposición, que consiste en que este_ 

macizo se ~royecta lingualmente con respecto a la arcada den-­

tarín y al trayecto del cuerpo del maxilar. 

La linea oblicua interna o milohioidea presenta relncio-­

nes variables con el ápice del tercer molar; este ápice puede_ 

estar a nivel por encima o por debajo de la linea milohioidea. 

Estas relaciones dependen de tres factores: la altura del cuc! 

po mandibular, la longitud anteropostcrior del proceso alveo-­

lar y la longitud de las raíces del tercer molar. 

l~a disposición del hueso esponjoso entre las dos tablas -

del maxilar presenta en los cortes una forma triúngular, de -­

base superior, o una forma de óvalo; trángulo u óvolo que cs-­

tán surcados a distinta altura por el conducto dentario. 
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Entre estas líneas, .árcos' y c·olum.nas. de: .refuer;;o:, .se. - -
hallan· zonas ·de.' menor densidad y·~Eú;pe~Sor ,. ia·~~-:~cuÍlle~·.:··.~·riSi~an 
verdaderas· zonaS· de- dehifidad :del -.··hue~d- ·m~~i·-{~;/ .'irif~~;._io:~_'..' 

, ~-' _,_._ ', ·-- ".-_'--,-; "'~'.:," ·,¿- -"'.7~;;:·::~ -

···. ' \ ,·> •• <>. :,;, ,' ,.;: ' ... , .. 
El hueso iilterradicula·r ;(s'épt.uinr:•·-. :wíri.ste'r '.denomina.'.sép-

:::n ª~º h:::;c::t:::::~:~ª}~.;~ff{~r~i~~~~~k~t.'.~,:.~:~~iJ~~!f::·~·~·~ 
. . .... ·-·,-.,:.'"'• ;-.~--· ·:;;,.;.;. :.-:.-ces del tercer. molar inferior; ;~/ :•::: . e: ,:· 

~;:..:_L ~"'"'~-- . __ .,_~ 

En ciertas circunstancias está ;.c-d~:St.it·~-1dci~ por: huesa·· es-
, -- º- - - .- · .. ·._. 

ponjoso de características parecidas ái,' húeso ~ñie~i~i, .. aunque_ 

las mallas del tejido de el séptum, se hail~n mis apretadas -
y con huecos más pcquenos entre las láminas de la esponjosa. 

La forma del séptum es sumamente variable .en los_ distin­

tos casos y está en relación directa con la posi~i6n del ter­

cer molar y la forma de sus raice·s. En los terceros con sus -

ralees fusionadas el séptum no existe. 

Las relaciones del J1ueso interradicular son diferentes -

en las distintas posiciones del molar: en las verticales, co-

mo se dijo en el párrafo anterior, se continúa con el hueso -

basal; en los terceros molares en posición mesioangular, su -

vecindad inmediata es el hueso distal. En los lingue o vcsti-

bulnres, el séptum puede relacionarse o forma parte, por una 

de sus caras, de la superficie del hueso bucal o lingual. 



.. 

El alvéolo de1'- te~cer mollir in:ÍerioT ... _~~-.S·e,_ pr_~·sen:t·~ Cómo 

una pirámid~, de base cuadZ.~-ngu-iar 'y -~~yo·~-Y~~::~.~c~·::·:~stI··di_Ti­
gido hacia el cuerpo del maxilar. 

En las paredes del alvéolo del tercer molar el hueso se 

condeflsa. El alvéolo del tercer molar, eStá ubicada en el 

hueso maxilar inferior en variables posiciones, de acuerdo -

con las distintas angulaciones que puede presentar este mo-­

lar. En muchos casos, la proyección del alvéolo del tercer -

molar ene por dentro de la cara lingual del maxilar. 

El Conducto Dentario.- Siguiendo la clásica descripción 

anat6mica, el conducto dentario inferior se inicia en la ca­

ra interna de la rama ascendente del maxilar, en el orificio 

superior del conducto dentario situado, según los autores, -

equidistante de los cuatro bordes de la rama. 

El conducto labrado en el interior del hueso está pro-­

tegido por una cortical que le es propia, tiene un trayecto -

de arriba hacia abajo y de atrás hacia adelante, terminando_ 

a nivel del agujero mcntoniano. 

El conducto dentario se desliza de las raíces del ter--

cer molar, contrayendo relación con el lado lingual del con­

ducto. 
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lll alvéolo del· tercer molar, y.por lo tanto este diente 

contrae con el conducto diVérsaS. y. Var.iadas:.>relitciones', de-­

pendientes de disitntos faciores: ~~~ic'Ú,hid~l tercer molar, 

mandibu-

Primer Tipo." lll conducto está en contacto 'c.on el 'fondo 

del alvéolo del tercer molar. 

Segundo Tipo. - Existe una franca distancia entre·: el·-: con-. 

dueto y los ápices de los molares inferiores. 

Tercer Tipo.- Es aquel que se presenta en individuos j6· 

venes; en este tipo todos los dien.te-s eS-tán en intima relo- -

ción con el conducto. 

BL PERlOST!(L 

El maxilar inferior; como todo hueso, está recubierto -­

por una membrana fibrosa llamada periostio. 

Este tejido rodea a modo de forro, cubierta o envoltura, 

todo el hueso maxilar inferior, y sólo tiene como solución de 
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continuidad .la que presenta, a nivCl de ·la· arcada dentS.~i.a,. do!!. 

de el periostio se interrumpe del lado_ bucal 'y' linguá_l_:. de. la .-

fila: dentaria. ~,·' - ~·;:. 

Este tejido_ presenta en _el mn~~é;;:i~:{~~t~~ ~~J 1Ir~:~. ad-· 

herencia -alrededor de ios cu~·1_i~--~ __ de~ta~i·~;~:~'.~>iii~er:~i'ón··ºque -es_ 

preciso vencer quirúrgicamerlte ~~r~¡~1~~y'r"~t~·~4€t:Y';i~:iÚ~. de 

su inserción ósea. 

LA MUCOSA ALVE()LAR 

La mucosa que reviste toda la cavidad bucal, tapiza tam-­

biP.n la región del tercer molar inferior. Se reconocen en ella 

dos porciones: una, que comenzando en el surco vestibular, re-

cubre el alvéolo hasta su reborde o cresta (mucosa alvéolar); 

y la otra que se extiende desde la cresta alveolar hasta el -­

borde gingivnl (encía propiamente dicha). 

La mucosa so implanta en la submucosa, de estructura va--

riable y de espesor, la estructura a su vez se asienta dircct~ 

mente sobre la cara externa del periostio. 

La mucosa bucal presenta, con relación a la corona del 

tercer molar, distintas disposiciones, según que el tejido 

óseo que la cubre esti intacto o tenga solución de continuidad. 
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En los,.caSos _Clínicamente· .. sanos,, .e1.··i:ejido. ging,iva~, alre-

ded~r d~l- '.t_erd~,r-· ~-91a/-~-r~-i-~_ni~~~ .<i~r~-~ -url';. r~:~e·t:e·~-]~~·e:'~:·c¡ ~'c~-nscrJ:. 

EL SACO DENTARIO 

Producto de una condensación del mesodermo, el saco denta­

rio posee funciones odontogénicas específicas. Rodea al folícu­

lo y acampana al diene en el periodo de erupción dentaria. 

Retenido un diente en el maxilar, el saco dentario posee -

funciones odontogénicas específicas. Rodea al folículo y acomp~ 

nn al diente en el periodo de erupción dentaria. 

Retenido un diente en el maxilar, el saco dentario rodea -

su corona y se inserta exactamente a nivel del cuello dentario. 

En algunas oportunidades, el saco puede comunicar con el 

medio bucal e infectarse. I.os restos epiteliales que contiene 

el saco dentario y periocoronario, puede iniciar evoluciones t~ 

morales de caracteristicas, índole e intensidad variables. 
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p'(?co~:'~m~Séll10s 

MASETERO. - El poderoso músculo mai;ticátó~~º ;~res~nt~;~una:;;; 

forma rectángular, insertándose_ en- el ,.~:reo-.'. ci&~'i:ri¡·~:i~O>}/ ~ri; >18.~ 

cara externo del maxilar i:nfer'ioT.. Esta fo:fmada·--po! .,d~S 0 .{as~.ic_!!. 

los, uno externo y anterior y otro profundQ_ y: pas--fCrofnterno~-

La cara interna del músculo se relaciona con la cara ex--

terna de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores_ 

toman inserción. En algunos casos de terceros molares en rete~ 

cienes muy por detrás de la rama ascendente y en proyección -­

bucal, la cara interna del músculo puede estar vecina al molar 

retenido. 

TEMPORAL. - Es un ancho abanico_.~_uscular _q~~ s.~- extiende -

desde la fosa temproral hasta el maxilar inferior. Sólo su in­

serción inferior tiene relación con la región del tercer molar. 

La inserción en el maxilar inferior se hace por dos gru-­

pos de fibras, una superficiales y otras profundas; las prime-

ras se insertan en el borde anterior de la rama ascendente; 

las segundas en la-cresta temporal, llegando estas fibras has-



La inserción del m6sculo se realiza en una bandeleta fi­

broso conocida con el nombre de aponeurosis buccinatofaríngea 

o ligamento pterigomaxilar. 

Este ligamento se extiende desde el gancho del a la in­

terna de la apófisis ptcrigoides hasta una pcquena superfi-­

cie, situndn por detrds y adentro del tercer molar inferior. 

Por lo tanto, la inserción inferior cstfi en intima rel~ 

ción con el alv~olo del tercer molar; esta inserción ocupa -

el tercio interno o externo del hueso bucal; en ciertos ti-­

pos <le retenciones del tc1·ccr molar, la proximidad del m6s-­

culo con el molar obliga a desprender parte del buccinador -

en las maniobras quirúrgicas. 
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PterigoÍ.deo. inter~¿/~_-)Este;·~·múSculo, corto· y-poderoso, só­

lo en escasas -~~~~-~~~-h-~·~¡~~e·~~-~~·~~~~-e
1

• alguria relación· importante --
',, .. ,_ ... - . 

con el teic~r. mOiiír .... iriferior; e·n 1as retenciones distoangula-·-

-Milohicdd~o:~ El mllohioideo es un músculo par; cndii un,o_ 

de ellos de forma cuadrilátera, se extiende desde_, el 

inferior al hueso hioides, formando entre -ambo·s ~un° p~B.lia 

lar que constituye el piso de la boca. 

. -·.. .' :)/,:~ - ~-~~:~.:: 
El músculo se inserta en la linea':muo-lli~'Ú¡eo' des,éle el e~ 

tremo posterior de esta linea hast~:,,l~ '~í~'f'j_5¡_/' 

La inscrci6n posterosuperior dél molohioideo cruza en di~ 

gonal la proyección de las ralees del te~cer molar. 

Los molares en linguversión puede tener su corona en inmc­

dia to contacto con la inserción posterior del músculo. 

NERVIOS 

La región que nos ocupa está bajo la dcpcndicncia del tri 

gémino por intermedio de la tercera rama, el nervio maxilar i~ 

feriar o mandibular; sobre todo, una de sus ramas terminales,_ 

el nervio dentario inferior, tiene bajo su dependiencia la 

inervación sensitiva de la zona. 
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Al dentario inferiór le corr~sponde la s.énsibiÜdad del 

hueso, encia y púlp'a· del'. t¡;rcer m.;iar: la:par1:e bucai- de la_ 

encía no está inervada·por,;es~~ ~~;.~ ;;;•¡i~'~ q~e depende. del -

nervio b~caS: l.f ~~;~1~.f.tni;i~~~C:ª~-'b~l§ la dependencia del -

lingual·,:; ·:'.:'c''~"¿q.•.·~~;:~ .. ·~· . ~:;;¡; .,-,.,,.. .. 
,, :~':e' ·--D/Y.. -~:·;·~·- -~--~-

E1-·n:;~;i1~'i:u::é'ij~~jf)'. i~~go ·~ · buccinador es una rama -

del· ne~;;·i~~;~~,á~].~~-... ~-inf·~~~o-~, del cual se separa, después que 

e·ste-- a~~~d~-~-a::e··¡ o~uj ero oval: se dirige ahcia abajo, adela!}_ 

te y afuera, ·entre la ap6fisis coronoides y la tuberosidad -

del maxilar; corre por dentro del temporal hastn el músculo_ 

buccinador, al cual atraviesa, dando inervación a la encía -

del lado bucal del maxilar inferior, desde el tercer molar -

hasta el segundo premolar. 

ARTERIAS 

La arteria que irriga la zona del tercer molar ~nferio! 

es una rama colateral descendente de· la maxi1ar·-_int(frrüi-: -ra:_-­
nrtcria dentaria inferior. 

Nace cerca del cóndilo, se dirige hacia abnjo y afuera, 

recorre el espacio pterigomaxilar y se introduce con el ner-

vio dentario inferior en el conducto. Posee dos clases de f.!!_ 

mas: las arterias pulpares que penetran por el foramen npi--

cal a los dientes inferiores y las arterias alveolares, 
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que ocupan los tabiques interdentarios e intCrradiculares; -

éstas envian ramas menores al pcriodonto y enci3. de· ambas ca­

ras del maxilar. 

VENAS 

Dentro.del conducto dentario se nlójan dos o más venas 

que recorren el mismo camino que la arteria dentaria; sus -

tributarias son homólogas y paralelas a las arterias pulpa­

res, -óseas, periodónticas y gingivales. 

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoideo¡ 

situado en la región cigomática. 

LINFATICOS 

Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rodea 

el tercer molar inferior dan origen a conductos linfáticos -

que van a desembocar en una serie de ganglios situados en la 

región supraJ1ioidea en la celda submaxilar. 

Los procesos inflamatorios originados a expensas del -

capuchón del tercer molar inferior, la pericoronitis y las -

distintas y variadas afecciones que se desarrollan en los -­

maxilares, a expensas de este diente, tienen inmediata repc~ 

cusión ganglionar, provocando adenitis de distinto tipo en -
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- ·- . " .. 
los gangl"ios_.,tribut~.'rios. de; ~~--~-!"eg~9·n. -~up~-~h~_á.~d~_a'~ 

'·> , :.,_.:. -~ 

E~t~S _ganglios-~:. en -~í'Í~~~·~-~--d~~-;:~:~.i~. ·a ri-¿·~~-~:-i:e~-t--á~ .s.it:u~do_s 
-~:·-;. 'i '''"··.·- .. -:·. 

en la celda ·submaxilar. ':···._,·~- ,~¿~~.~~~ ;;:;.~('- ~--.-_:_;,; . .-.--

El método cliriico, qt.ie • consite. en ~J.n¿J.i.~:;; 
• - - ·-.o- .-. 

paciente del lado afectado, permite, pÓr la re1aja~ión de· 

los músculos palpar y reconocer los ganglios. 
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Las regiones con relaci6n de este dient~ son: -~oset~rica, 

gcniana, de _la fosa cigomática y glusosuprahioidea:· 

REGION MASETERICA 

Situada en las partes laterales de la cara, esta regi6n -

tiene aproximadamente los limites del músculo masetero: arco -

cigomático, por arriba; el borde inferior del maxilar, por 

debajo: el borde posterior de este hueso, por detrás; y el bo.! 

de anterior del músculo que da nombre a esta región, por delan 

te. 

REGION GENI>\NA 

Sólo está relacionada por su límite posterior con la re-­

- gión. Se halla, situada a ambos lados de la cara, y son sus -­

límites: el posterior, el borde anterior de la rama; el supe-­

rior, el borde inferior de la órbita, el borde inferior del --

maxilar , ya delante, los surcos nasogeniano y labiogeniano. 

REGION DE LA FOSA C!GOMATICA 

Perteneciente a las regiones profundas de la cara, se ha­

lla situada por dentro de la rama ascendente del maxilar infc-
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rior: tiene escasa relación con la regi6n. Pue~e ser asic~to -

de problemas originados por complicaciones, inflamatorias del -

tercer molar o por la anestesia troncular; asimismo, suelen -­

observarse algunos quirúrgicos, como el deslizamiento del ter­

cer molai a esta región o al suelo de la boca. 

Todos estos problemas se desarrollan en el tercio infe- -

rior de la región cigomática. 

Los limites de la región están senalados: arriba, por el 

arco cigomático; abajo, por el borde inferior del maxilar; 

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

tuberosidad del maxilar superior y su prolongación imaginaria_ 

hacia abajo. El límite externo esta cosntituido por la cara -­

interna del maxilar y su límite interno lo forman la apófisis_ 

pterigoides y la faringe. 

REGION GLOSOSUPRAllIOIDEA 

Las dos regiones vecinas, de íntima relación y mutua de-­

pendencia: la región sublingual, o piso de la boca, y la re- -

gión suprohioi<lea. 

Estas regiones son indivisibles tanto desde el punto de -

vista anatomoclínico como del quirúrgico. 
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Sus afecciones son comunes y la terapéutica es ta~bi~n la 

misma para ambas. 

La región glososuprahioidea está limitada: a los lados, -

por el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo; ha~­

cia arriba, por el borde inferior de la mandíbula, desde el -­

mentón al gonión hacia abajo, un plano que pasando por el cuer 

po del hioides llegue lateralmente hasta ambos csternocleido-­

mastoideos. El plano superior de la región está formado por la 

mucosa bucal, que recubre al piso de la boca, y la lengua, que 

se encuentra descansando arriba de ella. 

Arterias: La facial y la lingual ramas de la carótida ex­

terna. 

Venas: 140 fac·ial y la lingual que recorren caminos parale­

los a: las arterias; l~ primera desemboca en la yugular interna 

o externa y ··.1_a ~-CguTI.da en la yu_gular interna. 
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lllSTORIA CJ.INICA 

Es importarite va1o·rar ~l ·cnfCi-mo;·:· 'es,tB:ble~ei::·:~n :,dia&nós-t!_ 

co e iiit~li.gentemente disce.~n f~.: ei:~-p~~:~~~~~-j:~:ri~io ·::~~µiiúr~~~o .-

·.-.,,.:,:;:·. . ".-' --: ·.. '.:-~ 

logia· es Jundameiitaf paia -.:1-~_ec.Uar!:;_ios ',:.'da tqS---::'q-Úe Ob_t:en~inoS ---de-- - -

nuest;o p~cieilt~-.- ~s_tos_~;-~-~-~~s_~· ·~~-~: :--~~~d-~~'.i o~1=~~'.~-r;-~~-~'.{6~:~~-~<diré!i 
ta o -indircc-t~. Está- -i;ta·r·~~~i-5tj~ CS:-UflS:- ~é~-fi~-~a-~:·::,~~-i~s Qu_e s~n 

crudos, confidenciales, ori~in~les·~9 

ay_udnn a rcc_9no~er el p~-de,cÍmt~Ü·t~~;;_ 

Los sentidos del 

algt1nns veces, el 

información con el fin de elaborar 

Diagnóstico: Se puede definir 

nacer la enfermedad o motivo que 

Una historia clínica adecuada 

te información: 

-·Mo1eS-ti3 prfnciP-tú:-Se registran sucintamente los síntomas 

presentados por el paciente y su duración. 

Padecimiento actual: La descripción que hace el paciente_ 

de su padecimiento nos facilita datos importantes aceren de la 

importancia relativa de los síntomas. El paciente rara vez de.:?, 

cribe su padecimiento claro, conciso, cronológico: como cmpczo 

y como ha evolucionado. 
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Antecedentes: Nos informa sobre las enfermedades .y trau­

matismos anteriores. Se especifica en detalle el tiempo de -­

iniciación, duración, complicaciones, sec~elas ,: trat.Bmi~-nto ;_ 

lugar de tratamiento, nombre del médico que lo atendió. Ejem­

plos de estas enfermedades son: reumatismo·, t~berclli,~si,s~, ne~ 

monín, cnfermc<lades venéreas y tendencias -hemorrágiC_as.-:':·< 

Historia social y ocupacional: En algunos casos, debido~ 

a la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita ~1 cono­

cimiento detallado del estado económico y emocional del pa- -

ciente y de su ocupación (número y tipo de trabajos, clase 

del trabajo actual, exposición a agentes tóxicos y signos pr~ 

fesionalcs es decir, ventilación, temperatura e iluminación). 

Historia familiar: Este nos da la oportunidad de valorar 

las tendencias hereditarias del pµcicntc o las posibilidades_ 

de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia. Ejem--

plos: Cinccr, diabetes, artritis, enfermcdaes vasculares, en-

fcrmedades de la sangre, estados alérgicos e infecciones. 

Hábitos: Estos informa el método de vida del paciente: -

suei\o, dicta o ingestión de líquidos. Hay que registrar cuid!!_ 

dosamcnte las medicinas que esta tomando ó ha está tomando. 

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obtenida se 

debe consultar al médico de cabecera para valorar las candi--



26 

"iones físicas del paciente. 

- ,.. .',. - ' 

Algunos IÍxámenes;}~jahe>rat~ríC) pueden ser útiles para -
' :;;~ _;.---: 

establecer. d diiín8cósgc.:,:> , · . , .· Ct i 

Anál'ri~~"~;e{~b'ft~ito~io:'EstÓs son útíles·al.cirujano ·"· 

bucal• )iilc :;ud~;~n át{;¡;i~neruJl~¡iitgnóstico .correcto. la ra­

dio~r~Ú;¡ ~lguii;[5 ,;.,~~s ~os da ·información que no podemos ob­

tener pór medio de h ins~;,úión, palpación, o auscultación. 

El exámen sistemático de la sangre y de la orina algunas 

veces nos revela estados que pueden complicar el proccdimien~ 

tos quirúrgico, 

Pueden ser indispensables que se lleven a cabo otras - -

pruebas de laboratorío, según las necesidades del pacientes -

como: tiempo de sangrado, de coagulación, de protrombína. 
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TERCER MOLAR .INFERIOR 

Organo terminal de la seTie dentaria, el tercer molar in-
·; :' -. : . ,";,. ' ·:~; - " 

ferior presenta cnract_e.ristic~·s morfológicas propias y diferc~ 

cinlcs. Es el diente que presenta mayor variedad de formas, -­

anomalías Y disposi-cioi{es>'.·::s~ :~orma -~e parece en algunos casos 
._ -, - :·" ----, 

al primer molar_ inferior· en _otrOs al segundo y en ·ciertOs_.-_¿a_-:- .. 

sos no tiene niÍ1gún ·simil con otros dientes. Por otra parte no 

es raro el caso de ausencia congénita del tercero, asi como es 

posible encontrar un cuarto y aún un quinto molar~ 

Con respecto al tamano, en muchos individuos es el molar_ 

inferior más pequcno; en una proporción más elevada de casos,_ 

el tercero es el mayor. El gigantismo y el enanismo son anoma­

lías frecuentes en este diente. 

Como en cualesquiera de los dientes, debemos considerar -

en 61 su corona y su raiz, unidas ambas porciones por la re- -

gión denominada cuello dentario. 

CORONA.- A causa de la gran variedad de formas de la car~ 

na del tercer molar inferior, es tarea imposible encuadrar su_ 

descripción en unn sistematización rigurosa. 
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Presenta, .. como se dijo anteriormente, la forma del segun­

do ó del primer molar; tiene por lo tanto cuatro.ó cinco cúsp.! 

des; en elevada cantidad presenta sólo tres cúspides·, y. ~e en­

cuentran algunos con diversas anomalías, cúspides supernumera-

rías ó defectosa formación coronaria. 

- -- --- --- - -
Según SICHER, la mitad de los.· terceros molares infe.riores 

tiene cuatro cúspides., el 40\ cinco cúspidés, ,Y. 01_ 1_0\·_re·s·t-an---··· 
:- . ·. . ,--. 

te son tricúspides 6 con d~s~_ir:>-_t~,~:- ._v-~ri.aC_{one~ _en-~;¡~- :corona":-.---
.. ,, -- ,. .)~~:~·--:· 

(cúspides supernumerarias). 

Las caras del molar se• de~om~niu/mesinl ,Cbuc~¡Íl, .• ling~a~, 
distal y oclusnl. 

La cara mGSial,~-es __ 1}g~ramente pl~na; su dimensión buco- -

lingual mayor que la· vertical. 

La cara bucal es convexat presentando distintos surcos -

de acuerdo con la condició-n y-riúmero de cúspides de la cara -

oclusal. 

La cara lingual se presenta ligeramente plana en su dire_s 

ción mesiodistal. 

La cara distal es convexa con su vertiente superior más_ 

corta que la inferior; la convexidad ·de-_la cara distal es de -
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proporciones diversas· y, en ·a1&unos. terc·e!.~»~ -~Oiar~~s, ~es·t~·:_ca.­

racteristica es pronunciada.~ 

. ' .,' 

La cara oc.lusa! es de forma va-~i~bie,_ .. de··:acu·~~~o -·con··· el -

número de cúspides que preseñie. 

TAMARO DE LA CORONA.- La más amplia variedad de tamaftos -

presenta la corona del tercer molar. Se observan coronas pequ~ 

ftas, no mayores que la corona de un premolar común y coronas -

gigantes, cuyos diámetros mesiodistal y bucolingual exceden en 

medio ccntimetro los mismos diámetros de un primer molar. 

FORMA. - Además dc.)las variaciones propias, producto del 

número de cúspides que posea, el tercer molar inferior puede -

presentar distintas anomalias de forma: tambiin modifican lo -

anatomía coronaria, tubérculos supernumerarios y germinacio-

nes. 

RAICES.- Ningún molar posee caracteristicns parecidas a -

las que presenta el tercer molar inferior. en lo que respecta_ 

n el número forma, tamano. disposición y anomalías de las raí-

ces. 

Por lo general, el tercer molar inferior es ·birradicular_ 

y de las dos raíces una es la m~si~l 'Y átra·· .. la distal. La raíz 
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mesia~._es_ ~t?l_aS-tada-en sentido mesi.o-d~s~~l sien4o_a_l&o más; .. 

ancha eri su' porci6n bucal que en la linguaL j~a .r.11iz.C::d!sia1 -

tiene parecidas características aunque:; pó:r. 10 ~-:~-~~~r~-f su d.i..,:. 
: -'. .- ."/'·-:: .:º:-~:.7- ,' ~.; ---... 

mensi6n~·mesiodistal es menor que -ta de::~lS~: rBiz --~i~:i~-~~: )~N:? _ _t. 
-.- • oi 

Por otra parte, pueden encont;_n~:~-~ nici1aies :-;~n-.,;·~~~:--.~~-í- -
ces fusionadas, dando tal disposici6n ·.una· _for~·a .-~~~{-~-~ --~·~.-~~t~ 
parte del diente, pudiendo presentar sus conductos TadiculB--

res de modo único, doble 6 triple. 
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El e~tudio i:~di~gráfico del ter.cer molar.· inferior retenido 

señala una c~nti~ad_ de detalles de ~ntc;rés que deben ser útil -

>':- ju_i<:i~~:~-~é'~i·~ ;-p~ iC~dOs _en_ ~l diagnóstico -y, cirugía de este -

molar.•.· 

Previamente es menester, para la mejor comprensión del pr.!!. 

b!Cma. En una radiografía del tercer molar inferior retenido 

debe presentarse nítida y correctamente este diente. 

El tercer molar debe ser observado en su posición, forma -

tamafto, presentación y relaciones. El diagnóstico radiográfico_ 

de la posición del tercero es un detalle fundamental en la cir!! 

gía del molar retenido. 

La forma y tamafto del molar retenido debe deducirse tam- -

bién de este exámcn y de los hallazgos que la clínica efcctuc._ 

El estudio radiográfico de la proción radicular es también de -

extraordinario valor e importancia, tanto como el estudio de la 

corona, pues la técnica quirúrgica a emplearse en cada caso pa_r 

ticular, esta relacionada y en dependencia con la anatomía rad! 

cular, coronaria y ósea. 
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El hueso ·vecino, distal, mesial, oclusal y eventualmente 

lingual y bucal. debe ser investigado con prolija dedicación, 

por ser otro elemento útil en la aplicación quirúrgica de las 

tecnicas; ·las radiograflas lingual y oclusal proveen los de-­

talles necesarios. 

La película radiográfica, que se coloca sensiblemente p~ 

ralela a la cara lingual del maxilar inferior, es impresiona­

da por los rayos, los cuales, en su camino, encuentran el hu~ 

so y los elementos dentarios. 

Suponiendo que el tercer, segundo y primer molar se ha-­

llen en correcta alineación, siguiendo una arcada dentaria 

normal, sin desviación en ningún sentido, la imagen radiográ­

fica de estos dientes ubicará sobrc·~la película a los órganos 

dentarios, con sus puntos de contncto correspondientes. 

Suponiendo al tercer malar desviado hacia el lado bucal_ 

superponiendose una parte de la estructura de este diente so­

bre una porci6n de la corona del segundo molar, la imagen ra­

diográfica que se obtenga mostrará esta superposición o cabal 

gamiento, la cual indica una desviación del tercero, estando_ 

el segundo normalmente colocado. 

Lo mismo ocurre cuando el tercer y el primer molar están 

normalmente ubicados y el segundo está desviado hacia el lado 
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bucal o el lingu~l: la image~ radiográfica, en es~as circuns­

tancit;Ls·,' 'muestra ·un8 ·superposición .del segundo sobre el terc~ 

ro y· primero·; 

El_exám~n clínico dilucidará este-problema. 

Eri una ;1magen .~&diográfica correcta no deben verse las -

caras .. tri turantes de los. molares. 

Lo ideal-es valerse de un tubo largo que permite obtener 

radiografías, en las cuales las cúspides bucales y linguales_ 

de. los tres molares, suponiéndolos verticales, su superpongan 

sin imágenes de las caras triturantcs. 

La película radiográfica debe colocarse paralela al eje_ 

vertical del primer y segundo molar y el rayo central debe -­

ubicarse a la altura de las coronas dentarias. 

El concepto radiográfico de los términos cara mesial 

accesible e inaccesible. 

El estudio de la cara mesial del tercer molar inferior es 

de fundamental importancia para encarar su cirugía. 

Radiográficnmente, ln cara mesial acceisblc se traduce -

por un espacio radiolúcido, de distinta forma y tamafto, de --
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acuerdo con la· posición del. tercer rn~_1ar·.·:en/e·1·,.hueso. 
:"' 

;~e~hi ~lláC:'C:ési~1.;;. 
'~,-. ·-:-:-1;.·;,-~ . '::,.·: 

<~~~-. '"·;·,~,,.-~· ----t·:·,. ; :~~~.-:~.::.. . ~ .. : .. : 
.. <-~ .· .. ;,. - - >,,~-,- "' 

Radiog~-áf"ic~~-~~~~~ ---~-~~:~:~~t~-~~~~:º.~~;~~"~p-~~ci9_ interdentario lú- _ 

cido que se. en~u~~-t~~~~~~~;~~:~-;~~~-~~~'ie·s:~_:Cá~~--i~ -ciara, meSiaiº-acCCs.!,_­

ble. Se presenta üri- ~:~·,~a4i~;:d·e::-,r-~~ia·1Ucidez más reducida, ya -

que las tablas 6sea:s;bucaI f;lingual se superponen. 

-- . --: ,-__ ,.- -
Desviaciones en i~s posiciones del tercer molar inferior. 

El concepto radiográfico de los términos: sin desviación, des­

viación bucal, desviación lingual y desviación bucolingual. 

Estas distintas posiciones que puede adquirir el tercer 

molar inferior retenido se manifiestan radiográficnmente por 

imágenes definidas. El conocimiento e interpretación del sig-­

nificndo de éstas imágenes es fundamental en el estudio radio­

gráfico y para su aplicación en el estudio quirúrgico. 

La profundidad relativa del tercer molar inferior en el -

hueso. 

Indican el nivel, altura o profundidad en que se encuen­

tra el molar, con relación a planos: el plano oclusal y el --

cervical. 
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Este estudio de la profundidad relativa del tercer molar 

s61o tiene un interés quirúrgico. 
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ETIOLOGIA 

Se denominan "dientes retenidos" {incluidos o impactados) 

a aquellos que una vez llegada la época normal de su erQpción_ 

quedan encerrados dentro de los maxilares, mateniendo la inte­

gridad de su saco periocronario fisiológico. 

La retención dentaria puede presentarse en dos formas: el 

diente está completamente rodeado por tejido óseo 6 el diente_ 

está cubierto por la mucosa gingival. 

Según la estadística de Bcrten-Cieszynski la frecuencia -

que corresponde al tercer molar retenido es la siguiente: 

35.0\. 

El problema de la retención de'l tercer molar inferior, es 

de índóle mecánico ante todo. Este que está destinado a hacer_ 

su normal erupción encuentra uri .obstáculo que impide la erup-­

ción normS.1. 

Obstáculos mecánicos.- Que pueden interponerse a la eruE 

ción normal. 

a) Falta material de espacio. El germen del tercer molar_ 

inferior debe desarrollarse entre unn pared inextensible y la_ 

rama ascendete del maxilar. Completada la calificación del 
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Causas Generales 

Todas las enfermedades generales en directa relación con 

las glándulas cnd6crinas pueden ocasionar trastornos en la -­

curpción retenciones y ausencias de dientes. Las enfermedades 

ligadas al metabolismo del calcio tienen influencia sobre la_ 

rctcnci6n dentaria: raquitismo y las enfermedades propias del 

metabolismo del calcio. 

La raza dcscmpe~a un papel preponderante en individuos -

de raza blanca existe falta de espacio mientras que en indiv! 

duos de raza negra su gran mandíbula permite la cómoda crup-­

ción de todos sus molares y aún de un cuarto molar. 
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Tambi~n se- encuc~~Tn un.ligero predo~inio del sexo ~n la 

producción _de esta iilfeC:ci,ón. 

MUjeres 4B.4~ .··•·· 
Hciinbr~~ Sl;6\} < 

,. ~:+;:~- ·:,'.:i -::~~-' '.'-~:~::;~ ~~---· 
Y fa.· ~~'.~cF ;:~ -~clue -~·e p·r-es·enta~ co_n .i:nª.YC?T -~recuenci~. es -­

entre los. 1.8. y •zÍ(~~o~: 



CLASIFICACION DE .LA POSICIONES DEL TERCER 

>~oL1R INFERIOR RETENIDO 
.,,. ", - .;~ ·. ·:- . . " -

39 

...... ?·:<!:~'.;,:,._,.'.[.;(. ,:,~_·''. _:.-.. ·:.: .·.\-
1. - -Tercer"-1mo1ar i·~:é~ri'or.' reteTtido .-- Posición:··.verticB.l:. Sin 

desviación. ·;_~-~~-~ ~~~:;1:~-~\~~-¿:~:~·~¡-~i-e ~-~<. i ... :' 

·_., :}~.'. :;·.'~¿:,, .-.'.e{··: ··-, , .. ·< 

-- :· .• - -~.-~ .. :: .... · .• :;.; -·· :.'-. -~ 
' :· .. ·' :.· , ·: ... -.':-

.Se claSificB -así· af-te·rc·~-~2c;~-~_,~-~-~-.-¿01a·cac1a-~ ... dir~~~t8mente de .. 

trás d-~~-----5~-~-~~d-~·:·; siri· ~~Svi~_c;i_O~·~s -ha~·j_-~ e-¡~·-.~~~o bucal o -lin- -

gua! y con su cn~a_ _mesi~l. li~re,.·.de- hueso mesial, situandosc el_ 
- '·. 

extremo ó po~ci6ncin~~~-i-al:__._del,2hueso bucal a la altura del cuello 

anatómico del-- m~lar ·::'-.. ci\~·~c,~menfe. este tipo puede presentarse_ 

cubierto parcial 6-· to~lll":lent~. po-r la mucosa ó estar normalmente 

erupcionado •. · La cara,- .oc;i~sal del_ tercer molar se encuentra a -­

nivel del pl~no oélusal de loS vecinos o entre el plano oclusal 

y el cervical'; 

2. - TerCe'r molar inferior retenido. Posición· vertical. 

Sin desviación. Cara mcsial inaccesible. 

Tiene la~ mismas características que el tipo anterior; la 

diferencia de él, la circunstancia de presentar la cara mesial 

inaccesible. El hueso mesial cubre su cara mesial y puede con­

tinuarse con el hueso oclusal que cubre parte ó la totalidad -

de la cara oclusal; el hueso bucal puede cubrir total o par- -

cialmentc la cara bucal y continal1rse con el hueso oclusal. 

Las mismas consideraciones hay que hacer con respecto a la pr~ 

scntación del hueso distal y lingual. Por lo tanto gcneralmcn-



40 

te son.terceros m~lare~ en ritenci6~:i~iraósea~total o ·parcial 

aunque ;alguna~ que 'te~·gá·n: sü·s c_Ó_~pic_l:-~.s, :~~~u~~-¡~~~-d8:~ -:, P~~dCn - -

entrar en esta. ~l~-~-i~f'{-~-~-~l6ri~~;:, ·:·; ·:v 

Cc~inica~:,~te; ~l~~~tJ~~eios:~~}a~'.es:~ de ~~st~ tipo se ··pre se~ 
tan cuhier-~os:..;~a·tf:!-llÍle'ilteip0~~;1a mucosa; .-o parte·· de' ellos puede 

asomar;:·at-gucna~,:_·~-ú~~~d-é"7" ge_~;-;a_i.'inente -1a mesiobuCal. Consideran­

do la profundldad'r~lntivn dei 'molar en el hueso en este tipo_ 

de rete~ci6n, la _c_ar8: oclusal está situada por lo general en-­

tre las lineas oclusal y .cervical o por debajo de la línea ce~ 

vi cal. 

3.- Tercer molar inferior retenido. Posici6n vertical. -

Desviación bucal. Cara mesial accesible. 

El tercer molar se presenta por dctrú~ del segundo, pero_ 

su corona está dirigida hacia -el lodo bucal próximo por lo taE_ 

to al bordC anterior dáf· mnx'iinr'; ·su' cara bucal se encuentra -

por fuera -de la- línea- imaginaYia·-tra:fi1Cl8' pOr la carn bucal del 

primer y segundo molar. 

El hueso mcsial deja libre la cara homonima llegando has­

ta su cuello: el espacio interdentario es el normal. En su ex­

tremo mcsial, el hueso bucal deja libre la cara mesial, aunque 

su extremo distal, el hueso distal, el oclusal y el lingual -­

puedan cubrir en parte las caras del mismo nombre del molar. -



El hueso 

forma de 

lado bucal. Esta 

rúrgico el punto 

exodoncia. 

la 

cal, distal y lingual 

ciona~as las cúspides 

4.- Tercer molar 

Desviación bucal. Cara 
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Es una posición similar a 10 anteri~~· d~ 18 'cual se ·di~ 

ferencia por la falta de acceso a la cara mesial. 

El hueso mesial cubre la cara mesial de la corona del -­

tercero, un distintas proporciones: el límites mesial del hu~ 

so bucal se comporta del mismo modo. El acceso a la cara me-­

sial esta impedido por estas regiones óseas. Las distintas r~ 

giones 6seas vecinas, cubren en parte o totalmente el molar -

retenido. Por lo general, clínicamente sólo presenta su cúsp! 

de mcsiolingual erupcionada o todo el molar está cubierto por 

la mucosa. 
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5. - Tercer molar inferior retcn{do .. ·Posición vertical. -

Desviaci6n lingual. Cara mesial acce.sible. 
-

!_•_ :.. - ".:-~·~·> ·;¿ 
En este tipo de retención v·erti_C~1, .. , )á corona _-t'ierlE! su -

cara bucal por dentro (hacia el ladoli~~u&Í) 'Í:l~~-Ú··li~~a o -
--··~> . " - , 

plano imaginario que une las caras b1ic.a).é_S_ d~i'.~~"i_m·;;r·:Y segu!!. 

do molar y la cara lingual por dentro (hacia~el lado lingual) 

de la linea o plano que une las caras linguales de dichos - -

dientes.El molar puede presentar sus ápices entre los planos_ 

bucal y lingual del primer y segundo molar o desviados hacia_ 

su lado bucal, pero, el molar en si está inclinado hacia la -

lengua siendo por lo tanto su cara oclusal. Francamente lin--

gual; otra disposici6n de este tipo de posición vertical hace 

que todo el diente esta desviado hacia el lado de la lengua. 

Este tipo de posición puede denominarse tal hasta cierto lím! 

te porque cuando la corona esta completamente dirigida hacia_ 

la lengua y sus raíces hacia la tabla externa corresponde que 

se le clasifique como posición linguoangular. 

El hueso mesial en la desviación li11gual no cubre ln ca­

ra mesial del diente; el extremo mesial del hueso bucal llega 

solamente hasta el cuello; sin embargo el molar puede estar -

cubierto en sus lados oclusal, distal, lingual, por cnntida--

des variables de hueso. 
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Clínicamente·_ 'el.'.terc·e~ molar. presenta<la cúS·p.id,e bucome-

sial e~rpclonáda ~ e Ju s•Ho~la' ~Íís~Íde ~ru~~icik~da é:Úbiertá_ 

par la mucosa; no es un t,i~o coDI~;~ d~ ':°~:t~ri~ú6J~ ; te 
6. - Terc~t; j~'i~:Jkn;~ri~~-~~ie~t~J;~~d~i~{~k ~'~r;f'.cai:< 

Desviac~ó!1 liJ1gual.,_C~ra~~e~fol l~~-~~~~~0~le~f' ;;; - • 

En este tipo' de .rett3~ci6~ del tercer mDlar se p_rescnta -

con las mismas características que el- anfer.ior, per-o el deta­

lle diferencial importan-te reside en que el hueso mesial cu-­

bre la cara mesinl y el hueso bucal, la bucal pudiendo la --­

osicstructura rebalsar los límites de estas caras y cubrir la 

oclusal. El hueso distal y el lingual pueden cubrir las caras 

homónimas y parte de la cara oclusal. No es un tipo común de_ 

retención cuando la desviación lingual está exagerada y la -

cara oclusal dirigda totalmente hdcia la lengua, el molar se_ 

encuentra como un el tipo anterior en la posición lingoangu-­

lar. Clínicamente estos casos no presentan visible ninguna --

cúspide. 

7.- 'ferccr molar inferior retenido. Posición vertical. -

Desviación bucolingual. Cara mestal accesible. 

El tercer molar en este tipo de retención se presenta -

en desviación bucal como en el tipo 3. Pero en la desviación_ 

bucolingual, la presentación del molar se encuadra dentro de 
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una nueVa ·_-~i.as_~fid_~~Í:ón_. -L~. co.~on&: d~l .. t~rcer>mo~ar: (_su cara 

bucal) esú:pór\fi.tera'Chá.cia éi l'ado bucal) .de la línea o --

plano ~~~~~~-.,s~!~n:Í~ 'd~~~;·b~c,i1\4k1· ~fim<;~ y\~egtind~'molar -

'.'..'.~~~~'.lf 1!1l~li~ii~!iiI;~;~l~:c 
cer molar se: presenta ,dirigido'•'defarriba a,a~ajo f de áderi--

: ·-~· :•<.;_:.; •. ~ i ,,,:-,-, ~-,:--"-.'0'\'•_/- ::0,-\;°0'! < : . ;;c_,,,;T - '-":<'.~;-,-· 1'·:· - •o._ e!.."'::..,.' - .•. . . 

tro a afue_i:ii:;~ ';~~~~0iC1tt:·.::~~~ .;;, .. ·.. ' 
.Por·~.:·1~·::·~-~rié~~TfY/i"¡y~:~:·~-~·~-~-:~ed in del átlgul o mesio- oclusal 

n caUSa -de ¡·~: ~-;~:·p~-:~·ición· .·lingual del molar esta en con tac- -
·. ·. ··- ._ .· .·-- - _-. .·· 

to con el ángulodistocbucal de la corona o raíz distal del_ 

segundo. 

La profundidad relativa del tercer molar hace que su -

corona (la parte más alta) se encuentre colocada en la li-­

nea o plano oclusal del primero y segundo, entre la linea -

oclusal y cervical, nunca por debajo de la cervical. 

Clínicamente estos terceros molares se presentan cu- -

bicrtos totalmente por la mucosa o asoma la cúspide mesio-­

bucal. 

8.- Tercer molar inferior retenido. Posición vertical_ 

DEsviación bucolingual. Cara mcsial inaccesible. 
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En este tipo de retención el: molar' ~e ·pr'!senta con las_ 

mismas ca racterísticaS ;,d6i·.-_tiP.O_.--a·~-.t~~'.ibr·:~.:~e~'.fctláf -s~- <dif~reri· 

cía por ei ·.:OcC:Cso~·a· ia cií;a- ,~~~~'.ilii ~:··'.:t~· ~b~-~¡~,~-{m\)~e~Via¿·ión ~ 
e inclinación lirigua{~~O~-'.~ .. ~-e~-~~-:~if~~~?~-._· l·ó~- .d-ei ~~-~º-~:é~.nt·~-rior 

")'._. - ._·;:) ':}" -.~¡\'.: - :_.; -· .. - ' 

pero el· hueso. meSfñ1 · CübiC' l-i'\CS.~\i::~-m~-~i.Bi\:y\-~-1 _:eXtremo me- .. -. 
"'7'-_'· "" -.;s:, .... ;:1 .. 

sial del hueso bucal lleg~ h~sta;;'t;p,ángu!o .b"'ucooclusal del -

molar retenido· sus---~~~~~~~-¡~-~:~ :''d~~-5'f·~}~5/-se -~resent~~ c~biertas_ 
por huCso, _ló-mis~O~ ciue ji~·a; P~.~~:~.-~!1 _YorÍ.able de la cara ocl!!_ 

:·.::··_:.!_-~~~~' 
sal. 

Con respecto :a ·l·~--- p-i~·fun-idad relativa del molar en el -

hueso estos molares· infer,ioi'es retenidos presentan su cara -

oclusal (la porci6n m~s alt~ de .la cara oclusal) siempre por 
-:__ .. 

debajo de la linea cervicnL 

9. -- Tercer molar inferior retenido. ~osici6n mcsioangu­

lnr. Sin desviaci6n.· Cara mesinl: aCces1ble~' 

El tercer molar en posición mesioangular presenta su ca­

ra bucal en la misma linea que ln imaginaria trozada sobre la 

cara bucal del primero y segundo y la cara lingual en las mi~ 

mas condiciones respecto a la linea que une las caras lingua-

les de los dos molares anteriores. 

Lo corriente en este tipo de retención es que el hueso -

distnl se detenga insensible a la altura del cuello de la ca­

ro distal del molar retenido. 
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Por otr;:e.-. parte este espacio in.terdcntario:.es diagnosti­

cable y visible radiogrfificamente pudicndo._no ~erlo clinica-. . ~ 

mente en ·este:: tipo cÍ~: re~ención_~ .:'._~/· _·:(_~ . '.: 

. ~:<J~º. :".e'\ .· .. '-:Ji,'.._ 
; . -- ,._.--:- . ~:'..·:·: : ::::~·: ·;-_ :-'< 
Clínica.mCnt-e .··cstos .molares·-:~se ;·p·re·~-~-ntii'.~-- C¿b,~ -In ~-~-~-·a 

.. ': . .'··.:· """ ; .. ~· ''',·-·.;: ;~ ~- ;,• ,.· ,;.,::<;. -~~-,;:~· • .,..-,~ . :';_~'.~¡,jo,":. 

ocluSal_ en .'.N·:;~~~O:~b~ñ~~'a1 _ _'-~-~~<;-~b·i~r_~-~)é_:'. ~~--,'.---: ---T~-,--~~~ ·--

~;-'=;~ ~-- ~~~~ _·::-.-- ~; -~~-:~~~-=-=¿;;:~'. ~;'.~~-~--. :·:· :}_·_- -
10. -~-·>Tert:e·r,--~fu,:>1ar~ J~r':!'f"i~oi"~::·~~~~~iiia·a·~ -~~~-~ i~-ión 

- ,., . - , ... ;.-~'F 
mesioang.!:!.. 

- ·.• ~ ·--.· :'· -. .; ' . : -,, . . 
lar. Sin ,·dcsyj.'l:l~i6n.,~.-iL~nr·a rrieSi81: inacccSible. 

En esta-Josrc-i~} lós molares 1:ienen sus caras dentro de 

los límitCs _d_e ·1~s del primer y segundo molar. La diferencia 

con el tipo anterior reside en que su cara mcsial está cu- -

bierto por el hueso mcsial pudiendo estar la cara oclusal c~ 

bierta total o parcialmente por hueso; el hueso bucal 'cubre_ 

o sobrepasa los limites de la cara bucal. El hueso distal -­

cubre la cara distal en proporción variable. El molar puede_ 

estar en total retención intraósca. El espacio intcrdcntnrio 

se halla ocupado por el tejido óseo mesial. 

Clinicamcntc los molares en este tipo de retención prác 

ticamente cstan cubiertos por la mucosa en algunos casos pu~ 

de ser visible la cúspide bucodistal. 

11.- Tercer molar inferior retenido. Posición mcsioan--

gular. Desviación bucal. Cara mcsial accesible. 
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El tercer rriOÍai-.· retenido en posición .mcsioangulat:" en des­

viación buca'I :'se: preseóta. dfspuest·o. corño el· antei:-ior pera· en.­

este casa'.el 'malar ~~tá d:iirigid6hacia ~~ lado 6'uéal prbXimo -
,. ·--·· -•<¡·· -, :· ._. . , ;,-... ·· 

par_ 10- _tanto __ a1 .. -_b_Orde:. á~n-t·e-r:(Or.:~.~-~1:_:-·~aXi.1aT.;t~L~··.y,11n~·a-.':Q·= ·pr~·nc,- .::. 

ima8innr~-c;> . ~~~~ \i~~ l~s C'a·~~~~-;'.;bJéa1é~'< dÓ'{"~T'.im~l~:·r'hs'ci&;~-n-~a:·-::·mo~-: 
1 !1 r _i rjf~'r_{~~-}; ~i~~¡L ~'~·; __ ~'c?br~er Cl'~·te~·¿¡·d};uca·¡~_\·~'X::1n~-:-c·~~~~~óá_: del_ 

-:~\::o..·-~·- '·- -.. ' ;,~: - - ·~-:~'..,. ,· -.;.- .-:::'-'='_'. _ 
tercero. ~:~-~fa-.'.""-·~~=~~_,: __ -_ =o.e·.-· .. ·--· - '. 

..:::~-'. --.- ~:J :.-~/·:··><:-~r- _.'·'j<··· ·. 

En este tipo de retención, .el · hllésO .·diS_ta~-.- s.e··-'.-.c·o~p~_rta- 4c 

distinta manera respecto a la cara di~tal del-mol~r~r¿tenido. 

llega insensiblemente hn~ta su cuel~~ o cu~r~ ia ~a~a·~ist~l,_ 
continuandose en grado variable con el hueso oclusal que puede 

llegar a cubrir, en contados ca.sos, parte de la·:cnra.homónima. 

Clínicamente el molar se preserita_)C?r: -~~ ·g~~Cfi{i con. su -. 

cara oclusal __ al de.scubierto O- la mutosa~,-cubr·e·- ~;~:: ~~:;Ji~::~dÍ.--~tai 
dc··la cara oclusal. ' ·.;·:;._ 

>X . " .·. ·• .:: 
inferiór -reten id.o.~ ·~·¿:·:-i~i-'.b.-~~:. m~.~~_qangu_--: 

. ~ ·: '.·:-.:_ 

12. - ·rer·~~/.'~:C)lar 
·--o·-o-·"--oc:=-'·=--~-. -'"-O=':.~-.-;.,.:.,~· Cºº~.c=--,c-c--' ---, 

lar. DcsviDC:ió-TI' b~-cal. C~~-3 me.sial inaccesible.::·· 

En este tipo de retención el tercer molar pu.Cdc. p-~~scntar. 

se totalmente cubierto por hueso. Con respecto a 1~ ·profUn-di,7.­

dad relativa del molar en esta retención la cara oclu~al (la -

parte m5s alta de estn) se ei1cucntra por debajo de la linea -­

oclusal de los molar~s vecinos, entre la linea oclusai y cer--
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vi cal·. 

En ias .. rctc·n'cianes :in-traóseas ;.inCOmpletas·, eÍ hlleso'_ mesial 

cubre- la.-_cara mesial:::dcl- mo~a~··,-~ se· c~'.~t-inua con el hueso- oclu­

s.il. E~. hues'ó buÍ:al cub'r9 la casi tÓtallid;d d~ li .. i:arn bucal 

ptÍ~ic~40S-~ é:-Ó.ntÚlua·T ;·cafi· :cl->_hu-~~-o ?~.1u~:a:1_._:;.'.~E~:~¡~:s~-~-~~-tip_o- de -re-.­

téi;~1:5;.(éCi~ i~~~ii~;;-~t~ft~·¿:í\1~1t· ·trer~{e·r-éE!'í--c"ffiO~l"E1~~~~-fti(~m~Y prox1mo 

::.:º::·:;:~;:;~¡ ,¡;¡~~~:§~~;1;'.~;;~¡~{I~J~ii:;;;··' ~--
_ :~;:,,~_.-: ~-'f:i~---i( -{T··· -~-:--.-.o;_~~, _}"_;~r< ~-~~~'o-.~~{~~r::·\~c;-.. ;•:: ~------~/'-

c11;;i.ca~eri¿r::n;e;~~s '.'molá~~ •• reténidi~ i!hm.lcos"a •.seex-­

t 1 cncie s·ó bre:·:e i i~-5-_:,,~~rn·.-~-~P:r·~·¿lá.b'i.'~:- S'b-1 ~-lf ~~~~fJ~->~~~·~?ii·~ü'idad·:, pue .. 

den p-r-es~nt~r·s·c :~~,ii~,~¡;:~u~~~~~·~;;~~~~-~~~~: /t~;:¡¡~2~~f~~i~,~~;~~;J1~~iál:~'.s. ~t;·des-
cubierto. · ·:; . ": ;~ge ·;¡'A3: ·~;,• .;,::~itft: D!~. fii~(I:~.• .. ·.··• 

13. - Terce~ molar i~sf~~.;j~~='~?~i~;1::~!~~::jfót
1

mesioangular. 
--,. 

Esta--condición-se-presenta~cuando-cl tercer molar en poso­

ción mcsioangular tiene su cara buen! por dentro (hacia el lado 

lingual) de la linea que une la cara del primero y segundo y -­

su cara lingual por dentro (hacia el lado lingual) de la línea_ 

trazada en la cara lingual de los molares vecinos. 

El hueso mcsial deja libre la cara mcsial, el extremo me--

sial del hueso bucal tambi6n dcj~1 al descubierto la cara distal 
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ángulo ti~C:oodi~st1i' ;~~,d~~,~~~rger en la, c~~¡aa:l';llcíú:.<Y 
- , . ,~,. ;• .~,,. '¡ ,· ; '·l~:, . 

14. - f~e:~cr)~~1fl" inferior retenido. ¡i¿sisió~: mesi~aniu­
la r. Desvia~lón lingual. Car~ ,,;~~ial i~ácc'~~ihti: },'. t, 

' -~: ,.: __ "; '''-~:;,. : '.·~~·,' 
;,-;.~~~ 

lll tercer molar se presento en.·1as ·mism:as.· e;on_dicioiles · 

que el tipo anterior. 

Lo diferencia con el tipo anterior reside en que el hue­

so mcsinl cubre la cara mcsial del tercero: lo mismo sucede -

con el hueso bucal que puede llegar hasta el ángulo bucooclu­

sal o rebasarlo, continuandosc con el hueso oclusal. Este hu~ 

so cubre en parte o totalmente la cara oclusal. 

El hueso distal protege la totalidad de la cara distal -
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Oe~virici6n,bucolingual. ~ara m~si~l acceisble. 

e1--tercer molar en este tipo de retención posee su pri-­

mcr detalle propio: la posición mesioangular. Como en la des­

viación bucal la corona del tercero (su cara bucal) está por_ 

fuera (hacia el aldo bucal) de la línea trazada en la cara -­

bucal del primer y segundo molar y su cara lingunl se encuen­

tra colocada entre las líneas bucal y lingual de los molares_ 

vecinos. 

Las raíces del tercero están dirigidas hacia afuera (ha­

cia el lado bucal) locnlizandose sus ápices por debajo y aún_ 

por fuera del borde anterior del maxilar. El hueso mesial en_ 
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este tipo de retención deja libre la cara·mesia1·~1 extremo' -
·' '., 

mesial del hueso bucal deja también Ühre' la éara'.'meifi.al· y el 

ángulo mesiobucal de la co~oná· ~e{·:.te_i~-~~~~-; .-Ji.: .. ~¡·~~~~s- :·fta~:. µ1~i 
mas factores depende el aé:CCso_::a _¡·~·::cara ~-~~-s·i~·i.~:-~.:~;T --<~- '-"\ 

~- •z,?r; ·- ~·.;.-·: ,. __ • , ... - .. ~--

Desde el punto de~vi~i~ d~1}:i~r~~~l1~~(d~~d.; r~~Sti~a~~eÓ-
tercr molar en ·e1:- h~~so ~·n·-~;~~t-~:·~it-~·a··_;-á~: r~~e:ri:~Í.6~-:-~-¡¿,: ~or.~na, -

-- -o_-,--~ --_e""~ 7:;: :·:~~:::.:~"::·~-"':'·:·· 

se halla por ·encima del plano::oéil1sal';"ialgtinássveces por. deb.!!_ 

jo del oclusal; .nunc.a ~ar d~bafo ·d.;l plan~ cervical. 

Clínicamente estos molares se presentan tapizados total­

mente por la mucosa ó la cúspide distobucal, la distolingual_ 

y la cara oclusal están al descubierto diagnosticándose en e~ 

tas circusntancias la desviación bucolingual del molar por la 

dirección hacia el lado lingual de la cara oclusal del reteni 

do, 

16.- Tercer molar inferior retenido. Posición mesioangu­

lar. Desviación bucolingual. Cara mesial inaccesible. 

El tercer molar en .posición mesioangular con esta dcsvi~ 

ción y con la cara mcsial no accesible es un tipo semejante -

al anterior, residiendo la diferencia en la profundidad rela­

tiva del molar en el hueso y el detalle de la cara mesial 

inaccesible. 
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Por. su posición el ter·cer·molar e·stá ubicado con· su· co­

rona por fueta d~ la' línéa ~'•pl,~no~~uc~ld~l;rim~r y segun­

do molar. y stl.c~~~ {i'~~~~l ~ritr~·'ce;h ;1Íñ~~ ·y ia Íínea o pl~ 

~;g~á~iii~ii1~~IE~:~~~:~:::~~~o~~:~~: º~. 
de la' é:~i.~~a ó':riÜ z}<lliiis~gÜ~d~i;mcil'ar. 

'.~~~i~~; · .. ;;:¡,~~;<:_~~[%~;l~\· :·;;,··.· .... -
·- -- :-~;¡,:~ __ ,;, :_€:·-~: - :-z~:~'~· ~''( :.' 

E_l·;. -~~-~-i~C1uSa1 puede ponerse en_ 

fu~rte ---c~~-ta·CtO :-~~~{~~:~{~:~t·~~.~·-: prociones del segundo molar. 

Estos· dCtalles· ·dan _u_ri_ sóÍido anclaje al molar retenido. 

Las raíces del tercer molar se dirigen por debajo del borde_ 

anterior del maxilar hacia el lado bucal. 

Bl hueso mesial protege totalmente la cara mesial del -

tercer molar y se continua c~n el hueso oclusal que puede -­

cUbrir el tercio mesial de la corona. El hueso bucal es an--

gosto pues la distancia entre el borde anterior y el borde -

alveolar, a nivel del tercero es escasa. 

El molar puede estar en total retención osca o sólo te­

ner al descubierto la parte central de su corona existiendo_ 

en este caso, un opérculo que comunica la cavidad alveolar -
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con el exterior. 

- :._-·, .·' ,,' 

Cl ín.i·ca~-·~nt:~-~- ~-s;~-~-~· .. >~~Í~-~c~'.f~ai_·.-~:-',su·~ prÓfUnd(d_ad ·,.:r~·i·a ~~Va 'en 

el h~_~sO ,.:,. e~~~n · -~.~~~,,~~~~~~_en):e_: ~,u~l'~.~i~·s J?.~ .. :,. t;~~- ~~t:º~~ •. : · 

17. 0 ,Teicer~ molarfnfeiio) ~~i~nif ~osición .horizontal. 
. . . : ' . - ·- ., - - ~-. -· --

Sin desvi'ación, Cara- mesial accesible«-·· 

Bl tercer molar es este tipo de retención se presenta -­

ubicado horizontalmente en el maxilar. Su eje mayor forma con 

el eje mayor del segundo molar un ángulo recto abierto hacia -

abajo y atrás. El eje mayor del tercero corre por lo tanto pa­

ralelo a el eje central de la rama horizontal. 

La cara bucal del molar retenido está en la misma línea -

de la que une las caras bucales del primero y segundo y su ca­

ra lingual en idénticas condiciones con la linea o plano lin--

gua l. 

Para tener su cara mesial ncceiible nc~esi~a-~ue -la-pro-­

fundiad relativa en el hueso en este tipo de terceros molares, 

sea total, que su cara mesial puede estar a nivel ó ligcramen-

te por debajo del borde gingival; esta última contingencia es 

la más frcccunte. 

El hueso mesial deja libre la cara homónima del molar re­

tenido o sólo la cubre en parte. 
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en está posición rio existe· hueso oclusal ·.º s_ó.lo 1:1."ª· lig~ra 
franja. 

Cl in._ica~e.ni:e estos molares presentan al descubierto gran -

paitc-de~ la··~6ron~. ~u cara oclusal gran parte de la dist~~ y~­

_u-~a _part~ ~de:;1a bucal; generlnmente la mucosa lingual 

hasta eY ñngulo distolingual de·. la corona. El espacio 

tariO cubre el scugndo y el tercero está libre de mucosa 

delgada franja corre del lado bucal al lingual cubriendo·cl 

cio mc~i~l de la cara oclusal del tercer molar. 

18.- Tercer molar inferior retenido. Posición horizontal._ 

Sin desviación. Cara mesial inaccesible. 

En estas condiciones el tercer molar se presenta semejante 

al tipo anterior. Su eje mayor es perpendicular al eje mayor 

del segundo y es paralelo al eje de la rama horizontal. 

La profundidad relativa es diferente. El molar presenta su 

cara distal algunas veces· por encima del plano oclusal del pri­

mer y segundo molar, generalmente al mismo nivel o por debajo -

del planooclusal de los molares vecinos y en algunas oportuni-­

dadcs por debajo de la linea cervical del primero y segundo. 

La cara mesial se situa siempre por debajo de la linea ce~ 

vical. En algunos casos, esta cara se halla a nivel del 5pice -
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distal d.el segundo. 

. . 

El- molar pucd-~:- presCnta~Se -cri c-~~pi~ta r~i;~ci.ón intr~_-. 
ósea. En_ algunas ocas~on~s .el terC~~:-.··~-0~--~-f~'.:é_~:::h·~¡ia_·::::~-~y/~r·o.~_ 
fundamente --~bi·~·ado /Con. -S~ ca rll- · mi{S-iai~-p-ai::-de-b-~f~-~~~ef~:ni_Ve:1 _____ ... , _ 

del -rip~~e ~e1 segu~~º ;:.:.:e_n·-~ ta1~:s-~ci~c~í°~fot·~~n~=i~Yi~~y-p:rci:;¿Iº~'id'i/d~ 
·.··~- ·-· ~;~.- . ·--~<-·-

del molar con el conducto' es ·:_e,.Sc·a.·~·~ ·.o~,_'..ef/··c·Oiúlll~.§~?~ c·~:~c~e -~·~¡,-º-~--

la cara bucal de la c~rt"~,º ~=f~~s ;;!il._~ilifü'.~f,~~nici(;.·}< 

Clinicament" ·~;;P;~~',,ri~a~~·-:~;h1~~;,t~i~¿:~·fert'.ó; ;or0 -~a -

mucosa; a· veces·: C~- ·quc··_·su_ -~r~f~:~id1~d-;·{~-~~~ti~_a:~:~es;~:~~:ú~~árite, ~ 
la cara dis·t~-1 Cs t~~; por,.-· e·~éi~~_,:-dtÚ.~ci~f.~1;--~·:~::~:~¡:~:;~-i:J~d~-e: i~s«'.~01~ 

< • '. ·.:-. ·, • : :·· • ~ ' • : • ' •• 

res vecinos,_ pue-de · most~ai:- erupci~OSdá_:i_SUtC·ú~ltide. :'.diStobÚcal 

ó el angulo dis~oo~lus~J.:; 
----~·-.-_ - <-:.-~ ·-~-I-". _:_-_,..--. -

19.- Tercer molar inferio~ retenid~f;Posición.horizon--

tnl. Desvinci6n bucal. Cara me¿inl accesible. 

Este ~ipo de retención presenta la misma angulación que 

el tipo anterior pero su corona está dirigida hacia el lado_ 

bl1cal: en estas circunstancias la cara bucal del tercer mo--

lar se encuentra por fuera del plano bucal del primer y sc-­

gundo molar, y su cara lingual por fuera del plano de las --

caras lingt1alcs de los molares vecinos. 
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Su profundidad relativa en el hueso su cara distal está . 

por encima del plano oclusal de los ;molareS: vecinos;. -su cara 

mesial se encuentra generalmente .debajO·--d~:--~~a-~ ___ ii!''.~~ -c_e~vifal 
del primero y segundo. 

.. ··: \', 
_ ,_·:_ .. -. ,,~... ·· '.;<iX- _, '°'' -:.·t-~; -· .. ·;_. 

El hueso me sial -dej ~ libre··:-~·en ~-é1e·rt·a-· P~f~p~r~~~}i ~:iá- cara ---

me sial; eÍ extremo mesi~l d:i:"~~~~~hb~'~'~i.i!~_füh~;~a'/ia~á.1-
turu del boicÍC a1Ve0·1'~r·;~'.\:.nn;b~~~-;b:iJ..~ün·~·t'?~-~:f~·~:-~p~-;~·i:te~-~~el 

::::::.::¡::ri?1?i;~t!f ~!~~i~f :~'..~:t:;:·);;:":~ 
' -·,~·- ~/1/ ~.~'.:_'i;f~;: :-:::?~ :._.'{/. ·'(~~-r 
·-~-:f:~ -~L,, -·;~?~~('' 

CliríiCa·mént'tü;eS):O·s_,:)ñ'01iú•éS~tpre~e-nt8n parte de su cara -. 
-,- . \~- "- " -~ .• -:¡_;_' 

distal. r.;de .i{ ~¿tu~~¡: .lid~\éubiérfo. 

·:lo, -~TcVi'i~l.~:~f ~f ifü~~,or~,retenido. Posici6n horizon~·-
._':;.·,, 

tal. DC,s;.r·Í~-~-i·Ó·fí·.:cb:t:c·~-i' •. Cara me sial inaccesible. 

En estas condiciones el tercer molar se prese~:ta __ en f'.o_r­

ma semejante al tipo anterior. La diferencia reside en la pro 

fundidnd relativa del molar en el hueso, lo cual modifica el_ 

grado de extensión del hueso perícoronarío. 

J.a extensión r desarrollo del hueso pericoronario adqui~ 

re diversos aspectos. El hueso mesial cubre la totalidad de -

la cara mcsial del tercer molar retenido; el hueso bucal lle-
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na el ,esP.~,c~~o; ent'Te>:t"a·éllra- J!l~~.i~l. del',·terc"erci y la d~.stal·de~ 
de .la corona del ~:~g~~~()) .· • y· )> 

·,·;.:· ·~ _,,.: ____ . --- ~··_,:-·<- .~··:;;:~·'.'_--:·:-: ·;:.:,-:·-.;--'-,-
·-.T::~-- ,,... . .. , :;{: .. < . ."_,·-~ 

te rcc:~ .:i&:f i·t~~~r~~1~~·~~~~~~~~·!~~t{k~1[·~~i~~~~~.1 }f ~~·:~¡~ de 

1 ~.·.·· 
- .-Sf·;~ J-1~~;-~~~:- _:;~~~;-~~;;J~~~---;~~'~< 0--~·t.c:·~:~-~ '~::·,_~~ --- --~. - :'>\··. -¡~~.-.: --

- aS:ta--,~~~~-'-1'~º-'..:~;~(:~~~t-a~~Ü:n(_-'~~ínti'n- en· ~if~ :t·i~~~ -·de -~-~-te·~·Cióri: 
en -1a~.;~~f~~~~-5~¡:p:~·b·;i-~-J~-~- ~1 ni~iar puc-de e'S'tar ·en ~ot~f -~-~~-c_n~- _ 

ºci6~~-'-_,¿·~~~~'-:~:~~f~:~~~~-- Sus . Caras por lo tant_o, están cllbicrtas por_ 
- -;j-,o'~, : -

hueso.· 

Clini~~mc~te'l~s molares superficiales se presentan to-­

talmente cubicrtos-'por la mucosa o la cQspidc distooclusal --

6 el- An~uio dis~ooclusal est&n al descubierto; en ia~ formas _ 

_ -pro-fi.Jndas fa mucosa no presenta ninguna solución de continui-

dad. 

Desviación lingual. Cara me sial accesible. 

La posición horizontal del tercer molar que se presenta_ 

con el eje mayor de este diente perpendicular al eje mayor -­

del segundo. La desviación es lingual. El eje maror del terc.!!_ 

ro esta dirigido en sentido lingual por lo tanto el molar - -

tiene su cara oclusal dirigida hacia adentro, su Apice puede_ 
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22.- Tercer molar inferior 

Desviación lingual. Cara mesial inaccesible. 
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Esta forma de presentación es consecuencia de la profun­

didad relativa del tercer molar en el hueso. La situación del 

molar en este tipo es semejante al anterior; su diferencia r~ 

sidc en al inaccesibilidad a la cara .. mcsial. 



El 

Del mismo modo como se 

do en psoición horizontal y 
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ma en desviación bucolingual,. el molar se encuentra dir~gido 

hacin afuera, pero con detalles particulares y diferenciales 

con los otros tipos de retención. 

La cara bucal del tercero está situada por fuera del -­

plano de la cara bucal del primero y segundo su cara lingual 

está por fuera hacia el lado bucal del plano <le la cara lin­

gual de los molares vecinos. 
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La cara:'ciclusaLdeL tercer_'molar 'se h~Üa. dir_igida hacia• 

e1 iado 1ing,1úl1.< .. e'n .:2~·ri-t~ctri~::e~-t~ ·. ~,~~-~~X~oii':~~i . ._A~gu10: ;d'istob·u~ 
cál del s~guiid~;'~~-<.; c~~t.i'c}~o 1 t''e·¡;~~§~~fa'Ü\;· ~~li;cl~ a~éiak -
del tercer:m~.1,á~'.:'sób_fat~<l°'2~~~~cl~.,i1~~~[~.º\~~a'Úe ~~i án--
gulo mesiooclus~~:-'se r-elncionan ';con··::el'.~ángülO iti's:~6~-ü~lil ::d'~ :-~ 
la corona ~ ~~~{~~~~l{s:i~'~<i~(c •·: .:·· <Ji ;·~%~ :;;:¡;: '':C'c ,7 · 

_- ~~"'.' .. _ ~i::~=>·<~::: -~·-._·,;_'.:· _.>. :. ' . -·~ ::;_:.;;~: :~-~; <"\'_ 
Los ápices del tercer molar. están' co1~l.;~~.S .i';;rli1'eÍ del_ 

bOrdC :_ant~-ri~f de ia -rarñ~- a-s-·écnd~rlt·~·-· :d~-i~ ~-~~~~ci~i~~~~:-~'.*~;~f~ -~~:~~--

Este tipo de retención con la carn- mtúiÍ.01·· :~c:~-~:-SÚi"le exi-
-----.- .,., .. _.,:·_:· 

ge que la profundidad relativa del tercer mo-i~r-r ·ó:i:·)iifeso 
.- ·. .·. - . 

sea de tal forma que la cara distal del. te~~-~¡._-"·mola;~- ~sté li-

geramente por encima o al mismo nivel del pi~~~-o~iusal de -­

los mo~ares vecinos. 

El hueso distal llega por lo general·hasta el cuello del 

tercer molar: el_ }_l~~so_ ling~al acµ_s_~--cl~-=-_(a_~~---;~-sV_ioc_i6n bucal ~ __ 

del molar, es generalmente espeso y consistente. 

Cllnicamentc estos ter~e~os mol~res·.presentan su cara 

distal y parte de la oclusal al des~~;bferá: 

. -. ,• ~. ·- :- _.: 

24. - Tercer inolar-_·i.nfe'rio·r ;~et~_~_i'dci~ Piisición horizontal 

Desv ioción bucolin&u~~ ~:-. :_ª·;·~~r~~~-~·~a·i :\i~-~-~cciS 1bi~·· 
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. ·- , .,,. : 
Este tipo de' retención.del.tercer molar inferior reteni-

do ·se_ pre sen tR. en ·j:o.~di~-i:ari~'i-:· 5-~-~-~:J:~~~i:·~~~--- a~-~:'an:i~~-¡·ó~f:: .'·su- ·df_- -

fcrenc·ia rad~~~: ~:~.· al}~-í~lcJd~~-~-c{de '.'~~¿·e~~~'~:i¡\-~\,~~~,f~~;:-~~-~~-ai-; 
· ... >-··, ;·,:.:.:·:·, ....... ; .j>~: - -:~,··-- >~:--~,~- .. :~r:-.. \:!·~- .. :-. 

Desde. el·p5t·a j~ ~i!it':ide·fÉaf~iiíiJ~J{;¡~cÍ~~t~1~Iiv'ii''del -

:::: < ::: ::.:;:::::¡i~,¡:¡f lif ,$tt~~~iif ¡,~~iff 1:r:::·· 
se encuentra por a~ii'~j~~·;i~. {~:Jlincái&tefi,/J(,ciifí:·~~'imer y se-

_·_.-,,~-~··~'·---;'.:;:<'- \ ;:._ :~<"'' ~:_!::_.,_~: ,_.._.·o:;~; '.::.-':...__~ :é-:·~ -_,,, __ _ 
gundo moio~. - -·.-. .:, :··<···· .. -"::~:;.:-:: ·;:J~fF: ~~?-~~~;::V•) :'f/i :;.;::·:: .,<_ »/-~ · 

·.: t \' ;~,: \'.i\; i~~~. ;-: ,;~;) ,, :ii'. 
Ln pr6fti~di(¡'~'d ~'~"á~S~¡fr,;~J~fü s~~d~~e~¿c:~ayor c11egan-

::::~::::·r:~tl~f ¡f ~i~t~f~ff~ilt~!itf}i:M~:~ 
'.·)~·.-:;. _::·:· 

La ret~1:1_<?ión __ pu~~-e ser_}!1t~-~~;;_o':~.-~Pc~-~~~ una P~!t_~ ____ d~--

la corona estar libre de hueso. El ·huesa··mesial cubre esta C.!!_ 

ra y puede continuarse con el oclusal, cuyas proporciones va­

rian con la profundidad del molar. La porción ósea lingual es 

siempre espesa y maciza. 

Clinicamentc estos molares se presentan totalmente cu- -

biertos por la mucosa; en los más superficiales puede apnre-­

cer la cúspide distobucal o el ángulo distobucal. 
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25. - Tercer molar inferior 'retCtiidó. POsicióÍt '~iston~g·u­

lar~ Sin desviación. Cara mesial ac6esible~ 

l ,: 

El tercer molar en posiciOn dist~~ri:&:ui·~:~i se"{_: presenta co­

mo ya fué indicado,· con su eje. mayor for~.;:ii~'cig. ·c¡,ii:~i efe ma­

yor del segundo molar, un añgulo· abie.rto· lincXa catTás ·y arriba. 

Por lo tanto, la corona está. :dfi'igida h-acia la rama as-­

cendcntc, el grado de angulaciói del ej~ es sumamente varia-­

ble; puede presentarse en contacto con la raíz distal del se­

gundo o puede existir un ancho espacio entre la cara mcsial_ 

del tercero y la cara distal del segu.ndo molar. La cantidad_ 

de hueso que cubre total o_parcialmentc las distintas caras_ 

del tercer molar es también variable dependiendo ~sta canti­

dad del grado de desviación distal del molar retenido. 

Los terceros molares sin desviación prcsentnn la cara 

bucal de la corona a nivel del plano trazado por las caras -

bucales del primer y segundo molar; la cara lingual, a nivel 

del plano lingual. 

El espacio entre las coronas tiene la forma de U ó V, -

siendo sus lados las respectivas caras dentarias y el borde 

superior del hueso mesial que se dispone como convexo y sól! 

do, no están ausentes aunque no son frecuentes procesos pnt2 

lógicos a su nivel. 



y la mayor 

po de retención. 

La 

pecto a el plano oclusal 

res están por lo general en 

tos por lo tanto 
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la disposición y espesor del hueso-_, en- fñS -ºd1S_t_iritas -c-.1ras es_ 

variable; puede el áng~lo mcsiooclusal quedar libre. 

La proximidad del molar retenido con respecto al conduc­

to dentario es también variable pero por lo general están en_ 

íntimo contacto o son muy vecinos. 
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retenido forma con el eje mayor def.:scgim~o, un angulo nbic.!: 

to hncin atrás y arriba. Pero el tercer molar puede desviar 

el mismo tiempo su eje mayor hacia afuera: se coloca en des­

viación bucnl dirigiendo su corona y ln cara oclusal de la -

misma hacia la rama ascendente. Esta desviación hacia el la­

do bucal presenta variaciones de acuerdo con la posición de_ 

los ápices del tercer molar. 

El hueso mcsial deja libre la totalidad de la cara me-­

sial <lel tercero; el extremo mcsial del hueso bucal también_ 

respeta la cara mesial; por otra parte a consecuencia do la_ 

ubicación bucal del retenido, el hueso bucal es siempre <le -

exiguas proporciones; parte de la cara bucal u oclusal del 

tercer molar est5 cru:ad;1 por el borde anterior del maxilar. 



El hueso 

oclusál. 

ó 

lar. 

po 

ra mesial del molar retenido cstfi ~nteramontc 
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el hueso mcsial. Las demás regiones óseas peticoroil8.-rias" -­

cubren las distintas caras en grado variable. Por !~·tanto, 

son molares en_ total rete11ci6n intraósca. 

Clinicamcntc estos molares se presentan ~otalmente cu-­

bicrtos por la mucosa. 

29.- Tercer molar inferior retenido. Posición distoang~ 

lar. Desviación lingual. Cara mcsial accesible. 
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El tercer e molar en posición distó~ngula·r,, y en desviación 

lingual se, pre~.·~~ta ';de_:.·'.:~anera. ·que··:~_~U .::¿.~r~·:::,,h~~-~1 ·::~·~t'A·}Por~~-dcn-
·. ~; - -

tro ·del plano 'bucal del.primer\;s~g~ncio ;;.olÍi; y.·.iu'¿a;a+un-
c;__ .. ,';:::,-·~.-:~-c ";\,;';'•,• ·_,;,~' :O-r .·J:•:'..- . , 

· gua1. puede. t;¿~~t,.:ti;~.~t°r,;de~~r~::'.~~rSf~j[.a' 1:~; ª.1: ;;.1.~r.º ."1 v~~ 
d,-~-1 __ .:p1_~·".º-: ~}--~~&-~~-~};:~ .. ~--~:t.~:~.;~ i f ~_!~~ t_~s ~-~:~--~:-~-~-~-~-_ib_~-~s~ _'. ~ ~P-~:~d-~~,~:~~ª:~~-_----

fü1'.:~~~{~¡~~~~!Jí~í!~~l~f ~!;t~f~:!~~{ 
di rtgi.da h~~i"¡; 1ii~ ].~Ítg~,~~ ;'.\:e'.? jS/• .'.'~··<"'-- > · 

·.· ~"'! · {f r.Y:;; .[;·; :f ··~r :,]§.· .~;;,. '';~ .. ·~: ~.W·~ ; " 

::::

0

:· :%~~i~!l~~~f ¡~2~.·~.j:~?íi~~~!~r11:~;¡·,:., 
.. _.,.,. __ . ""- ....... -~-~ ,·:/ ~":n;k~::.:.~~: '.-:;:::'.ó.'"·,,;·~L·>·-· 

¡ ·~:-:· ~ )_2.1:"_,- .:~:~' ,,, ··::;·· <:: "" :~¡',< _- ~/·ff~ .. -·'., ~ 

El~~'~}.; Ii~nguai ·es delgado y·sob;: J~~c{¡:~~~;:~~~~abÍes_ 
de· la:cnr• lingual. 

_Clínicamente estos molares se pieSCftta-il é-~"b-iertos total­

mente por la mucosa ó asoma un ligero segmento de In-cúspide_ 

bucooclusal. 

30.- Tercer molar inferior retenido. Posición distoangu­

lar. Desviación lingual. Cara mesial inaccesible. 

Lo condición es la misma que en el caso anterior. Su pr2 

fundidad_relativa en el hueso debe ser mayor que en el caso -
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te por fuera del 

segundo molar. 
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del hueso me--

cu-

Aquellos que presentan su cara ffiesial accesible, esta 

cara y gran parte de la bucal se hallan libres. 

Los que presentan su·· cara mes ial accesible, no están di~ 

puestos como los que presentan su cara mcsial inacccsihlc, de 

tal modo, en lo que respecta a la profundidad relativo del mo_ 

lar en el hueso, que su cara bucal ó mcsial, está situada por_ 

debajo del plano oclusal de los molares vecinos o por debajo -
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. . \ 

e~~.~n -·~~o-t~l_me~ .. ~e··'cub~~r_tO· ·por. 

sal. 

Didgida 'hncia afuera. El grado de inclinación bucal es_ 

variable. Los que presentan su cara mcsial accesible tienen -

esta cara libre de hueso. El hueso bucal cubre parcial o to-­

talmente la cara oclusal. 

Los molares que presentan su cara mcsial inaccesible son 

aquellos cuya profundidad en el hueso es mayor, y su cara me-

sial y las demás caras dentarias estan cubeirtas por hueso. -

Son molares en retención intra6sca total. 

Cljnicamcntc estos mol~rcs se presentan totalmente cu-.-
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biertos por· la ~uc~s~. 

33 •. ·- _ TeTcer,-~ino1ar · irlfC!rior·- retenido. ~c:>s~c~6n par~normal_ 

(invertida, ·é~tópica';' heterotópica). 

-------· .:--·· 

·c1 te·rce·r· mOiai:- -puede. adquirí~, Posicio·~:e's- qu·e-~no _:5-e· ·en~ -
-""'-~;:::;-_::::_-::~:¡_:~--=~~;::-;~- '-~-- -- --~~ -> 

cuadran en_ út,~~1115-~ficación -que ~-~ntece~~':·º. s~;;e~?_~·ip~~~~d~'"~:retén~~-:, 

ción f~<c;~ de.lo normal puede colocarsé :¡;;;jo ~i-tít_~locde pa-
-- . :-~~º-- ~-- - .. --- .:- .' --- . 

ranormal. -.·:,;::~- ·. :\··~> 

-~ /: 

34. -- Tercer molar inferior retenido. ·AuSencia de dientes 

vecinos. 

El tercer molar inferior en cualesquiera de las porcio-­

nes estudiadas, puede presentarse aislado en ausencia de dicE 

tes vecinos. Esta puede referirse al sgundo molar inferior o 

a todos los dientes de la arcada. El proceso adquiere en es-­

tos ultimos una modalidad particular pues constituyen casi --

siempre un accidente protético. 

Como en las distintas posiciones estudiadas el tercer -

molar puede tener su cara mesial accesible o puede tratarse -

de una retención intraósca. 

Clinicamcnte puede presentarse con alguna porción del -
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diente .al descubierto o puede estar totalmente cubierto por la 

mucosa. 
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del dolor 

cos. 

. . 
La posibilidad de tomar _ins~risi~le.:Uila--.PartC ~~pecíficn -

del.~uerpo sin afectar a~ cerebro tiene. muchas v~~tajas asa-­

ber: 

1.- La posibilidad de que el paciente permanezca conscien 

te durante la opcraci6n. De este modo, el individuo conserva -

los reflejos de su via aérea y es poco probable que ocurra as­

piraci6n del contenido gástrico. 

2.- Una recuperación tranquila. 

3.- Analgesia posquirúrgica. 

4.- Reducción de estrés quirúrgico. 

S.- Reducida permanencia del apcicnte ambulativo en el -­

consultorio. 

6.- Reducción de los costos. 



2.­

grado de 

de 

ti va. 

S.- Si por.error el 

sistema venoso o en 

dro de intoxicación generalizada. 

6.- Existe una incidencia baja, 

prolongado de estructuras nerviosas. 

Bloqueo del Nervio Maxilar Inferior 

72 

Si bien lo más común es bloquear las ramas terminales -

del nervio maxilar inferior, también pueden bloquearse su -­

porción principal al salir por el agujero aval. 
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y tejidos de la~ pal-te.'infel-i~r. de·. ia.· ~·~;~·-{ ~!·;:P!-6.~<:.d.Ímiento_ 
.. -_~::-:.: .";·::.. _--,_~ 

puede emplearse_·-_como 8dyuvante -d~.,_1n/~in~1·i~S'ú{- i(~f1e:.'=1_~ en --

operaciones mayores úi nf;:~.l·~-·i:fe~{r5; > 
·· .. ANATciMrA~ ,~;. ~c. 
-~l!i :-~c..--·~---=- ----"i:~-~-,--,~-,c-o:' 

·' - :_->'._·_-<-:-~'-'.. ~:.-:_:;>~----.--;_:·_¡;}-~::;i;~~;: :_ -_;.·~-~-~ 
ini~rio;·· es\ 1"'·.rºamá ·más grande del -

' --> ::_'-- -,····:· .. 
El nervio maxifai--

nervio trigémino. Es sensitiva··y ~-<?-tóT.":. 

Los nervios scnsistivos inervan -la p~el-sobre el maxi-­

lnr inferior la parte posterior de la corona Y_ la región te!!! 

peral, la mucosa del labio inferior y el piso de la boca, la 

dentadura inferior y la encía correspondiente. Las ramns mo-

toras invervan los músculos de la masticación. 

La gran raíz sensitiva sale del cfaneo a través del 

agujero oval donde se une con la ráiz motora. Después de dar 

una_ rama meníngea y el nervio para el músculo pterigoideo -

interno, el nervio maxilar inferior se divide en .un tronco -

anterior y otro posterior. 

Las: fibras sensitivas del tronco anterior transcurren -

en el nervio bucal que se distribuye con ramas del nervio f~ 

cial. lncrva la piel y la mucosa a ambos lados del músculo -
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buccinador.asi como la pa~te ·µo~~eri9~ de·. la cara bucal de ia 

encía inferior .• ,. Liúi 

tero y temporaf. 

_El tronco posteri_or. _se 

auriculotcmporal, lingual.y 

El nervio auriculotemporal inverva · i_a:· -~~~1 sobre la re- -

gión temporal la piel por delante del pabellón de la oreja -

(incluyendo el trago) y el conducto auditivo externo(incluye.!!. 

do la membrana timpánica). 

El nervio lingual invcrva la mucosa del piso de la boca_ 

y los dos tercioS;- anteriores de la lengua, además de la ca­

ra lingual de la encía inferi~r. 

El nervio alveolar.ipferior entra en el agujero maxilar...:;_ 

inferior y corre eri el,canal mandibular inervando la dcntadu­

_ra inferior-~ 

A nivel del agujero-mentoniano emite una rama lateral, -

el nervio mentoniano que inervu la piel sobre la parte antc-­

rior de la mandíbula y el labio inferior (tanto mucosa como -

piel). 



boca 

3. --- La -apófrsis _._coronoides del maxilar inferior 

Los puntos 2 y 3 se identifican abriendo y cerrando la -

boca. 

INSERCION DE LA·AGUJA 

Se hace un habón de 0.5 cm. por debajo del arco cigomá-­

tico a mitad de distancia entre la apófisis coronoidcs y el -­

-condilo mandibular. 

La aguja se inseta en ángulo recto con la piel hasta que 

contacte con la placa ptcrigoidca a una profundidad de 3-4 cm. 

se retira unos milímetros y se cambia su dirección 20° hacia 

atrás hnsta que-npar~zcan•parcstcsias. 



76 

FARMACOS Y DOSIS 

: . ··: 

Lindo_cáina al 2\, bupivacainaal O, S\ ó équiviilente 5 mL 
- -. 

Se usa comunmen~e e~ Od~ntq-!o·g~·~· :Y:i~~~*~~ff~;~-¿:-~~-c:Í:~ ~-5~- ___ de~-~-
-- • -- - •• ·-- ~ ,.. - ~-- ·.--o:o".=-. -- ---- ·-·~ .... =--=- -

nomina bloqueo del maxilar inf;,rior:;;: 

También es ·de utilidad- en-•al _cirugía-de la- cavidad - bucal_ 

suplementando analgesia postjuirurgiéa.-

ANATOMIA 

El nerviO'- aleveolar inferior entra en el agujero maxilar_ 
.-·- .--

infeiror. y_, c_o_r:~_e_ :_~n ·:el _canal inervando la dentadura -inferior. 

POSICION DEL PACIENTE 

--Sentado. o -decúbito dorsal, con boca abierta al máximo. 

REPAROS ANATOMICOS 

l .... Los molares 

2.- El borde anterior de la rama del maxilar inferior. 
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INSERC.ION :· DE LA AGUJA 

:' .;_ -- > -'. 
Con el dedo índice _-d~ l~-(~~no·, ñ·ó·~ d~~in~~-t~_.- ~obTe la.' rama 

del maxilar inferior, _.s·e· 'inS~rta-:<fá ~~~:~~j~ti- :a.:l' e~:~ P9~: O.'rriba_. 

de la superficie oclusal 1 del ~ot~f. '.~- i}--•-,)~-~ :; -
La je ringa se dirige desde el iír-;fo'o1B:'r'.'di('.~tr~ de_ 

modo de contactar la cara int_erna- de_~.-lá-.--·~_nma·:_ma?C~lar. 

Despu6s de la inserci6n inicial~-~! :~aciente debe cerrar 

la boca un poco de modo de relajar al músculo pterigoideo. 

Manteniendo la jeringa paralela a la dentadura se avanza 

la aguja 1,5-2 cm, de modo que la punta permanezca en contac­

to con el hueso. 

En la parte media de la· rama maxilar se encontrará resi~ 

tcncia. Se retira la aguja 1-2 mm y se efectuará la inyección. 

FARMACOS Y DOSIS 

Lindocaina el 2\ con adrenalina 1:80000 ó prilocnina al -

3\ con felipresina (octapressin) o.03 Ul/ml. 1.5-2 ml. 

Esto habitualmente se administra con una jeringa odontol~ 

gica con cartucho. 
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Bloqueo del Nervio Lingual 

Por lo general se hace juntameii_t~-.}~º1:1-~~el __ ~.~º~~e~ _-del -

nervio alveolar inferior. Después de bl~qu~Sr este· nervio -

se retira la aguja 5 mm y se .inyec;t~. 0-~:5 _rñi>·: ·ad_i.c.Í.onales de 

anestésico local. --
-\;~~ ~.i:,'·-. -

De este modo se anestesia el piso" de ·.·la ~-~c_a,__,- l~s dos_ 

tercios anteriores de la lengua y la _ca'ra l_inguaLde las_ --

encías inferiores. 
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Esta es· útil_ ~ua'n,do ~-':'- e,~t.raen dientes imapctados bajo 

onestesia local. Por via bucal, la dosis para un paciente -

externo es d.e 0.1.g. de pen.tobnrbital sódico. Sin embargo " 

pueden-administrarse po~ vía intravenosa de 1 a 2 ml de es­

ta sustancia. El paciente permanece ambulante pero se re~ -

quier.e de alguien que lo lleva a casa. 

La música, el ambiente apacible y la conversación in-­

tcresante del operador, ayudan a establecer una atmósfera -

favorable, Muchos pacientes y operadores prefieren la anes­

tesia general. 

La preparación del paciente se inicia con un enjuagc_ 

bucal de cualquier agente antiséptico adecuado para reducir 

el número de bacterias intrabuc~les. 

LIENZOS DE CMAPO 

Lienzos de campo estériles proporcionan un campo esté­

ril y también cubren los ojos, reduciendo así el tratamien­

to psicológico con traumatismo. Se coloca un lienzo estéril 

bajo la cabeza del paciente se lleva hacin adelante sobre ~ 

nariz y ojos y se fija con pinzas estériles para lienzo de 

campo. 



Las 

solución 

te-. 
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POSICIONf•DEL SILLON 

La posici6n del sillón deberá ser lo suficientemente -

bajo como para que el codo derecho del operador se encue-~ 

tre en dirección opuesta al hombro derecho del paciente. 

COMPRESAS 

Se coloca una cortina de compresas para ailar el campo 

quirúrgico si se usa técnica de cincel. Se coloca una com-­

presa de gasa de 7.5 x 7.5 cm con un ángulo cerca de los 

incisivos inferiores y otro bajo la lengua en el lado de la 

opet'aC:it6n. 

La compresa evita .que pase saliva al campo, así como -

fragmentos y $angre a la garganta, y elimina la pérdida de_ 

tiempo asociada a la expectoración. Cambiar la compresa, 

C\1ando se humedezca, elimina la cxpcctora~i6ó· y se ahorra­

rá t lempo. 
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SEPARADORES 

El ayudante debrá estar entrenado para sostener el sepa­

rador en la mano izquierda pueden emplearse compresas y mazo. 

Se usa aspirador pero sólo si se cuenta con otro ayudante. 
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INSTRUMENTAL 

Existe una enorme cantidad de instrumentos para odontect~ 

mia. Cada. cirujano debe elegir los que mejor se prestan para -

la técnica.que utiliza y aprender a trabajar con destreza y -­

cfi~O.ciñ con ellos. Aunque no se p~cd~. hacer una buena cirugía 

Sin instrumentos apropiados las dificultades comunes suelen 

deberse a fallas técnicas y no al instrumental incorrecto y el 

problema se suelo resolver modificando el-méodo y no cambiando 

de instnumentos. 

El conjunto básico de instrumentos para extraer dientes -

retenidos comprende insturmentos para evitar una mala cirugía, 

los insturmentos deben ser para cortar h.ucso y dientes, eleva­

dores y pinzas y también instrumentos para incidir y eliminar_ 

tejido blando y para desbridar y suturar la herida. A esto - -

pueden agregarse otros instrumentos que el cirujano prefiera -

por razones especiales o se pueden hacer sustituciones de 

acuerdo con las variantes individuales en la técnica. 

Instrumental para extraer dientes retenidos: 

- Mordillo 

- Jeringa y cartuchos con anestésico 

Espejo 

Pinza digital para tejidos 

- Pinza digital para algodón 



- Escalpelo.·· 

- Legras 

- Pinzas mandibulares 

- Elevadores rectos 

- Elevadores apicales 

- F.levadores de Cryer 

- Elevadores de miller 

- Elevadores de Potts 

- Martillo 

- Escoplos de bisel simple y doble 

- jeringa y recipiente para irrigaci6n 

- Pico aspirador 

- Material de sutura 

- Tijeras 

- Portaagujas 

- Separador 

- Pinzas hemostáticas 

Pinzas de Allis 

- Cure tas 

Lima par ahucso 

Cizallas 

83 
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Procedimientos;. Qu~rú:rgico.~. 
.. - " . - . 

:·· ·. :".': :·'.-··: . . : 

Para extraer terceros .-~-olare~;'.~·~·e·;:.~~~i·tt~a'-~~ d~-~~-:métodos~ -

En uno se asciende el hues_o p¡>r~ ;~~e'{i~e_x~s~:k el'\~ie'nte com-

:::t:ey e::r:: ::::n::t::::~~n:;~~~;~t~~~~ai~~;~t;l~ur_~;}::-~····· 
combianción de ambos procedimiento:~ .. ·;t'. .·:•• iit ·.·:i):' 

La odontotomia debe tener' f~e~~d~f~~f¡,_!.t.~.}~~;"~······ 
-• - - '" --- -~-".''~1~·_: ·T,-,--•• l';7.:~;;;C, 

;:;r--' -~~:;:·· .. ~-~_:\:·.:( 
- La operación debe hace.rs·ej~;ifo-:V'i.S'i(S'n .dfreC-ta.·· 

;,_ ,,:-
~-;. .. : ' 

- No se debe sacrificar una ~~~-~¡~~:~ c~_idadosa Para abre­

viar tiempo. 

- La operación debe proyectarse de manera que para desa­

lojar el diente haya que hacer la menor palanca posible y el 

segundo molar y sus elementos periodontales deben quedar inta~ 

tos. 

He aquí las ventajas· dc.liÍ>.técniCa,de, la• división_ dÚ -­

diente (Pell y Gregory l94ZÚ l• :, ?.;['. } 
·.· ... •• •'_ .••} X)'• e!·'>''· ; :~~. 

1. - No se e.~·~·mi.n~.,:~u:e~~,~:~O.~ ~;~ ,.:~:ii'~ina·:.·-m.uy :,"~-~·ca·, de" mOdo -

que hay menos .. dcii'cir. Y t~~eli~~a~~ ~;¡.;el posoperatodo. 



85 

2. - Es menos 

convexidad del 

3. - Hay. 

alveolar 

Un--diente que··pertenezcac a cualqu~er, _erase básica ·_·se ex­

trae más fácilnlente si se extrae desplazllndo a posición bucal 

y será más dificil de extraer si está· situado cerca de la pl~ 

ca lingual o incluso directamente detrás del segundo molar. 

Un diente en nivel oclusal alto será más fácil de ex~ 

traer. Un diente puede no poder brotar por la presencia de 

hueso; por presencia de un diente adyacente o por ambas. 



Odontectomía para terc~ros molares infer.iorCs 

retenidos verticalmente 
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Muchas veces el tercer molar retenido vericálmente" es._tá .. 

debajo de. la rama ascendente que cubre la parte di.st~i}~-ia 
superficie oclusal hasta una distancia vari.Bb1~0: ~, ~-~ia·),~¡b~~tar,-~ 
la corona y poder extraer el diente sin resistenci';;·· h.~~' <¡Úe · - · 

eliminar el hueso más distal que el diente. 

La dirección de la luxación depende de la curvatura de 

las raíces. 

La incisión se lleva a lo largo de la cresta alveolar - -

hasta la cara distal del segundo molar y despúes se le conti-­

nua en lahendidura gingival hasta la cara mesial del primer -­

molar, cortando horizontalmente a través de la papila o bien -

oblicuamente dentro del vestíhulo. 

Si se ha producido una perforación gingival por ·una-· cúspf' · 

de erupcionada, se interrumpe la incisión por ~a ·pi~se:~:~-¡a_ ·4e_ 
esta abertura, pero su recorrido no se altera. 

,·>··· 

El colgajo se refleja respecto al hu.eso con. Uf.lá i.Ógra em­

pezando adelante, en la hendidura gingi_vaf·_Y n.vanztlnd~ ··hacia -
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En ias impaétacionés profúndas todo él diente p1,1ede' es-

tar cubieto po<hue~o. :'. ·.·.·.··•·. .\:•··]/ ,} e';< ( · 
' . -. - ·--, ;:·. -~·~:- ·. -- :;:7:_-- • .::·-.-.~ -

· En niucllosEso·s. ~~ de.o~ eiíminariCim~id~c:~hielnei~~cmac- .· 

teri31 óseo para--d~S-~ubi-ir .... las ,.suP~'i-f~Ci.~~~--oé\~s:~'~,_:-;:-~~esti- .. 

bular. 

Una vez eliminado el hueso vestibular y oclusal, se de­

be hacer una minuciosa inspección para est~blcc~r la canti-~ 

dad de hueso que incide sobre la superficie distal del dicn-

te, 

Si las raíces del diente son rectas se le puede elevar_ 

verticalmente y por lo tanto, basta crear un espacio un poco 

más amplio que el perímetro de la corona. 

Pero si las raíces presentan una incurvación distal hay 

que eliminar un área considerable de hueso en la rama detrás 

del dicne para poder inclinar la corona o se debe eliminar -

la parte distal de la corona para crear suficiente espacio 

para rotar el diente. 

Cuando la curvatura de las raíces es mesial, lo cunl 

escíndnsc la parte mesial de la corona para poder aplicar un 
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elevador entre la· superficie distal·y el hues~ alveolar.·e in-

clÍnar ·a:si':e1 ~ierlte hacia adelante. 
:-::_- ,,._:;'"• 

.~~~;• •/;'\,_é ·-~\ e~•• 

N~-~;,<'deb'e· tra~ar de luxar el diente h~~ia-:~~b~~ pr'epa"­

rado '.de.b.Íd~m:~n~:~ _ l·a·- apertura en el ~~-C·s~~:·:·~ªr¡:;~itá~-~~ -~·~~ ':-~~~~~-:-: 
~im-i~nt~-- ·Y - haber dividido el dien'te ~-~-~-ci·-~a-~{~:· ~:~~S 

" - - •ce-•_,:;,---·- .,._;---_~-~.::~fe.'~~ ~'.::<·;-:_ 

El método de la palanca interdentaf.-para -hacer la luxa-­

ci6n se puede emplear si el di:~-~t~~-~~--5~:·~-~-~i~~ ~áci8_,_la raiz, si 

edxiste espacio entre el __ cuello··: --~-~~-~~ent_e- y--el segundo mo-­

lar o si el diente pre~enta-una lÍger~ inclinaci6n mesial. 

El diente se luxa con un elevador recto insertado debajo 

de la saliencia de la corona y se le retira de su cavidad. 

La luxación mediante palanca vestibular se debe hacer si 

el diente está demasiado cerca del segundo molar o si se ha--_ 

lla demasiado separado de il. En estos cnsos. la fuerza luxan­

te se aplica haciendo en él un orificio de un tamaño y forma_ 

que permita calzar el elevador en la superficie vestibular -­

del diente, justo sobre la bif11rcación de las ralees. La pun­

ta de la palanca se- introduce en el orificio y apoya en la 

corteza externa de la apófisis alveolar, que sirve de fulcro_ 

para elevar el diente. 
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Fijese que el colagajo lingual no obstruya la extracción 

del diente. Esto tiende a suceder si el diente tiene cierta -

inclinación lingual. 

Esta dificultad se evita insertando un separador o una -

legra entre el mucoperiostio lingual y la corona del diente. 

Odontectomia para terceros molares inferiores 

con impactación mesioangular 

Este tipo puede estar trabado o no debajo de la corona_ 

del segundo molar. 

La incisi6n consiste en un colgajo envolvente para los_ 

dientes en posición alta y un colgajo angulado para los que_ 

están en posición baja. 

Una vez reflejado el colgado sobre el lado vestibular -

se retira hueso hasta exponer las superficies distal_ oclu-­

sal y vestibular del diente. 

El nivel oclusal alto ó bajo del diente no tiene impor­

tancia en este tipo de retenci6n salvo en la medida en que -

afecte la cantidad de hueso que se puede cortar para tener_ 

acceso a la corona. 



Si las raíces del diente no están fusioandas y si este 

se halla muy cerca del.segundo molar, por lo general se lo_ 

hiende su eje mayor con un escoplo de doble bisel insertado 

en el surco vestibular, ejerciendo la fuerza lo mis parale· 

lamente al eje mayor. 

De este modo se fractura la fina lámina lingual. 

El diente también se puede dividir de manera similar -

cortando un profundo surco vestibular hasta la bifurcaci6n_ 

insertando un elevador en el surco ¡ torclcnilo el instrmnen­

to. 

La mitad distal del diente se retira entonces con un -

elevador colocado entre las partes divididas tomando como -

fulcro la !Amina vestibular. De esta manera se crea sufi-.­

ciente espacio para elevar la mitad remanente. 

Cuando las raíces estan fusionadas no se puede hacer -

la secci6n longitudinal. 

En este caso se divide el diente horizontalmente a ni­

vel de la uni6n cemento-adamantina con fresa. 

El corte se puede hacer por completo a través. del dien_ 

90 
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te ó 

la 

dor 

la cara vestibula~ de la 

Odontcctomia para 

La mayoria de 

horizontal 

'---·- -."- 'e-'. '-·' 

Aunque están ·e·n -·Una' .pos_ición 'oé:lusal ··al ta, su extraCCión 
,:_,_ _' ,'.·, _.-_ 

se facilita mucho sFse los. biseca en ·el cuclló justo., ·debajo_ 

del esmalte o en el sitio donde el esmalte~i muy fino. 

Cuando están en posición baja, siempre hay.que dividir • 

el diente. 
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Lp incisión: se hnce .de~~la manera usuaf .. 'Salvo en los die!!, 

Es pósiblC que se pueden desprender las rníces con el . T 

elevador'apical insertado en la cara vestibular o en un pequ~ 

no orificio perforado en la porción remanente del diente pero 

si las raíces son firmes o muy curvas, peuden ser que haya 

que dividirlas con una fresa y retirar cada una por separado. 

Pueden fresarse orificios para facilitar la C;""tra·cción -

cuando existen curvaturas inusuales o las raiccs se hallan -

sujetas con firmeza en el hueso. 
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. Odontectomía para terceros JÍl~lares inf~riores 
',, 

con , impa.ct_ac_i6n.· ~istoa~gular 

Est~ 'posició~·,_ ~··~·~i~~}1acer qu~> ~:1 t·~·~c~~ mo~ar, quede muy -

abnj a de ia r~maC·as~~'~den~e-; 
==·~ ~,~~i:~:·._. :~:>-

~~r ;~;stA"r;,,i6n y por la 

ra'ice'S·; n<?·:~·Se .puede hacer en la 

tcmcnt~:---grnnd~ cO~o para rotar 

La incisión es la misma 

retira suficiente hueso 

bular como para exponer la mayor parte de 

Luego se retira la corona mediante 

zontal y las raíces se luxan haciendo 

vertical en la superificic mesial y en 

te. 

Este procedimiento 

para el diente retenido horizontalmente. 



Odontectomía para terceros_ mola.res i!lferiores 

con impactaci6i:i. vestibll1CJBr~6 il.l~r_ 

y linguangular 

Estas impactaciones no· son \.~omtLsl.? 
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Ambos tipos de dientes.· se extraen mejo.~ después de. haber 

sido divididos en la unión de las raíces con la corona. 

La corona se extrae con facilidad de.los dientes con im-

pactación vestibuloangular, pero en los que tienen impactar.­

ción lingoangular es importante separar la mucosa lingual. 

Lns raíces se retiran de la misma manera .Que en-otros t1 
pos de dientes retenidos. 

Odontectomía para terceros molares inferior-es 

en posición paranormal (invertida) 

Los terceros molares que están en posición paranormal 

son dificiles de extraer si no se .hace una odontectomia. 

En los casos en que se debe scccionnr la pieza dentaria_ 

el procedimiento no difiere del que se describió para las im-

pactacioncs horizontales profundas 1 pero en ocaisones las 
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raíces se retiran prime~.º exponiendoías má.S extensamene. 

Una vez. extraídas- ·las raíCes .'·h.~_; :·~4~·- espaci~·:·pa-r:a ·._sacar 

la corona. 
~<::_.· \.::'. 

--{,:;.·-.. ;:~t:·~ '·_:;,/ _: 

Cuando se forma un qlliste' -9¡ Ve018.r a·~'&i~~>gó::~~~,¡;-,_:_~Ct 
diente se puede extraer entero. 



~econocimicntos en el preoperatorio de factores 

que complican el procedimiento qUirurgico 
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He aqui los siguientes factores importantes que se deben 

llevar a cabo y tomar en cuent~ ~-F-- plani~;cnr _corree tomen te -

la operaci6n: 

l.- Estado de erupción del diente. Con un exámen clinico 

se determinará si el diente ha erupcionado en parte. Si no ha 

erupcionado puede ser que la corona sólo este cubierta por 

tejido blando 6 que se halle en situación más profunda de mo­

do que se encuentre en retención ósea parcial ó total. 

z.- Clasificar la posición del di~nte segGn corresponda. 

3. - Determínese la·. ~istancia/~e~t:re ~-a_ rama ascendente y_ 

la super"ficie disi"al del -~·~g~~~~ 'm018T Pªl:"ª saber su accesi-­

bilidad. 

4.- Estudiese el aspecto de.las raíces; su cantidad, si_. 

son rectas o si están curvadas en dirección distal o mcsial, 

si están separadas o fusionadas y si están hipercementosadas. 

s.- Determinesc la relación con el segundo molar para --

establecer si el diente esta trabado debajo de la corona del -



segundo molar. 

9.- El segundo 

bido.o contenei una restauraci6n 

goso el uso de un elevador entre 
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10,- Nótese el tamano del espacio folicular; cuanto más 

estrecho es este espacio más difícil sera el procedimiento._ 

Puede haberse formado un quiste. 

11.- El ancho del ligamento periodontal es importante -

para asegurarnos de que no presente anquilosis. 

lZ.- Obs6rvase en la radiografia el hueso puede cante--



15.- verifíquese si hay enfermedades esqueléticas. 

Reconociendo estas diversas complicaciones probables -

y evaluandolas, se obtiene una base que contribuye a dcci-­

dir la conducta operatoria. 

98 
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Los· cuidaMs posoperátori~s :;::or;e~to} .tns la operación· 

de tercéTo·s ·-mcilire·~:·; ·re~en¡l~~ >.:·~o'~;· es'~Aci:~·lc;~~.;_·pai"a ~-~tene:l-·: -
un resultado final ·satista~tori~. ' 

Después .de - la extr~cci6n de dientes. rete'nidos Í.os pa, -

cientes deben limitar su actividad por lo_menos por-el resto 

de ese dia. Si desean acostarse, deben mantener la cabeza -­

elevada sobre varias almohadas por.que el decúbito dorsal au­

menta la presión hidrostática y puede ocasionar sangrado. -­

Aunque los pacientes no puedan consumir una dieta normal por 

uno o dos días, se les debe decir que beban mucho liquido -­

como roche, jugos, té y hat<ta agua: la dieta normal debe de -

reanudarse lo antes posible porque facilita la curación de -

la herida. 

Aunque se indica n lds piicientcs que beban liquidas no_ 

deben h_accr5:e b_uc~_e~ hasta 8 ó 12 horas después de la extra_s 

ci6n, pero después deben enjuagarse la boca por lo menos de_ 

4 a 6 veces diarias en particular después de las comidas y -

cepillarse los dientes como de costumbre. El mejor coluto-.•­

rio es una solución salina tibia. 

No es frecuente que haya, una ligera rezumación de san-­

grc hasta varias horas después de la operación. Por lo gene-
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ral esto se puedé·-. controlar .. indica-~do al paci~~te. que ,.mue-~da 
con firmeza ·por. J~ri·;<~3c{i:~·i:~~-i~·/:.:un~·-~~·1}~ ·~;~;~.:-g~~.~,a_; -~;-~:-~{,~'ii -~o-

!::a::d:º!:ec~t:~;;;:;;~ .• ~~r:n,:•pl~~iqu~~un~.tº,\sa .:~~·· ~elo ,en, .. · 
· ~:_:~~~- -.;~.t'.} -.. ;¡,.·· ~;.:'.~_,_;,,"'"- ,.·.~n-· :~/~~- ::>;-~ .. - ;t~:' \~:1J~.~.~:}~z:;;.~. · --- . 

. , . , ., . · ;~'':' :.--;c.·-c-:.7,;;-;-·:-.· ... 

_ E1 d~-1~E~.-~~~~:~~~~,~ ~-~ ~'.~ : ~s~r~~:;;~J~~~~~~(~~t~~~;~~~_+~-ni~s reteni­

dOs _é~ >~á-~-~: ~§:~e-n-~ .. ? -~~-~>~·_a·s)--P~:~.m-;_~--ª-~-:~1-,- ~:-~~:~.!-6_~-ra~_: 

·Una vez que se:·ha terminado la operación, indiquese a -

los pacienes que no esperen hasta que el dolor se toma inso­

portable para iniciar la medicaci6n analgésica porque enton­

ces va a ser más difícil paliarlo. En cambio deben empezar -

a tomar el analgésico 1 ó 2 horas despúes de la operación y_ 

repetirlo a intervalos específicos para que no empiece o pa-

ra mantener reducido a un mínimo el maestar. 

Para contribuir a limitar la severidad de la tumefac- -

ción y también disminuir el dolor, aplíquese en: forma inter­

mitente bolsas de hielo en la cara (30 minutos si y 30 minu­

-~os no) durante las primeras 24 o 48 horas. Si después de e~ 

to hoy tumefacción, aplíquese compresas calientes de la mis--

ma manera hasta que se resuelva. 

De este modo también se contribuye a reducir toda dis-­

cromía de la piel debi<la al sangrado en los tejidos. 



ta la 

de 

las complicaciones más 

secundnrins. infección 

róticos circundantes y 

rrir granulomas piógcnos 
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hemorragias 

pueden ocu-
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Complicaciones Operat~rias 

Durnnte la odontectom~a P:ueden' ocurrir varios acCideñtcs 

como hemorragia· excesi,va 
1 

di viSión ·o comprensión -~~.r,"~-~~~
0

io .-· ~·-' 
alveolar inferior,_ ~.es_ión del nerviv l.ing~ai-~:·¡~f<:.i_~º-~---,· .. -,.f~·;c.t~ 
rn de una ráiz ,:-.. ~l~siá-n_ d_e s_u diene adyacente, ·rotura~ ~e ;UJ.1 

instrumento despiazamiento del tercer denfro -d~-r~~--.;-;'p¡~Ío-; -­

textura les adyacentes o en el seno maxilar y -fÍ"-actura de .. l.a -

apófisis alveolar, la tuberosidad o la mnndibul~. 

HEMORRAGIA 

La lesión accidental de la arteria alveolar inferior es_ 

la causa más común de hemorragia masiva. Si ya se ha extraído 

el diente taponando lacavidad con material absorbible (espon­

ja de gelatina, celulosa oxidada) y suturando el colgajo so-­

bre ella, por lo general se cohibe el sangrado pero si la he-

morragia se produce al extrnei una punta radicular, por lo --

general s~ obtiene la hemostasia rellenando con una gasa la -

cavidad alveolar y preisonando con firmeza unos 5 a 10 minu-­

tos para continuar después la operación. En caso de que la 

hemorragia se reanude puede ser que haya que hacer como si 

hubiese extraido el diente; después se puede tratar de ex~ 

traer la punta de la raíz al cabo de 1 a 2 semanas. 
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. . . ' 

LESION.DELNERvio ALVEOLAR INFERIOR· 
.. , './('· .·- )~t' - '-1· .·',':-~. 

En• 1a mayoria ~; 'f~s·~~sos ú :llérvió''aii~'D¡f,. í.n'úrior -

se lesiona iol".-i~si~~~.i~t~~l~J1t~~ ·•ef~vlie'ió~···ill~~;¡;~~si;{,y~, /~~n~~ 
q-ue a vCée·s. ~- n~}~:~·-:~~~·h·d-~:-~- e'~;i.,ta ~-~~.'~ ·s:t-~ a'~'Cfd~íl i~;~~-~~;i~sa· ·'de-~--1-3':·:_ 
pos ic i 6~rd~~ l~-- ~~:_~~~;-~.-~.:~·.·.·: ~,--:· . ~~-=~ - _ .. _,_ - -.-: _!. ~~~~~ -~~;~,:~;~~~~- : ··~~'#~·:_- e~~~::~ ~: 

. :·.·,i.•. .,, ..... \i/. --"""-,_;' 
., .. . . -,-: .. ·. - •'. :~~¿ -~{~·~'-, :)_/~-(. - ' 

T~~a .·;t~;zn _2:~~z"•de ~P~Üti~ l·~~ p~~~~d"H~;eás.del con-

ducto '.ni~'nciil>u~ár lit}brá de coinprimir al ~ll'::i~~í.r:~c-~~" .;s'i~l~si6n 

:::;:;i:'ti::ífüf ¡:;y:::'.:::¡;~i;~~tÍ~f~~~::'.:::::· 
-nervi~ •. 

.,._,.·:.~~; "''.·:~:.- -~: -"·-~:<-::;,:;;::v-''--tt1~~5~:;~,'.~:,:--·:;_.-.' ;-,:-
~-'- '· J', <;-~._, .. · .~-=--· . __ .:,-:_: .:.-::(_ - ·-."-:- -.. _ ·:: ·~~:,;;> ':~1:: ·;;-'.->-.:>;,·z·,· 

-;_~<- .- ---~·L~;,:. _ :-;-.,_,~~~~ ~f~l;-:~~¡y-__ -. ,·' } 
Si el nervio se KÜ desgafr¡;~~ 6''1Jl~y''.q.;e ~ri~cici~arlo, há­

gase todo lo posible. pci~:v'oYver ~, .:cii~C:ii,rio en el conducto 

mandibular para poder\ac.er la i~tiriiá' ilpr,oximadón de sus ca-

bos. 

Se puede realizar reannstomosis· o injerto microquirúrgi­

co para tratar los casos de anestesia del nervio alveolar in­

ferior. 

LESION DEL NERVIO LINGUAL 

El nervio lingual pu~de lesionarse cuando se fractura la 
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se 

el 
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nervio 

Ía punta de.la 

a S mm sin que ocu--

cosos en que los dientes eran -­

vitalcs,: ·peT_ri en·gcnCrll·1 es mejor eliminar todas las raíces, -

en-partiCular- si- hay---infccción. 

LES ION UEL SEGUNDO MOLAR 

El scugndo molar se puede lcisonar cuando un tercer molar 

csfn en intimo contacto con 61. 
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L·a inst~ume~tO.cÍ'ófl ·.:inapl:"opiad~ tambié~ Pl;lede traumatizar 

la cresta' alv~ol~r-'.;; el ligamento periodonta1- del segündo mo-

lar. 
:'.} .. 

Ta~Úé~)i~clen~?dan~rsc las restauracciones del segundo -

nlaint-·:---_St=t1"ác,~féOfOUá~~dCr-,-segundo molar esta cariada pr~tcS,crse 

la ~~·~t¡~~r-~~~~6~ ·has·~a ·después de haber extraído el tercer mo-

lar. 

ROTURA DE INSTRUMENTOS 

A veces los isnturmcntos se rompen por unu falla en el_ -

metal pero con mayor frecuencia porque se ejerce demasiada --­

fuerza al manipularlos. En ocasiones las fresas se rompen al_ 

dividir un diente o cortar hueso. El fragmento se puede cx-.­

traer perforando un surco n su alrededor para poder tomarlo -

mejor con unn pcqucna pinza hemostática. 

DESPLAZAMIENTO DE UN TERCER MOLAR INFERIOR 

El desplazamiento de estos dientes muchas veces ocurre -

por una fuerza mal orientada para seccionar el diente y se -

frnctura la lámina lingual. El diente se desalojarfi hacia el 

espacio submandibular o ptcrigomandibular. La extracción se 

hace de manera similar que para una raíz dcsplaznda. Si hay -

dificultad para tomar el die11tc, puede ser que haya que pos--
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tcrgar la extracción varias semana;S ha.Sta .ciue_.se., .. énc·apsule un 

peo. 

FRACTURA DE. LA· 2;F:S~S-~LVÉÓLÁR' . 
\·< .:<(·/~~"·:)\·. ·:~,·.,"' ~·:~·.;.~;>':: ~;/·:: -~; ': .. :' :~\;: .. ;.,' 

La írn~tura·.• .. ?.·. e.•·.''laif1~.~1&~[1P~i~~1;~·,·,3í'~.~ ~¡¡1,~ú,'{;{~•'puecle -· 
· ··e ~ _:_,;:~,-'.4·:.cr" 

:~:d~c~:~~:ª:f·u:c,~~i·~~'~:~~Ncf}J~t~~~WE~~{:~~~!!~~:~nd:~.~:.~:v:::. 
odontotomia. Si ~Í· ·~inz~'.se desprende ·por .c.omplet:o:"ú;•ía ~n--
::: ::t~:a:::el:~i·::::~s1.f}f;i~'fü?i~~~~~~fü~~~~;~dt!~~~~!l~ 
unir. 

FRACTU~ DE. LA ~iANDIBULA · 

Es un_-accl_dente lamentable, ·por fortuna ocurre raras ve­

ces. Puede ~deberse al uso imprudente de elevadores o escoplos_ 

pero la mayoría de las veces o'curre por excesiva fragilidad -

del maxilar inferior, avanzilda edad del apcicnc y en especial 

nnquilosis--dcl diente en el hueso. 

Cuando se produce la fractura, inmoviliccsc la mandíbula 

con una fijación maxilomandibular, sea con barreras arqueadas 

o con asas ltiy. Si los fragmentos ticnd~n a desplazarse con -

facilidad puede ser que se requiera una reducción abierta in-

taoral para estabilizarlos. 
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RUPTURA DE.LA ARTERIA FACIAL .. 



108 

CONCLUSIONES 

Es de tomarse en cuenta lo~ pr6bl~mas·-de inclusiones den­

tarias sobre todo del tercer ~rilar. inferio~, por su alta frc-­

cuencia y por que en ocasiones exi)te sintomatologia dolorosa. 

El tercer molar inferior es una pieza que puede tener di­

versas posiciones dentro del hueso, por lo cual, debemos cono­

cerlas y contar con una buena historia clínica, un buen estu-­

dio radiográfico y un muy buen diagnóstico para poder estable­

cer un plan de tratamiento adecuado, para lograr una mejor y -

más rápida recuperación del paciente, evitando posibles efec-­

tos secundarios no deseados. 

El Cirujano Dentista debe estar capacitado para aplicar -

las medidas preventivas y curativas necesarias en cada caso en 

particular, sin que sea necesario en ocasiones la ayuda de un_ 

especialista. 

También es necesario conocer los límites a los cuales el_ 

Cirujano Dentista debe atenerse parn evitar un posible proble­

ma que no podamos resolver y remitirlo al especialista. 
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